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Актуальність

Серцево-судинні захворювання за-
лишаються самою частою причиною
смерті в світі, серед яких більше 50 %
приходиться на ІХС [1, 2, 3]. В Україні,
цей показник є значно вищим, та за да-
ними В.М. Коваленка, В.М. Корнацького
та інш. дорівнює 67,5 % [4]. В останні
десятиріччя для лікування ІХС широко
використовують методи хірургічної ре-
васкуляризації міокарду (ХРМ) [5, 6].
Рішаючи проблему поліпшення коронар-
ного кровотоку не завжди приділяється
увага патогенетичним механізмам, що
лежать в основі розвитку патології. Най-
частіше, ХРМ у хворих з ІХС не приво-
дить до повного вилікування хворого, так
як ці методи не усувають основну при-
чину ІХС — коронарний атеросклероз [7].
Окрім того, наявність супутньої патології,
особливо артеріальної гіпертензії (АГ) та
цукрового діабету (ЦД) зберігає
вірогідність прогресування ІХС та розвит-
ку її ускладнень [8, 9].

В останні роки встановлено, що
важливу роль в патогенезі розвитку ате-
росклерозу грає лептин. Так експери-
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ментальні дослідження показали, що
лептин сприяє розвитку атеросклерозу
та атеротромбозу у аполіпопротеїн-Е-
дифицитних щурів [10], а в клінічних дос-
лідженнях було підтверджено кореляцію
рівня лептину з загальноприйнятими чин-
никами кардіоваскулярного ризику (кон-
центрація ліпідів та рівнем АТ), з показ-
никами порушення гемостазу, судинної
дисфункції та запалення у хворих на ІХС
[11].

Незважаючи на багаточисельні пуб-
лікації по зв’язку лептину з ЦД, АГ та ме-
таболічними показниками, лише невели-
ка кількість авторів вивчали зв’язок між
концентрацією лептину та розвитком ІХС,
а ризик прогресування ІХС після опера-
тивної РМ взагалі не вивчали. Відсутні
дані о характері змін рівня лептину на
етапі відновлювального лікування даної
категорії хворих.

Метою нашої роботи було вивчити
динаміку рівню лептину та метаболічних
маркерів інсулінорезистентності у хворих
з ІХС та супутньою патологією після
хірургічної реваскуляризації міокарду на
етапі відновлювального лікування.
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Матеріали та методи дослідження

Під нашим спостереженням було
175 хворих з ІХС. 145 хворих з ІХС після
ХРМ склали основну клінічну групу (гру-
па 1), серед яких було 45 хворих із су-
путньою АГ (підгрупа А), 50 — із супутнім
цукровим діабетом (ЦД) (підгрупа Б) та
40 — із супутнім гонартрозом) (підгрупа
С). Віддалені результати було вивчено у
55 хворих основної клінічної групи. Для
вивчення особливостей метаболічних по-
рушень у цих хворих використовували
групу порівняння (група 2), яку склали 30
хворих з ІХС без інфаркту міокарду, яким
не проводили ХРМ, які перебували на
СКЛ. Для вивчення віддалених резуль-
татів лікування було обстежено 40 хво-
рих (група 3) з ІХС після ХРМ зі стандар-
тною схемою медикаментозного лікуван-
ня, що не отримували санаторно-курор-
тне лікування. Програма відновлювально-
го лікування включала застосування ди-
ференційованих комплексів санаторно-
курортного лікування (СКЛ) та тлі стан-
дартної схеми медикаментозної терапії.
Курс лікування склав 21 день.

Дослідження проводилось на
клінічних базах ДУ «Український НДІ ме-
дичної реабілітації та курортології МОЗ
України» в санаторіях «Біла акація» (м.
Одеса), «Полтава» (г. Миргород), «Карпа-
ти» (Закарпатська обл., Мукачівський
район).

В дослідження включали переваж-
но хворих без приступів стенокардії або
зі стабільною стенокардією I — III ФК (за
класифікацією Нью-Йорської асоціації
кардіологів (NYHA)), хворі IV ФК в дослі-
дження не включались.

Динаміку параметрів клінічного пе-
ребігу й оцінку ефективності проведеної
терапії визначали до, одразу після та
через 12 місяців після санаторно-курор-
тного лікування. Показники ліпідного об-
міну (загальний холестерин, ХСЛПНЩ,
ХСЛПВЩ) визначали ферментативними
колорометричними методами на біохімі-
чному аналізаторі MICROLAB — 300 (ви-
робництво Нідерланди) (нароби реак-

тивів «Humer», (Німеччина)). Значення
індексу атерогенності визначали розра-
хунковим способом.

Визначення рівня лептину, инсуліну
в крові проводили імуноферментним
аналізом методом ELISA за допомогою
імуноферментного аналізатору
«Humareader Plus) (Німеччина) та наборів
реактивів DRG (Німеччина) в клінічній ла-
бораторії лікувально-оздоровчого комп-
лексу «Біла акація» (м. Одеса)

Для оцінки наявності інсулінорези-
стентності використовувалася індекс
HOMA, який розраховували за форму-
лою:

НОМА =

Значення індексу НОМА, що пере-
вищує 2,77 вважали критерієм інсуліно-
резистентності.

Масу тіла пацієнтів визначали з ви-
користанням стандартизованих медич-
них вагів натще; зріст вимірювали медич-
ним ростоміром. Індекс маси тіла (ІМТ)
розраховували за формулою:

ІМТ (кг/м2) = 2(�) �����

(�	) �
�


Результати клінічних, інструмен-
тальних та лабораторних досліджень об-
роблялися загальноприйнятими метода-
ми варіаційної статистики з використан-
ням стандартної програми «Microsoft
office-2000» та пакету стандартних ста-
тистичних програм «Statistika for
Windows». ВІРОГІДНІСТЬ відміностей виз-
начали за допомогою t-критерия Стью-
дента (р). Для визначення наявності
взаємозв’язку між двома ознаками вико-
ристовували коефіцієнт корреляції
(r).Для побудови графіків та таблиц ви-
користовували «Excel for Windows-2000».

Результати дослідження

Загальна клінічна характеристика
пацієнтів, які увійшли в дослідження,
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представлена в
табл. 1. Групи
можна було по-
рівняти за ос-
н о в н и м и
клінічними ха-
рактеристиками
пацієнтів. Серед
хворих обох
груп переважу-
вали чоловіки та
склали 89,7 % в
групі 1 та 90,0
— в групі 2.
Б і л ь ш і с т ь
пацієнтів основ-
ної групи мали
стенокардію II
ФК (84,8 %),
10,3 % — 1 ФК,
у більшості
пацієнтів було
виявлено ХСН II А ст (53,2 %), ХСН I — у
25,5 %, та ХСН II Б — у 21,3 %; Аналог-
ічна картина була і у пацієнтів 2-ї групи:
у більшості пацієнтів було виявлено сте-
нокардію напруги II ФК — 86,7 %, I ФК
— 10,0 %; ХСН IIА — у 70,0 %, ХСН I — у
26,7 %. Серед чинників ризику розвитку
ІХС найбільш часто зустрічалися артері-
альна гіпертензія, гіперхолестерінемія та
цукровий діабет (в основній групі
кількість хворих з підвищеним рівнем цих
показників була вірогідно вищою ( <
0,05)).

При надходженні на реабілітацію
95,1 % пацієнтів відмічали позитивну
динаміку після ХРВ, а саме — відсутність
приступів стенокардії в післяопераційний
період.

Кількість пацієнтів з підвищеним
ІМТ була значно більшою в першій групі,
особливо у хворих з супутньою АГ та ЦД
було підвищення цього показника на 8,8
та 21,1 % відповідно (p < 0,0,5). Ана-
логічні зміни були і стосовно ліпідного
обміну, а саме підвищення індексу ате-
рогенності у хворих 1-ї групи із супут-
ньою АГ та ЦД на 66,5 та 86,4 % в по-
рівнянні з хворими 2-ї групи. Окрім того,
виражену інсулінорезистентність було
виявлено у хворих першої групи, особ-
ливо при супутньому цукровому діабеті
— підвищення індексу НОМА у 2,66 рази.
При визначені рівню лептину у всіх
пацієнтів першої групи було вірогідне
підвищення цього показника на 90,1 %,
147,6 % та 41,0 % в підгрупах А, Б та С

відповідно. Та-
ким чином, на
нашу думку, з
усіх метаболіч-
них показників,
в и з н а ч е н н я
рівню лептину
найбільш відоб-
ражує ступень
атеросклеро-

6������ 1 
�"���B�� 0�(��-�()*-)�� +���A�-�&, $�� +�(�4%&�") �� *���-!(�!-

�%(!(-�!2% "��%&���� 


!��.�)� K(%+� 2 
(n = 30) 

K(%+� 1 
(n = 145) 

��	 (��	��) 57,9 ± 8,2 58,4 ± 8,5 
������	� ( %) 27 (90,0) 130 (89,7) 
2����	����� (	��	��� ����/����, %) 

- I �9 
- II �9 
- III �9 
- IV �9  

 
3 (10,0) 
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1 (3,3) 
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тичних процесів у хворих з ІХС та супут-
ньою патологією ХРМ.

Після проведеного відновлювально-
го лікування ми відмічали вірогідне по-
кращення метаболічних показників у хво-
рих першої групи (мал. 1). Але вірогід-
ним (р<0,05) було зниження індексу
НОМА (на 23,1, 36,6 та 22,9 % в підгру-
пах А, Б та С відповідно) та особливо
рівня лептину (на 27,3, 32,6 та 40,8 % в
підгрупах А, Б, та С відповідно).

При довготривалому спостережені
за хворими з ІХС після ХРМ через 12
місяців після санаторного етапу реабілі-
тації, ми спостерігали позитивну динам-

іку, особливо в порівняні з хворими, які
не отримували санаторного лікування.
Вірогідно, санаторний етап реабілітації
сприяє зниженню важливих чинників ри-
зику прогресування атеросклерозу, а
саме зниження індексів НОМА та атеро-
генності на 18,6 та 16,5 % відповідно, ІМТ
— 12,0 %, та виразне зниження рівню
лептину на 31,0 % (p < 0,05).

Висновки

Таким чином, визначення динаміці
рівню лептину безпосередньо після та у
віддалений період ВЛ може бути викори-
стано в якості маркеру прогресування
атеросклеротичного процесу.

 
,�����	�: * — ������� ��	����	�� ����"���� � ��������� � ��	����	��� �� �( (p < 0,05). 

;��. 1. 3�����	� ���������������� �� ����0������� ��	����	�� ������ � &?2 
����� �����"����� �����	���������� ���	���� ����� ���������-	�������"� ��	������ 
 

 
,�����	�: * — ������� ��	����	�� ����"���� � ��������� ��' "������ (p < 0,05). 

;��. 2. 3�����	� ���������������� �� ����0������� ��	����	�� ������ � &?2 
����� �����"����� �����	���������� ���	���� ����� 12 ������� ����� ���������-
	�������"� ��	������ 
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Санаторний етап реабілітації має
профілактичну направленість дії, так як
попереджає прогресування захворюван-
ня, його рецидиви, що дозволяє розгля-
дати цей етап як необхідний в системі
вторинної профілактики захворювань
серцево-судинної системи, особливо у
хворих після ХРМ.
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Резюме

ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ ЛЕПТИНА У
БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ

СЕРДЦА ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА НА

ЭТАПЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО
ЛЕЧЕНИЯ

Колоденко А.В.

В работе исследована динамика
уровня лептина и метаболических мар-
керов инсулинорезистентности у боль-
ных с ишемической болезнью сердца и
сопутствующей патологией после хирур-
гической реваскуляризации миокарда на
этапе восстановительного лечения. По-
казано, что определение динамики уров-
ня лептина непосредственно после и в
отдаленный период восстановительного
лечения может быть использовано в ка-
честве маркера прогрессирования ате-
росклеротического процесса.

Санаторный этап реабилитации
имеет профилактическую направлен-
ность действия, так как предупреждает
прогрессирование заболевания, его ре-
цидивы, что позволяет рассматривать
этот этап как необходимый в системе
вторичной профилактики заболеваний
сердечно-сосудистой системы, особен-

но у больных после хирургической ре-
васкуляризации миокарда.

Ключевые слова: лептин, восстанови-
тельное лечение, хирургическая ревас-
куляризация міокарда

Summary

DETERMINATION OF LEEPTIN LEVEL IN
PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART

DISEASE AFTER SURGICAL MYOCARDIAL
REVASCULARIZATION AT THE STAGE OF

RESTORATION TREATMENT

Kolodenko A.V.

The dynamics of the level of leptin
and metabolic markers of insulin resistance
in patients with coronary heart disease and
concomitant pathology after surgical
myocardial revascularization at the stage of
restorative treatment has been studied. It
has been shown that the determination of
the dynamics of the level of leptin
immediately after and in the remote period
of restorative treatment can be used as a
marker of the progression of the
atherosclerotic process.

The sanatorium stage of rehabilitation
has a preventive effect, since it prevents the
progression of the disease, its relapse,
which allows considering this stage as
necessary in the system of secondary
prophylaxis of diseases of the
cardiovascular system, especially in
patients after surgical revascularization of
the myocardium.

Key words: leptin, restorative treatment,
surgical myocardial revascularization
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