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Захворювання системи кровообігу займають 

провідне місце в структурі захворюваності та загаль-

ної смертності населення у більшості країн світу та 

в Україні зокрема. Щороку мільйони людей у світі 

надходять у відділення та центри інтенсивної кар-

діології з гострим коронарним синдромом (ГКС), 

приблизно 20 % випадків ГКС завершуються го-

стрим інфарктом міокарда (ГІМ) [3, 8].

Одним з основних факторів, що визначають 

прогноз пацієнтів із ГКС, є адекватність медичної 

допомоги в перші години захворювання, оскільки 

саме в цей період спостерігається найвища леталь-

ність [7].

Ключовим завданням у лікуванні хворих на ГКС 

із підйомом сегмента ST є проведення реперфузій-

ного втручання. Пріоритетність черезшкірного ко-

ронарного втручання над стратегією фармакологіч-

ного тромболізису для більшості клінік залишається 

поки важко здійсненним завданням, зважаючи на 

різні чинники. Виконання тромболітичної терапії 

(ТЛТ) на догоспітальному етапі здійснюється до-

сить успішно за умови потрапляння в «золоту годи-

ну» від початку ГКС [15, 17]. ТЛТ входить до пере-

ліку обов’язкових заходів за наявності показань та 

відсутності протипоказань згідно з Рекомендаціями 

з діагностики, профілактики та лікування серцево-

судинних захворювань Української асоціації кардіо-

логів (В.М. Коваленко, М.І. Лутай, О.М. Пархомен-

ко, 2011). Найбільш прийнятним до застосування на 

догоспітальному етапі є тромболітичний препарат 

тенектеплаза [16].

Згідно з даними літератури і нашими даними, 

отриманими при ретроспективному аналізі якості 

надання медичної допомоги хворим із ГКС, прикрі-

пленим на медичне обслуговування до лікувально-

профілактичних закладів Державного управління 

справами, лише близько 15 % пацієнтів (через різні 

причини) звертаються по медичну допомогу в перші 

6 годин, інші хворі звертаються, коли вже втрачені 

можливості реперфузійних втручань, у тому числі 

ефективності догоспітальної ТЛТ [15]. Враховуючи 

зазначені обставини, окрім організаційної робо-

ти служби швидкої медичної допомоги, необхідно 

оптимізувати медикаментозні підходи до захисту 

міокарда у терміни 6–12 годин від початку захворю-

вання. Кардіопротективна терапія має більш склад-

ні механізми дії порівняно з ТЛТ [2]. Використання 

кардіопротекторів забезпечує збільшення тривалос-

ті періоду виживання кардіоміоцитів в умовах іше-

мії. При своєчасному застосуванні кардіопротекції 

можна домогтися гальмування механізмів прогресу-

вання ішемічного каскаду [4]. Раціональна кардіо-

протекція спирається на активацію неспецифічної 

резистентності кардіоміоцитів до гіпоксії та усунен-

ня її токсичної дії [6].

Для захисту міокарда в умовах ішемії викорис-

товують фармакологічні препарати, що мають різ-

номанітні прикладні точки дії та ефекти впливу, 

об’єднані під загальною назвою «кардіопротектори» 

[4, 6].

Специфіка ураження міокарда диктує необхід-

ність врахування багатокомпонентних патогене-

тичних механізмів розвитку ГІМ [2, 6]. З огляду на 

це необхідне застосування ліків, що мають полімо-

дальний вплив, особливо в ранній термін ішемії та 

ураження міокарда. 

До таких препаратів належать біофлавоноїди 

[18], що дозволяють відразу впливати на різні лан-

ки патологічного біохімічного процесу. Біофла-

воноїди — важлива складова антиоксидантного 

захисту. Антиоксидантні властивості реалізують-

ся завдяки здатності до оборотного окислення, 

властивості інтенсифікувати реакції перекисного 

окислення ліпідів, здатності вибірково поглинати 

світлову енергію певної довжини хвилі, а також 

поглинати і знешкоджувати вільні радикали [2, 4, 

6]. Біофлавоноїди ефективно впливають на лейко-

цитарний гемостаз — попереджають блокаду су-

дин мікроциркуляції лейкоцитарними тромбами, 

пригнічують синтез лейкотрієнів з арахідонової 

кислоти; зменшують проникність капілярів; змен-

шують агрегаційні й адгезивні властивості крові 

завдяки підвищенню еластичності та здатності до 

деформації мембран клітин крові; виявляють ен-

дотеліотропні властивості завдяки здатності вбу-

довуватися в мембрани ендотеліоцитів, захищаючи 
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їх від ушкодження, збільшуючи синтез простаци-

кліну, оксиду азоту з одночасним зменшенням ви-

вільнення тромбоксану А2, ендотеліну-1; чинять 

протинабрякову дію завдяки відновленню функції 

ендотеліоцитів, стабілізації судинної проникнос-

ті, що сприяє адекватній перфузії тканин; мають 

слабку спазмолітичну дію на артерії, підвищують 

тонус вен [5]. 

Для міокарда в умовах гострої ішемії характер-

ний низький уміст основних компонентів анти-

оксидантного захисту, що пояснює його особливу 

чутливість до продукції вільнорадикального окис-

лення. При ГКС біофлавоноїди завдяки своїм по-

лімодальним антиоксидантним властивостям мо-

жуть спричинити ефективну кардіопротекцію. Для 

корекції метаболічних порушень в умовах гострої 

ішемії ми використовували на догоспітальному ета-

пі біофлавоноїд українського виробництва — квер-

цетин (його внутрішньовенну форму — корвітин 

(порошок ліофілізований для приготування розчи-

ну для ін’єкцій) виробництва ЗАТ НВЦ «Борщагів-

ський ХФЗ».

Мета дослідження — вивчити ефективність і пе-

реносимість корвітину на догоспітальному етапі у 

пацієнтів із ГКС, як з метою зменшення зони ура-

ження міокарда, так і для профілактики реперфузій-

ного синдрому у хворих, яким проводилася догоспі-

тальна ТЛТ.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
У дослідженні взяли участь 198 пацієнтів із ГКС. 

У дослідження були включені хворі з ГКС як з еле-

вацією сегмента ST, так і без такої (час від моменту 

розвитку симптомів не більше 12 годин) віком від 

65 до 85 років із підтвердженими даними ЕКГ (на-

явність елевації ST-сегмента > 0,1 мВ у більше ніж 

двох суміжних грудних відведеннях ЕКГ; елевації 

ST-сегмента > 0,2 мВ у більше ніж двох суміжних 

відведеннях ЕКГ від кінцівок; виникнення блокади 

лівої ніжки пучка Гіса гостро в динаміці на тлі ангі-

нозного нападу) та позитивними якісними експрес-

тестами на наявність у крові маркерів ураження 

міо карда. Серед обстежених 81 (40,64 %) жінка і 117 

(59,7 %) чоловіків.

Для виконання догоспітальної ТЛТ викорис-

товувалась тенектеплаза — тканинний активатор 

плазміногену в індивідуальних дозах. Тенектепла-

за — серинова протеаза, ідентична природному ен-

догенному активатору плазміногену, синтезується 

ендотелієм судин. Це мутантна форма альтеплази, 

створена за допомогою генної інженерії за рахунок 

заміни амінокислотних залишків у трьох ділянках 

вихідної молекули, що призвело до збільшення часу 

півжиття в плазмі крові (з приблизно 4 до 20 хви-

лин), більш вираженої фібрин-специфічності і поя-

ви стійкості до впливу інгібітору активатора плазмі-

ногену 1-го типу [16]. Препарат уводили одноразово 

внутрішньовенно болюсом у дозі, дібраній згідно 

з масою тіла в перші 6 годин від початку розвитку 

симптомів ГКС з елевацією ST (30–50 мг залежно 

від ваги).

Для підвищення ефективності ТЛТ і для змен-

шення ураження міокарда від реперфузійного та 

ішемічного ушкоджень (без збільшення ризику ге-

морагічних ускладнень), використовували модуля-

тор метаболізму оксиду азоту біофлавоноїд квер-

цетин (його внутрішньовенну форму корвітин). 

Вводили внутрішньовенно краплинно в дозі 10 мг/кг 

упродовж 15–20 хв. 

Відомо, що ефективність ТЛТ щодо відновлення 

тканинного кровотоку на тлі реканалізації епікар-

діальної артерії залежить від вираженості реперфу-

зійного пошкодження мікроциркуляції (синдром 

невідновленого кровотоку) [16]. Його розвиток 

великою мірою визначається зниженням біодос-

тупності оксиду азоту на фоні реперфузії, тому ви-

користання корвітину, особливо при проведенні 

догоспітальної ТЛТ в осіб старше 75 років, абсолют-

но виправдане.

В основній групі пацієнти отримували стандарт-

ну терапію і корвітин; у групі порівняння пацієнти 

отримували тільки стандартну терапію (антикоагу-

лянти, дезагреганти, периферичні вазодилататори, 

-блокатори, інфузійна терапія).

Звертає на себе увагу те, що у 83,3 % пацієнтів, 

включених у дослідження, була зареєстрована гі-

пертонічна хвороба; 23,66 % хворих страждали від 

надмірної ваги того чи іншого ступеня; 19,35 % 

хворих мали церебральний атеросклероз; близько 

4,84 % хворих — хронічні обструктивні захворю-

вання легень. Від серцевої недостатності страждали 

11,29 % пацієнтів, фібриляції передсердь — 7,53 % 

пацієнтів.

Оцінка переносимості проводилася на підставі 

суб’єктивних симптомів і об’єктивних даних, отри-

маних як у період після проведення ТЛТ та введення 

корвітину, так і у віддаленому періоді в процесі ліку-

вання, динаміки лабораторних показників, а також 

частоти виникнення і характеру побічних реакцій/

явищ і ускладнень. Показники смертності та побіч-

ні реакції/явища відстежували впродовж 30 днів.

Ефективність терапії оцінювали після статис-

тичної обробки індивідуальних реєстраційних форм 

за допомогою пакета програм Statistica for Windows 

(версія 5.5).

Одним із недоліків якісної оцінки ефективності 

застосування кверцетину на догоспітальному етапі є 

неможливість визначення активності прозапальних 

цитокінів і білків гострої фази, що є одними з ранніх 

клінічних проявів ГІМ. Однак дана робота заплано-

вана на перспективу і буде виконана в період стаці-

онарного лікування пацієнтів в умовах відділення 

гострої коронарної недостатності.

Застосування корвітину сприяло збільшенню 

коронарної перфузії за рахунок поліпшення гемо-

динамічних властивостей крові. Результати комп-

лексного аналізу впливу корвітину на коронарний 

кровотік у хворих із ГІМ показали тенденцію до по-

ліпшення як клінічних, так і гемодинамічних показ-

ників кровообігу. Так, у групі корвітину порівняно з 

контрольною групою спостерігалося менше усклад-

нень гострого періоду перебігу ГІМ: гострої ліво-
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шлуночкової недостатності, життєво небезпечних 

порушень серцевого ритму, а також ускладнень від-

даленого періоду (кардіогенного шоку, післяінфар-

ктного ремоделювання, розриву міокарда та ін.). 

Відзначалася більш швидка позитивна динаміка у 

вигляді формування підгострого періоду на ЕКГ, 

більш гладко перебігав період ранньої реабілітації та 

приріст фізичної активності. 

Вірогідно значимо позитивна загальноклініч-

на та ЕКГ-динаміка відзначалась починаючи від 

2 до 5-ї доби, досягаючи максимального значення 

на  10-ту добу захворювання (р < 0,05) порівняно з 

конт рольною групою. При цьому зберігалися ста-

тистично значущі відмінності у відновленні цен-

тральної та внутрішньосерцевої гемодинаміки (за 

даними допплерехокардіографії) між основною гру-

пою та групою порівняння.

На підставі клінічного і статистичного аналі-

зу суб’єктивних симптомів та об’єктивних даних, 

отриманих у процесі лікування, динаміки лабора-

торних показників, а також частоти виникнення і 

характеру побічних явищ зроблено висновок про 

добру переносимість на догоспітальному етапі пре-

парату корвітин у пацієнтів із ГКС.

Детальний аналіз фатальних випадків серед хво-

рих на ГІМ як у групі з використанням корвітину на 

догоспітальному етапі, так і в контрольній групі по-

казав, що летальні випадки вірогідно не пов’язані із 

застосуванням корвітину, а викликані тяжким пере-

бігом ГІМ, наявністю великих ішемічних вогнищ та 

зон некрозу міокарда лівого шлуночка (при уражен-

ні понад 40 % загальної площі міокарда), супутньою 

патологією (фібриляція передсердь, серцева недо-

статність, метаболічний синдром), ускладненнями з 

боку дихальної системи (пневмонія) та ін.

Незважаючи на вітчизняне походження корвіти-

ну, сьогодні, на жаль, відсутні повноцінні багатоцен-

трові плацебо-контрольовані дослідження препарату 

в Україні, включаючи догоспітальне використання. 

Ми продовжуємо вивчати ефективність корвітину та 

результати його догоспітального застосування.

Âèñíîâêè
1. Корвітин є вірогідно ефективним та безпеч-

ним патогенетичним препаратом в інтенсивній те-

рапії хворих із гострим порушенням коронарного 

кровотоку.

2. Використання на догоспітальному етапі корві-

тину в період гострої ішемії міокарда покращує клі-

нічний перебіг, прискорює позитивну динаміку на 

ЕКГ, позитивно впливає на попередження розвитку 

ускладнень як раннього періоду ГІМ, так і форму-

вання віддалених наслідків.

3. Отримані результати дослідження підтверджу-

ють виражений кардіопротекторний ефект корвіти-

ну в умовах гострої ішемії міокарда. Корвітин може 

бути рекомендований у комплексній терапії ГКС як 

недиференційована базисна терапія (незалежно від 

типу ГКС), включаючи догоспітальне введення в 

якомога ранні строки від моменту виникнення пер-

ших клінічних проявів.
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