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Резюме. З метою вивчення ефективності включен-
ня до комплексної терапії стабільної стенокардії алопу-
ринолу і кверцетину та особливостей змін функціональ-
ного стану міокарда і коронарного резерву обстежено 
120 пацієнтів з діагнозом стабільної стенокардії. Визна-
чено, що включення алопуринолу до стандартної тера-
пії стабільної стенокардії (СтСт) у пацієнтів з асимпто-
мною гіперурикемією потенціює посилення систолічної 
функції та сприяє регресу ступеня гіпертрофії лівого 
шлуночка. Додавання до стандартної терапії СтСт ало-
пуринолу або кверцетину сприяє збільшенню коронар-

ного резерву з приростом порогового навантаження, 
толерантності до фізичного навантаження та зменшен-
ням ішемії в умовах фізичного навантаження під час 
виконання велоергометричної (ВЕМ) проби. Критерія-
ми для додаткового призначення алопуринолу пацієн-
там зі СтСт та асимптомною гіперурикемією є наяв-
ність гіпертрофії лівого шлуночка та зниження корона-
рного резерву. 

Ключові слова: алопуринол, кверцетин, коронар-
ний резерв, ремоделювання лівого шлуночка. 

Вступ. На формування здоров’я населення 
України, як і в більшості країн європейського 
регіону, вирішальний вплив має низка хронічних 
інфекційних захворювань. Особливе місце серед 
них посідають хвороби системи кровообігу, які є 
провідною причиною захворюваності, інвалідно-
сті та смертності [3]. На теперішній час, згідно зі 
статистичними даними, в Україні біля 8 млн паці-
єнтів страждає на ішемічну хворобу серця (ІХС). 
Покращення прогнозу цих хворих, зниження сме-
ртності – найважливіша мета медикаментозної 
терапії ІХС [6]. Сечова кислота (СК-та) постає як 
один із нових маркерів серцево-судинного ризи-
ку, оскільки вона продемонструвала поєднання з 
несприятливими серцево-судинними подіями, 
особливо в пацієнтів із високим серцево-
судинним ризиком [15]. Згідно з останніми реко-
мендаціями Європейської асоціації кардіологів 
фармакологічне лікування стабільної ІХС, окрім 
традиційних препаратів першої та другої лінії, 
доповнене алопуринолом [12]. Невизначеним 
залишається питання корекції безсимптомної 
гіперурикемії (ГУ) із застосуванням алопуринолу 
в пацієнтів з ІХС та артеріальною гіпертензією 
(АГ) [7, 16]. 

Мета дослідження. Вивчити ефективність 
включення до комплексної терапії стабільної сте-
нокардії алопуринолу та кверцетину з оцінкою 
особливостей змін функціонального стану міока-
рда і коронарного резерву. 

Матеріал і методи. У дослідження включені 
120 пацієнтів, що надійшли в Чернівецький обла-
сний кардіологічний диспансер, обстежені і про-
ліковані з об’єктивізованим діагнозом СтСт ІІ та 
ІІІ функціонального класу. 

Дизайн дослідження. Усі пацієнти отримува-
ли комплексне лікування згідно з існуючими су-
часниими протоколами та рекомендаціями для 
стабільної ІХС [8, 12]. Схема лікування передба-
чала β-адреноблокатори (бісопролол (Конкор, 

Мерк КГаА, Німеччина)), статини (аторвастатин 
(Аторвакор, ПАТ «Фармак», Україна)), інгібітори 
ангіотензинперетворювального ферменту (рамі-
прил (Рамізес, ПАТ «Фармак», Україна)), антит-
ромбоцитарні препарати (ацетилсаліцилова кис-
лота (Кардіомагніл, ТакедаГмбХ, Німеччина)), 
нітрати (ізосорбіду динітрат (Кардикет-ретард, 
Ейсіка Фармасьютикалз, Німеччина)), за наявнос-
ті симптомів затримки рідини та декомпенсації 
при серцевій недостатності (СН) діуретики 
(торасемід (Торсід, ПАТ «Фармак», Україна)). 
Частині пацієнтів додатково було призначено 
кверцетин (Квертин, ПАТ «БХФЗ», Україна) [1, 
4, 5] або за особливих клінічних показів 
(асимптомна гіперурикемія > 773 мкмоль/л у чо-
ловіків та > 595 мкмоль/л у жінок) інгібітор ксан-
тиноксидази (алопуринол (Алопуринол, ПАТ 
«БХФЗ», Україна)) [2, 9, 12, 17]. Таким чином, 
пацієнти були розподілені на три групи: ті, що 
отримували лише комплексну стандартну тера-
пію (70 осіб (58,33 %)), пацієнти з включеним до 
стандартної терапії алопуринолу (23 особи  
(19,17 %)) та пацієнти з включенням до стандарт-
ної терапії кверцетину (27 осіб (22,50 %)). У таб-
лиці 1 наведена інформація про призначені пре-
парати, їх дозування та кількість пацієнтів, які 
отримували вказані препарати. 

На початку стаціонарного лікування та через 
6 міс. на амбулаторному етапі всім пацієнтам 
проведене клінічне та інструментальне обстежен-
ня (з проведенням ВЕМ на велоергометрі ER-
GOFIT 777 (Німеччина) з оцінкою порогового 
навантаження (ПН), толерантності до фізичного 
навантаження (ТФН) та сумарного зміщення сег-
мента ST (∑ST), ехокардіоскопія (ЕхоКС) ультра-
звуковим сканером SА-8000 ЕХ (“Toshiba”, Япо-
нія)з оцінкою розмірів лівого передсердя (ЛП), 
кінцевого діастолічного розміру (КДР) лівого 
шлуночка (ЛШ), кінцевого систолічного розміру 
(КСР) ЛШ, фракції викиду (ФВ) ЛШ). 
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Статистична обробка. Статистична обробка 
отриманих даних проведена після створення бази 
даних з використанням електронних таблиць Mic-
crosoft® Office Excel з обрахуванням середніх зна-
чень, стандартних похибок середнього. Вірогід-
ність різниці кількісних показників визначалася за 
допомогою t-критерію Стьюдента за нормального 
розподілу масивів та t-критерію Wilсoxon при не-
нормальному розподілі хоча б одного з масивів 
для двох залежних вибірок, аналогічно для двох 
незалежних вибірок за нормального розподілу 
масивів – 2-вибірковий t-критерій Student і ненор-
мального розподілу – U-критерій Wilcoxon. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Групи були зіставимі за віком, статтю та наявніс-
тю АГ. Серед пацієнтів, яким додатково призна-
чено алопуринол, вірогідно переважали хворі з 
тяжчою СтСт (р<0,05 як у зіставленні груп 
«стандартна терапія/стандартна терапія+ало-
пуринол», так і в зіставленні груп «стандартна 
терап ія+алопуринол /стандартна  тера -
пія+кверцетин)» та з наявністю Q-інфаркту міо-
карда (Q-ІМ) в анамнезі (р<0,01 у зіставленні 
груп «стандартна терапія+кверцетин/стандартна 
терапія+алопуринол»). Серед пацієнтів, яким 
додатково призначено кверцетин, вірогідно пере-
важали хворі з наявністю неQ-ІМ в анамнезі 
(р<0,05 у зіставленні груп «стандартна тера-
пія+алопуринол/стандартна терапія+кверцетин)». 
Цифрові дані наведені в таблиці 2. 

Під час аналізу динаміки даних ЕхоКС у 
залучених у дослідження пацієнтів вірогідний 
приріст ФВ ЛШ відбувається за додаткового при-
значення до комплексної терапії алопуринолу 
(р<0,001) та кверцетину (р<0,05), як наведено в 
таблиці 3. Проте зростання систолічної функції 
ЛШ є вірогідно значнішим саме за додавання 
алопуринолу (Δ % +3,88±1,31 проти +14,19± 
4,28 % (р<0,05) у зіставленні груп «стандартна 
терапія/стандартна терапія+алопуринолу)», з тен-
денцією до інтенсифікації за додавання кверцети-
ну (Δ% +3,88±1,31 проти +6,23±2,65 % (р>0,2) у 
зіставленні груп «стандартна терапія/стандартна 
терапія+кверцетин)». 

Регрес ступеня гіпертрофії ЛШ відбувається 
за додаткового призначення до комплексної тера-
пії алопуринолу (р<0,05), з інтенсифікацією зме-
ншення маси міокарда (ММ) ЛШ за додавання 
алопуринолу (Δ% -4,77±1,67 проти -14,18±4,39 % 
(р<0,05) у зіставленні груп «стандартна терапія/
стандартна терапія+алопуринол)». Призначення 
кверцетину інтенсифікувало зменшення ММ ЛШ 
(Δ% -4,77±1,67 проти -19,22±6,21 % (р<0,05) у 
зіставленні груп «стандартна терапія/стандартна 
терапія+кверцетин»), однак, у групі кверцетину 
не вдалося досягнути повною мірою регресу гіпе-
ртрофії ЛШ (р>0,1). Цифрові дані динаміки пока-
зників функціонального стану міокарда на тлі 
комплексної терапії наведені в таблиці 3. Вплив 
комплексної терапії СтСт на динаміку показників 
функціонального стану міокарда продемонстро-
ваний на рис. 1. 

Наступне завдання дослідження – оцінка 
динаміки даних ВЕМ-проби. Власні результати 
переконливо свідчать, що при збільшенні корона-
рного резерву під час виконання парної ВЕМ-
проби в усіх групах комплексної терапії (табл. 4) 
найінтенсивніше цей процес відбувається за до-
давання алопуринолу (за приростом ПН як у зіс-
тавленні груп «стандартна терапія+алопуринол/
стандартна терапія+кверцетин» (Δ% +97,15±3,47 
проти +41,21±9,47 %, р<0,001), так і в зіставленні 
груп «стандартна терапія/стандартна тера-
пія+алопуринол» (Δ% +2,15±1,73 проти 
+97,15±3,47 %, р<0,001) та «стандартна терапія/
стандартна терапія+кверцетин» (Δ% +2,15±1,73 
проти +41,21±9,47 %, р<0,001); за приростом 
ТФН у зіставленні груп «стандартна тера-
п і я + а л о п у р и н о л / с т а н д а р т н а  т е р а -
пія+кверцетин» (Δ% +68,33±9,70 проти 
+46,21±5,59 %, р<0,05), у зіставленні груп 
«стандартна  терапія /стандартна  тера-
пія+алопуринол» (Δ% +9,65±3,53 проти 
+68,33±9,70 %, р<0,001) та «стандартна терапія/
стандартна терапія+кверцетин» (Δ% +9,65±3,53 
проти +46,21±5,59 %, р<0,001)). Зменшення іше-
мії за фізичного навантаження відбувається інте-
нсивніше як за додавання алопуринолу, так і за 

Таблиця 1  
Схема комплексної терапії пацієнтів, що брали участь у дослідженні 

Препарати n (%) Добова доза, мг 

β-адреноблокатори (бісопролол) 120 (100,0 %) 5 мг 

Статини (аторвастатин) 120 (100,0 %) 20 мг 
Інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту 

(раміприл) 120 (100,0 %) 2,5 мг 

Ацетилсаліцилова кислота 120 (100,0 %) 75 мг 

Нітрати (ізосорбідудинітрат) 120 (100,0 %) 40 мг 

Діуретики (торасемід) 46 (38,33 %) Під контролем еуволемі-
чного стану 

Інгібітор ксантиноксидази (алопуринол) 23 (19,17 %) 300 мг 

Кверцетин 27 (22,50 %) 80 мг 
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Таблиця 2 
Фоновий стан у пацієнтів зі стабільною стенокардією з різними схемами комплексної терапії 

Показник Стандартна терапія Стандартна терапія 
+алопуринол 

Стандартна терапія 
+кверцетин 

Вік, роки 51,11±0,74 53,13±0,74 51,44±0,99 

Жінки, % 17,14±4,50 21,74±8,60 22,22±8,00 

Чоловіки, % 82,86±4,50 78,26±8,60 77,78±8,00 

СтСт ІІ ФК, % 27,14±5,32 8,70±5,88 37,04±9,29 

СтСт ІІІ ФК, % 72,86±5,32 91,30±5,88●* 62,96±9,29 

Q-ІМ (в анамнезі), % 44,29±5,94 65,22±9,93* 25,93±8,43 

Не Q-ІМ (в анамнезі), % 14,29±4,18 8,70±5,88* 33,33±9,07 

АГ, % 74,29±5,22 82,61±7,90 81,48±7,48 

Примітка. ●- вірогідні відмінності між групами «стандартна терапія/стандартна терапія+алопуринол» (р<0,05); *- віро-
гідні відмінності між групами «стандартна терапія+алопуринол/ стандартна терапія+кверцетин» (р<0,05) 

Рис. 1. Вплив комплексної терапії стабільної стенокардії на динаміку показників функціонального стану міокарда 

Примітка. ●- вірогідні зміни між візитами 1 та 2 у групах терапії (р<0,05); *- вірогідні відмінності між групами терапії 
(р<0,05) 

додавання кверцетину (Δ% –11,54±4,29 проти –
39,58±12,50 % (р<0,05) у зіставленні груп 
«стандартна  терапія /стандартна  тера-
пія+алопуринол» та Δ% –11,54±4,29 проти –
38,89±13,14 % (р<0,05) у зіставленні груп бісоп-
рололу/кверцетину). Вплив комплексної терапії 
СтСт на динаміку показників коронарного резер-
ву міокарда продемонстрований на рис. 2. 

Отже, аналізуючи дані літератури, виявлено 
ряд досліджень, результати яких вказують на 
потенційно сприятливий вплив алопуринолу на 
ендотеліальну дисфункцію, систолічну функцію 
ЛШ та гемодинамічні показники в пацієнтів із 
СН та ГУ [14]. За власними даними додатковий 
прийом алопуринолу впродовж шести місяців 
призводить до посилення систолічної функції 

ЛШ (р<0,001) у вигляді значнішого в зіставленні 
зі стандартною терапією зростання вихідної ФВ 
ЛШ (р<0,05). За цієї схеми лікування також вда-
ється досягти регресу ступеня гіпертрофії ЛШ 
(р<0,05), з інтенсивнішим у зіставленні зі станда-
ртною терапією зменшенням ММ ЛШ (р<0,05). 
Об’єктизована тенденція власними дослідження-
ми і даними літератури є прогностично сприятли-
вою та частково пояснює позитивний вплив ало-
пуринолу на зниження ризику виникнення не-
сприятливих серцево-судинних подій у пацієнтів 
з ІХС [10, 13].  

Аналізуючи результати парної ВЕМ-проби, 
відзначено, що в зіставленні зі стандартною тера-
пією додавання як алопуринолу, так і кверцетину 
сприяє збільшенню коронарного резерву з приро-
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Рис. 2. Вплив комплексної терапії стабільної стенокардії на динаміку показників коронарного резерву міокарда 

Примітка. ●– вірогідні зміни між візитами 1 та 2 у групах терапії (р<0,05); *– вірогідні відмінності між групами тера-
пії (р<0,05)  

Таблиця 3 
Вплив комплексної терапії стабільної стенокардії на динаміку функціонального стану міокарда 

Показник 
Стандартна терапія Стандартна тера-

пія+алопуринол 
Стандартна терапія 

+кверцетин 
Візит 1 Візит 2 Візит 1 Візит 2 Візит 1 Візит 2 

ЛП, см 4,49±0,08 4,53±0,09 4,55±0,13 4,46±0,11 4,44±0,12 4,37±0,12 

КДР, см 5,20±0,09 5,08±0,08 5,50±0,17 5,23±0,15 5,31±0,13 4,99±0,14 

КСР, см 3,73±0,09 3,58±0,08 4,10±0,17 3,71±0,13 3,80±0,12 3,50±0,14 

ФВ ЛШ, % 54,10±0,91 56,20±0,90 48,68±1,67 55,59±1,60* 54,29±0,98 57,67±1,16* 

ММ ЛШ, г 270,52±11,63 257,63±11,07 310,18±14,34 266,20±12,87* 295,17±25,63 238,44±18,24 

Примітка. *- вірогідні зміни між візитами 1 та 2 в групах терапії (р<0,05) 

Таблиця 4 
Вплив комплексної терапії стабільної стенокардії на динаміку коронарного резерву міокарда 

Показник 
Стандартна терапія Стандартна терапія+алопуринол Стандартна терапія+кверцетин 

Візит 1 Візит 2 Візит 1 Візит 2 Візит 1 Візит 2 

ПН, Вт 64,31±4,75 65,69±4,42 46,83±2,27 92,33±8,33* 65,86±4,24 93,00±6,40* 

ТФН, % 53,59±3,22 58,76±3,23 46,83±6,16 78,83±5,84* 52,71±3,22 77,07±3,89* 

∑ST, мм 4,87±0,39 4,31±0,39 4,80±0,66 2,90±0,40* 4,50±0,65 2,75±0,29* 

Примітка. *- вірогідні зміни між візитами 1 та 2 в групах терапії (р<0,05) 

стом ПН (в обох випадках р<0,001) і ТФН (в обох 
випадках р<0,001) та зменшенням ішемії за фізи-
чного навантаження (в обох випадках р<0,05). 
Слід зауважити переважаючий вплив алопурино-
лу на збільшення коронарного резерву як у зіста-
вленні зі стандартною терапією (за приростом 
ПН р<0,001, ТФН р<0,001, за зменшенням ішемії 
за фізичного навантаження р<0,05), так і в зістав-
ленні з кверцетином (за приростом ПН р<0,001, 

ТФН р<0,05). За результатами дослідження EX-
ACT-HF 24-тижневе призначення алопуринолу в 
пацієнтів із СН та ГУ покращує фізичну працез-
датність [11]. 

Висновки  
1. Включення алопуринолу до стандартної 

терапії стабільної стенокардії у пацієнтів з асим-
птомною гіперурикемією потенціює посилення 
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систолічної функції та сприяє регресу ступеня 
гіпертрофії лівого шлуночка. 

2. Додавання до стандартної терапії стабіль-
ної стенокардії алопуринолу або кверцетину 
сприяє збільшенню коронарного резерву з приро-
стом порогового навантаження, толерантності до 
фізичного навантаження та зменшенням ішемії за 
фізичного навантаження під час виконання ВЕМ 
проби. 

3. Критеріями для додаткового призначення 
алопуринолу пацієнтам зі стабільною стенокарді-
єю та асимптомною гіперурикемією є наявність 
гіпертрофії лівого шлуночка та зниження корона-
рного резерву. 

Перспективи подальших досліджень. До-
ведена ефективність алопуринолу та кверцетину 
у складі комплексної терапії СтСт на основі змін 
функціонального стану міокарда і коронарного 
резерву дозволить оптимізувати лікування та 
запобігти розвитку дестабілізації захворювання. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВКЛЮЧЕНИЯ В КОМПЛЕКСНУЮ ТЕРАПИЮ СТАБИЛЬНОЙ  
СТЕНОКАРДИИ АЛЛОПУРИНОЛА И КВЕРЦЕТИНА И ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЙ  

ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ МИОКАРДА И КОРОНАРНОГО РЕЗЕРВА 

Мухамед Васек Обейд Аль Салама 
Резюме. С целью изучения эффективности включения в комплексную терапию стабильной стенокардии алло-

пуринола и кверцетина, особенностей изменения функционального состояния миокарда, его коронарного резерва 
обследовано 120 пациентов с диагнозом стабильная стенокардия. Определено, что включение аллопуринола в ком-
плексную терапию стабильной стенокардии у пациентов с асимптоматической гиперурикемией потенциирует уси-
ление систолической функции и способствует регрессу степени гипертрофии левого желудочка. Добавление в ста-
ндартную терапию стабильной стенокардии аллопуринола либо кверцетина способствует увеличению коронарного 
резерва с ростом пороговой нагрузки, толерантности к физической нагрузке и уменьшению ишемии физической 
нагрузке во время проведения ВЭМ пробы. Критериями для дополнительного назначения аллопуринола пациентам 
со стабильной стенокардией и асимптоматической гиперурикемией служат наличие гипертрофии левого желудочка 
и снижение коронарного резерва. 

Ключевые слова: аллопуринол, кверцетин, коронарный резерв, ремоделирование левого желудочка. 
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EFFECTIVENESS OF ALLOPURINOL AND QUERCETIN IN COMPREHENSIVE THERAPY  
OF STABLE ANGINA AND FEATURES OF CHANGES IN THE MYOCARDIAL AND  

CORONARY RESERVE FUNCTIONAL STATE 

Mohammed Vasek Al Salama 
Abstract. In order to study the efficiency of allopurinol and quercetin in the complex therapy of stable angina, fea-

tures of changes in the functional state of the myocardium, coronary reserve, we examined 120 patients diagnosed with 
stable angina. It has been established that the inclusion of allopurinol in the complex therapy of stable angina in patients 
with asymptomatic hyperuricemy potentiates strengthening systolic function and promotes regression of the degree of the 
left ventricle. Adding allopurinol or quercetin to standard therapy of stable angina increases coronary reserve with an in-
crease in the threshold load, tolerance to exercise and to reduced ischemia exertion during bicycle exercise test. The criteria 
for the appointment of additional allopurinol in patients with stable angina and asymptomatic hyperuricemy are left ven-
tricular hypertrophy and reduced coronary flow reserve.  

Key words: аlopurinol, quercetin,сoronary reserve, modeling of the left ventricle. 
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