
ВІСНИК�НАУКОВИХ�ДОСЛІДЖЕНЬ�2005�№�3

62

Федчишин�Н.Є.

ОСОБЛИВОСТІ�КЛІНІЧНОГО�ПЕРЕБІГУ�ГОСТРОГО�ІНФАРКТУ�МІОКАРДА�У�СІЛЬСЬКИХ�МЕШКАНЦІВ

Тернопільсь³ий�державний�медичний�Àніверситет�ім.�І.Я.Горбачевсь³о�о

ОСОБЛИВОСТІ�КЛІНІЧНОГО�ПЕРЕБІГУ�ГОСТРОГО�ІНФАРКТУ�МІОКАРДА�У
СІЛЬСЬКИХ�МЕШКАНЦІВ�–�На�основі�по�либлено�о�аналізÀ�721�медичної
³арти� стаціонарно�о� хворо�о� та� 1942� статистичних� ³арт� вибÀло�о� із
стаціонарÀ�вивчені�особливості�³ліні³о-еле³тро³ардіо�рафічних�варіа-
нтів�ГІМ�À�сільсь³их�меш³анців�(дослідна��рÀпа)�порівняно�з�місь³ими
(³онтрольна��рÀпа).�Встановлено,�що�À�сільсь³их�меш³анців�порівняно
з�місь³ими�частіше�реєстрÀвався�ГІМ�із�наявністю�патоло�ічно�о�зÀбця�Q
на�ЕКГ�та�переважали�типові�варіанти�³лінічно�о�перебі�À.

ОСОБЕННОСТИ�КЛИНИЧЕСКОГО�ТЕЧЕНИЯ�ОСТРОГО�ИНФАРКТА�МИОКА-
РДА�У�СЕЛЬСКИХ�ЖИТЕЛЕЙ�–�На�основании�À�лÀбленно�о�анализа�721
медицинс³ой�³арты�стационарно�о�больно�о�и�1942�статистичес³их�³арт
выбывше�о�из�стационара�изÀчены�особенности�³лини³о-эле³тро³ар-
дио�рафичес³их�вариантов�ГИМ�À�сельс³их�жителей�(опытная��рÀппа)
по�сравнению�с��ородс³ими�(³онтрольная��рÀппа).�Установлено,�что�À
сельс³их�жителей�по�сравнению�с��ородс³ими�чаще�ре�истрировался
ГИМ�с�наличием�патоло�ичес³о�о�зÀбца�Q�на�ЭКГ�и�преобладали�типиче-
с³ие�варианты�³линичес³о�о�течения.

PECULIARITIES�OF�CLINICAL�COURSE�OF�ACUTE�MYOCARDIAL�INFARCTION
AT�VILLAGERS�–�Peculiarities�of�clinical�course�of�acute�myocardial�infarction�at
villagers�(research�group)�in�comparison�with�townspeople�(control�group)
were�studied�on�the�bas�is�of�detailed�analysis�of�721�in-hospital�patients�with
acute�myocardial�infarction�and��1942�statistical�records�of�out�-�hospital
‘patient,�it�was�determined�that.�At�villagers�in�comparison�with�townspeople
more�frequently�was�registered�AMI�with�pathological�cog�Q�on�ECG�and
prevailed�the�typical�forms�of�clinical�course.
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ВСТУП� Хвороби� системи� ³ровообі�À� (ХСК)� сьо�одні� є
найважливішою�проблемою� �ромадсь³о�о� здоров’я.� Їх� по-
ширеність�з�ро³À�в�рі³�зростає.�Останнім�часом�по³азни³и
смертності�від�серцево-сÀдинних�хвороб�(ССЗ)�дося�ли�³ри-
тично�о� рівня.� У�2003� р.� част³а� померлих� від� ХСК� с³лала
62,5�%�[1,�4,�5,�7].�Гострий�інфар³т�міо³арда�(ГІМ)��вирізня-
ється�серед�ХСК�особливою�ва�омістю,�що�пов’язано�з�знач-
ним� йо�о� поширенням� серед� осіб� працездатно�о� ві³À� та
висо³им� рівнем� летальності� � � [2,�3,�6,�8,�9].� ВраховÀючи
пріоритетний� напрям� розвит³À� сÀчасної� системи� охорони
здоров’я�стосовно�поліпшення�станÀ�здоров’я�сільсь³их�ме-
ш³анців,� а³тÀальність� та� доцільність� проведено�о� нами
дослідження� не� ви³ли³ає� сÀмнівÀ.

Мета� дослідження�–� � вивчити� особливості� ³лінічно-
�о�перебі�À�та�³ліні³о�-�еле³тро³ардіо�рафічних�форм�ГІМ�À
сільсь³их� меш³анців.

МАТЕРІАЛИ�ТА�МЕТОДИ�На�основі�по�либлено�о�ана-
лізÀ�721�медичної�³арти�стаціонарно�о�хворо�о�та�1942�ста-
тистичних�³арт�вибÀло�о�із�стаціонарÀ�вивчені�особливості
³ліні³о-еле³тро³ардіо�рафічних� варіантів� ГІМ� À� сільсь³их
меш³анців� (дослідна� �рÀпа)� порівняно� з� місь³ими� (³онт-
рольна��рÀпа).

РЕЗУЛЬТАТИ� ДОСЛІДЖЕНЬ� ТА� ЇХ� ОБГОВОРЕН-
НЯ�Еле³тро³ардіо�рафічні�зміни�при�ГІМ�оцінювали�з�Àра-
хÀванням� двох� інших� найважливіших� діа�ностичних� ³ри-
теріїв:� типової� ³лінічної� ³артини� та� реа³ції� з� бо³À�біохіміч-
них� мар³ерів� не³розÀ� ³ардіоміоцитів.� За� ЕКГ� оцінювали
�либинÀ�та�поширеність,�а�та³ож�„ві³”� ІМ.

Виділяли� та³і� основні� ЕКГ-варіанти� ГІМ:
а)� за� �либиною� пош³одження:� Q-ІМ� (трансмÀральний

або�вели³ово�нищевий),��non�Q-ІМ�(дрібново�нищевий�або
сÀбендо³ардіальний);

б)� за� ло³алізацією:� передній,� бо³овий,� задній,� цир³À-
лярний.

Для� оцін³и� вели³ово�нищево�о� (трансмÀрально�о)� ІМ
звертали� Àва�À� на� та³і� зміни� ЕКГ:

1) появÀ�патоло�ічно�о�зÀбця�Q��(або�формÀвання�³ом-
пле³сÀ�QS);

2 ) підняття� се�мента� ST;
3) інверсія� зÀбця� Т.
З� наведених� озна³� лише� патоло�ічний� зÀбець� Q� � (QS)

відображає�власне�не³роз�серцево�о�м’яза.�Але�ця�озна³а
виявляється�не�відразÀ,�а�починає�формÀватися�через�1�-�2
�одини�від�розвит³À� ІМ.�ТомÀ�та³ий�непрямий�до³аз�порÀ-
шення�³оронарно�о�³ровообі�À,�я³�підняття�се�мента�ST,�що
відображає� пош³одження� ³ардіоміоцитів,� має� вирішальне
значення� для� своєчасної� діа�ности³и� ГІМ.

Перебі��вели³ово�нищево�о�(трансмÀрально�о)�ІМ�роз-
різняли� за� та³ими� стадіями:

- най�остріша� стадія� (від� ³іль³ох� хвилин� до� ³іль³ох
�один);

- �остра�стадія� (від�³іль³ох��один�до�двох�тижнів);
- під�остра�стадія�(від�двох�тижнів�до�1,5�—�2�місяців);
- рÀбцева�стадія�(більше�двох�місяців�від�розвит³À�ГІМ).
Для� най�острішої� стадії� ГІМ� хара³терними� бÀли� та³і

зміни:� виражене�підняття�се�мента�ST� з�почат³ом�формÀ-
вання� патоло�ічно�о� зÀбця� Q� та� позитивним� двофазним
або� не�ативним� зÀбцем� Т.

Гостра�стадія�хара³теризÀвалась�підняттям�се�мента�ST
і�формÀванням�патоло�ічно�о�зÀбця�Q�або�³омпле³сÀ�QS.

Для�під�острої�та�рÀбцевої�стадії�ІМ�бÀли�хара³терними
наявність� патоло�ічно�о� зÀбця� Q� (QS),� се�мента� SТ� –� на
ізолінії�і�не�ативно�о�двофазно�о�або�позитивно�о�зÀбця�Т.

Клінічні� варіанти� перебі�À� ГІМ� вивчали� за� та³ими�фо-
рмами:� � ан�інозна,� аритмічна,� �астрал�ічна,� астматична,
церебральна,�безбольова.

До� типово�о� варіанта� відносили� ан�інознÀ�формÀ,� я³а
хара³теризÀвалась�вираженим� і� тривалим� (більше�10� хви-
лин)�пристÀпом�за�рÀднинно�о�болю,� я³ий�не�знімався�ні-
тро�ліцерином.� Атиповим� ³лінічним� варіантом� вважали
всі� інші� форми:� астматичнÀ,� аритмічнÀ,� �астрал�ічнÀ,� це-
ребральнÀ�та�безбольовÀ.

Клінічні� варіанти� ГІМ� за� даними� нашо�о� дослідження
представлені�в� таблиці.�1.

Таблиця� 1.� Клінічні� варіанти� ГІМ� À� сільсь³их� та� місь³их� меш³анців,� %

Сільські мешканці Міські мешканці Клінічні варіанти ГІМ P1 m1 P2 m2 
t p 

Ангінозний 88,12 0,93 76,46 1,50 6,6 * 
Аритмічний 7,53 0,76 15,16 1,27 5,16 * 
Астматичний 1,86 0,39 3,68 0,67 2,36 * 
Гастралгічний 1,21 0,32 2,85 0,59 2,46 * 
Церебральний  0,83 0,26 1,62 0,45 1,53 - 
Безбольовий  0,45 0,19 0,23 0,17 0,86 - 

 
Приміт³а:�*�-�різниця�по³азни³ів�достовірна.
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Дані� таблиці�1� свідчать� про� те,�що� найбільш� часто� я³
серед�місь³их,� та³� і� серед� сільсь³их�меш³анців,� зÀстріча-
ється� ан�інозна�форма� ГІМ� (76,46� і�88,12�%,� відповідно).
ДрÀ�е�місце�за�частотою�займала�аритмічна�форма.�У�сільсь-
³их�меш³анців� вона� становила� 7,53,� À� місь³их�–�15,16� %.
Астматична�форма�ІМ�посідала�третє�місце�(À�сільсь³их�ме-
ш³анців�1,86,�À�місь³их�–�3,68�%,� �відповідно).� Інші�атипо-
ві� форми� ГІМ� займали� значно� нижчÀ� питомÀ� част³À� я³� À
сільсь³их,� та³� і� À� місь³их� меш³анців.� По³азни³и� ³олива-
лися� від� 1,21� %� при� �астрал�ічній� формі� до� 0,45� %� при
безбольовомÀ� варіанті� серед� сільсь³их� меш³анців� та� від
2,85�%�випад³ів,�що�припадали�на��астрал�ічнÀ�формÀ,�до
0,23�%,�що�припадало�на�безбольовÀ�формÀ�серед�місь³их
меш³анців.� Питома� част³а� безбольово�о� варіанта� бÀла
вдвічі� вищою� À� сільсь³их� хворих� на� ІМ.� Це� пояснюється
значною� перева�ою� на� селі� осіб� похило�о� ві³À� та� нижчим
рівнем� санітарної� ³ÀльтÀри� сільсь³их� меш³анців.

З�ідно�з�літератÀрними�даними,�безбольова�форма�ГІМ
зÀстрічається� значно� частіше� À� хворих� в� та³омÀ� віці.� Од-
на³� отримані� нами� по³азни³и� дещо� нижчі� від� даних� літе-
ратÀрних�джерел,�À�я³их�част³а�безбольової�форми�³олива-
ється�від�9�до�15�%�[2,�3,�6,�8].

Отриманий� нами� розподіл� ГІМ� за� ³лінічними� варіан-

тами�серед�місь³их�хворих�подібний�до�резÀльтатів�дослі-
дження,� наведених� в� опрацьованих� нами� літератÀрних
джерелах.� Для� сільсь³их� меш³анців� анало�ічні� дані� пра³-
тично� відсÀтні.

Достовірною� бÀла� різниця� À� розподілі� за� ³лінічними
варіантами� ГІМ� À� сільсь³их� та�місь³их� хворих� при� типовій
ан�інозній� та� нетипових�формах:� аритмічній,� астматичній,
�астрал�ічній� (t�>�2).

Розподіл�ГІМ�за�наявністю�зÀбця�Q�відображений�в�таб-
лиці� 2.

Із� даних� таблиці�2� видно,�що� À� сільсь³их�меш³анців,
порівняно� з�місь³ими� частіше�реєстрÀється� ГІМ� із� наяв-
ністю� на� ЕКГ� зÀбця� Q� (78,17� і�62,38�%,� відповідно).� Та-
³ож�À�них�спостері�алась�перева�а�типових�³лінічних�ва-
ріантів�перебі�À�ГІМ.�На�нашÀ�дÀм³À,�це�можна�пояснити
значно� ³ращими� діа�ностичними� можливостями� меди-
чних� за³ладів� та� рівнем� професійної� під�отов³и� фахів-
ців� À� місті,� на� відмінÀ� від� села.� Звичайно,� атипові� фор-
ми�ІМ�діа�ностÀвати�тяжче,�і�особливо�в�Àмовах�недоста-
тньо�о� технічно�о� забезпечення� сільсь³их� медичних� за-
³ладів.� Отже,� має� місце� недостатній� рівень� діа�ности³и
ГІМ�À�сільсь³ій�місцевості,�особливо�йо�о�атипових�³ліні-
чних� варіантів.

Таблиця� 2.� Еле³тро³ардіо�рафічні� форми� ГІМ� серед� сільсь³их� та� місь³их� меш³анців,� %

 

Сільські мешканці Міські мешканці Форма ГІМ P1 ±m1 P2 ±m2 
t P 

ГІМ з зубцем Q 78,17 ± 1,19 62,38 ± 1,71 7,57 * 
Типова клінічна картина 65,43 ± 1,37 46,52 ± 1,76 8,46 * 
Атипова клінічна картина 9,78 ± 0,86 17,65 ± 1,35 4,93 * 
ГІМ без зубця Q 21,83 ± 1,19 37,62 ± 1,71 7,57 * 
Типова клінічна картина 22,69 ± 1,21 29,94 ± 1,62 3,59 * 
Атипова клінічна картина 2,10 ± 0,41 5,89 ± 0,83 4,08 * 

Таблиця� 3.� � Ло³алізація� ГІМ� À� сільсь³их� та� місь³их� хворих,� %

Село Місто Місце локалізації ГІМ P1 ±m1 P2 ±m2 
t P 

Передній  55,62 ± 1,43 57,18 ± 1,76 0,69 - 
Задній  33,72 ± 1,34 31,48 ± 1,67 1,05 - 
Боковий  6,85 ± 0,80 8,37 ± 0,89 1,27 - 
Циркулярний 3,81 ± 0,49 2,97 ± 0,68 1,01 - 
 

Отримані�нами�резÀльтати�стосовно�частоти�ло³алізації
ГІМ� за� даними�ЕКГ� серед� сільсь³их� та�місь³их�меш³анців
(табл.�3)�по³азали�відсÀтність�сÀттєвої�різниці�в�цих�дослі-
джÀваних� �рÀпах.� Я³� і� в� сільсь³их� хворих,� �оспіталізова-
них�з�приводÀ�ГІМ,� та³� і�в�місь³их,�основнÀ�питомÀ�част³À
с³ладали�ГІМ�з�передньою�ло³алізацією�–�55,62�та�57,18�%,
відповідно.�ДрÀ�е�місце�за�частотою�ло³алізації�посідали�ІМ
задньої� стін³и:� À� сільсь³их� хворих� на� ГІМ� вони� становили

33,72�%,�À�місь³их�–�31,48�%.�Далі�йшли�ГІМ�бо³ової�ло³а-
лізації�(6,85�і�8,37�%,�відповідно).�Рідше�реєстрÀвались�цир-
³Àлярні� ІМ:�3,8�%� всіх� випад³ів� серед� сільсь³их� хворих� та
2,97�%����À�місь³их.

За� допомо�ою� ³ореляційно�о� аналізÀ� визначали� взає-
мозв’язо³�між�ЕКГ-варіантом�ГІМ�та�лі³арняною�летальніс-
тю�À�дослідній�та�³онтрольній��рÀпах�спостереження�(табл.
4).

Таблиця� 4.� Взаємозв’язо³� ЕКГ-варіанта� ГІМ� та� лі³арняної� летальності

Лікарняна летальність  
Село  Місто  ЕКГ- варіант ГІМ 

% r mr % r mr 
Q-ГІМ 98,72 + 0,99 0,12 91,16 + 0,95 0,18 
non Q-ГІМ 1,28 - 0,98 0,13 8,84 - 0,93 0,20 

 
Дані�таблиці�4�свідчать�про�наявність�прямо�о�сильно-

�о�³ореляційно�о�зв’яз³À�між�Q-формою�ЕКГ�при�ГІМ�та�лі-
³арняною�летальністю�я³�À�сільсь³их�хворих�(³оефіцієнт�³о-
реляції� Пірсона� дорівнював� +�0,99),� та³� і� À� місь³их� (r�=�+
0 , 9 5 ) .

Серед� померлих� від� ГІМ� хворих� À� 98,72� %� випад³ів
діа�ностовано�Q-ІМ�на�селі�та�91,16�%�-�випад³ів�À�місті,� і
лише� 1,28� та� 8,84� %� випад³ів� відповідно� припадало� на
еле³тро³ардіо�рафічні�форми�ІМ�без�патоло�ічно�о�зÀбця�Q.

ВИСНОВКИ� 1. У� сільсь³их� меш³анців� порівняно� з
місь³ими� частіше�реєстрÀвався� ГІМ� із� наявністю�патоло�і-
чно�о�зÀбця� Q�на�ЕКГ�та�переважали�типові�варіанти�³ліні-
чно�о�перебі�À.

2.�СÀттєвої�різниці�в�частоті�ло³алізації�ІМ�À�хворих�сіль-
сь³ої�місцевості� порівняно� з�місь³ими�нами�не� виявлено.

3.� Встановлено� наявність� сильно�о� взаємозв’яз³À� між
Q-ГІМ�та�лі³арняною�летальністю�я³�серед�сільсь³их,� та³� і
серед�місь³их� меш³анців.
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ЛІКУВАННЯ�СТАТИНАМИ�ПРИ�НАРОСТАННІ�ТЯЖКОСТІ�СЕРЦЕВОЇ�НЕДОСТАТНОСТІ
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ДИНАМІКА�ЛІПІДНОГО�ПРОФІЛЮ�ТА�СУДИННО-РУШІЙНОЇ�ФУНКЦІЇ
ЕНДОТЕЛІЮ�В�ПРОЦЕСІ�ЛІКУВАННЯ�СТАТИНАМИ�ПРИ�НАРОСТАННІ�ТЯ-
ЖКОСТІ�СЕРЦЕВОЇ�НЕДОСТАТНОСТІ�–�При�оцінці�по³азни³ів�фÀн³ціона-
льно�о�станÀ�ендотелію�À�хворих�до�терапії�бÀло�встановлено,�що�À�всіх
хворих� на�ХСН�бÀла� в� наявності� дисфÀн³ція� ендотелію� і� наростання
тяж³ості� перебі�À� захворювання� сÀпроводжÀється�посиленням�порÀ-
шень�авторе�Àлюючої�фÀн³ції�сÀдин.�Встановлено,�що�дисфÀн³ція�ен-
дотелію�не�залежала�від�рівня�за�ально�о�холестеринÀ�³рові�À�хворих
ХСН� III�ФК.�Терапія�статинами�сÀпроводжÀвалась�значним�поліпшен-
ням� сÀдинно-рÀшійної�фÀн³ції� ендотелію� з� достовірним� зростанням
ендотелійзалежної�і�ендотелійнезалежної��вазодилатації�та�об’ємної�швид-
³ості�³ровото³À.

ДИНАМИКА�ЛИПИДНОГО�ПРОФИЛЯ�И�СОСУДОДВИГАТЕЛЬНОЙ�ФУНК-
ЦИИ�ЭНДОТЕЛИЯ�В�ПРОЦЕССЕ�ЛЕЧЕНИЯ�СТАТИНАМИ�ПРИ�НАРАСТА-
НИИ�ТЯЖЕСТИ�СЕРДЕЧНОЙ�НЕДОСТАТОЧНОСТИ�–�При�оцен³е�по³азате-
лей�фÀн³ционально�о�состояния�эндотелия��до�терапии�À�всех�больных�с
ХСН�диа�ностирована�дисфÀн³ция�эндотелия�и�нарастани�тяжести�те-
чения�заболевания�сопровождается�ÀсÀ�Àблением�нарÀшений�аÀторе�À-
лирÀющей��фÀн³ции�сосÀдов.��Установлено,�что�дисфÀн³ция�эндотелия
не�зависела�от�обще�о�холестерина�³рови�À�пациентов�с�ХСН� III�ФК.
Терапия�статинами�сопровождалась�выраженным�ÀлÀчшением�сосÀдо-
дви�ательной�фÀн³ции�эндотелия�с�достоверным�Àвеличением�эндоте-
лийзависимой�и�эндотелийнезависимой��вазодилатации�и�объемной
с³орости�³ровото³а.

DYNAMICS�OF�LIPID�PROFILE�AND�VASOMOTOR�FUNCTION�OF�ENDOTHELIUM
IN�PROCESS�OF�THE�STATINE�TREATMENT�AT�INCREASE�OF�HEART�FAILURE
SEVERITY�–�The�investigation�of�peripheral�artery�vasoreactivity�condition,
showed� that�endothelial�dysfunction� (criteria�of�endothelial-dependent
vasodilatation)�has�been�revealed�in�all�patients�wich�HF�III�FC�and�growth
to�gravity�of�the�current�of�the�disease�is�accompanied�by�aggravating�the
distrubations�of�autoregulation�functions�of�vessels.� It�has�been�defined�that
endothelial�dysfunction�did�not�dependet�on�total�blood�cholesterol�in�patients
wich�HF�III�FK.�The�therapy�by�statine�was�accompanied�by�the�expressed
improvement�of�vasomotor�function�of�endothelium�with�reliable�increase
endothelium-dependent��and�endothelium-independent��vasodilatation��and
volumetric��velocity�of�blood�flow.

Ключові�слова:�дисфÀн³ція�ендотелію,�ліпіди,�проба�з�реа³тивною
�іперемією,�статини.
Ключевые�слова:�дисфÀн³ция�эндотелия,�липиды,�проба�с�реа³-

тивной��иперемией,�статины.
Key�words:�endothelial�dysfunction,�lipids,�test�with�reactive�hyperemia,

statines.

ВСТУП� Нині� підвищенÀ� Àва�À� приділяють� досліджен-
ням�процесів�порÀшення�фÀн³ції�ендотелію�при�різних�фор-
мах� ішемічної�хвороби�серця,�артеріальної��іпертензії�та� їх
Àс³ладнень.�Стан�ендотелію�при�цьомÀ�визначають�я³�ди-
сфÀн³цію,� я³а� проявляється� порÀшенням� процесів,� забез-
печення�підтрим³и�місцево�о��омеостазÀ,�сÀдинно�о�тонÀ-

сÀ� і� ре�Àляції� проліферації� та�мі�рації� ³літин� ³рові� в� стін³À
сÀдин�[1,�2].

Механізми� ендотеліальної� дисфÀн³ції� (ЕД)� пов’язані� зі
зменшенням� синтезÀ� або� збільшенням� розпадÀ� Àніверса-
льно�о�біоло�ічно�о�ан�іопроте³тивно�о�фа³тора�–�моноо³-
сидÀ�азотÀ�(NO)�внаслідо³�о³сидативно�о�стресÀ.�О³сид�азотÀ
ви³ли³ає� розслаблення� �ладень³их�м’язів� сÀдин� за� рахÀ-
но³�зниження� ³онцентрації� ³альцію�в�цитоплазмі,�що�при-
зводить�до�вазодилатації;� чинить�вплив�на�з�ортання�³ро-
ві,� придÀшÀє� а�ре�ацію� тромбоцитів� і� е³спресію�моле³Àл
ад�езії� на�моноцитах� та� нейтрофілах;� запобі�ає� стрÀ³тÀр-
ним� змінам,� ін�ібÀючи� � зріст� і� мі�рацію� �ладень³о-м’язо-
вих� ³літин� [3,4].

ЕД�визначається�я³�втрата�ендотелієм�бар’єрних�влас-
тивостей,�що�сÀпроводжÀється�підсиленням�прони³ності�сÀ-
динної� стін³и� для� ба�атих� на� холестерин� ліпопротеїдів� і
ма³рофа�ів,�і�слÀжить�основою�для�розвит³À�атерос³лероти-
чних� змін� в� інтимі� сÀдини,� здібності� ре�Àлювати� товщинÀ
сÀдини� і� ³ерÀвати� процесами� ³оа�Àляції� і�фібринолізÀ[5].

Встановлено� [6,7],�що� дисліпідемія� призводить� до� а³-
тивації� процесів� вільно-ради³ально�о� о³ислення.� При� па-
сажі� через� ендотелій� ліпідно�о� профілю� низь³ої�щільності
(ЛПНЩ)� піддаються� о³исленню� і� в� інтимÀ� прони³ають� в
основномÀ� найбільш� атеро�енні� пере³исно-модифі³овані
ЛПНЩ,� я³і� мають� прямий� цитото³сичний� вплив.� Призво-
дячи�до�Àш³одження�ендотелію,�вони�стимÀлюють�ад�езію
моноцитів�на�йо�о�поверхні,�взаємодіють�з�фа³торами�з�о-
ртання,� а³тивÀють� е³спресію� тромбопластинÀ� і� ін�ібітора
а³тивації� плазміно�енÀ,� при�нічÀють� продÀ³цію� вазоди-
лататорів� і� посилюють� продÀ³цію� вазо³онстри³торів.� Крім
то�о,� а³ÀмÀлюючись� в� сÀбендотеліальномÀ� просторі,� вони
набÀвають� властивостей�ма³рофа�ів.�Ма³рофа�и� се³ретÀ-
ють� біоло�ічно� а³тивні� сполÀ³и,� в³лючаючи� хемото³сини,
міто�ени�і�фа³тори�ростÀ,�я³і�стимÀлюють�мі�рацію�із�медії
в� інтимÀ��ладень³ом’язових�³літин�і�фібробластів,� їх�пролі-
ферацію,�реплі³ацію�і�синтез�сполÀчної�т³анини.�ПорÀшен-
ня�продÀ³ції� вазодилатÀючих�фа³торів�в�ендотелії�реалізÀ-
ється� в� підвищенні� реа³тивності� мі³росÀдин,� я³е� виража-
ється� в� посиленні� відповіді� на� сÀдинозвÀжÀючі� а�енти� [8].

�Кровообі��передпліччя�людини�є�аде³ватною�моделлю
для�дослідження�фÀн³ціонально�о�станÀ�єм³існих�і�резисте-
нтних� сÀдин� in� vivo.� Підвищений� ³ровоті³� призводить� до
вини³нення� “напрÀ�и� зсÀвÀ”� на� ендотелій,� ³отрий� ви³ли-
³ає�зрÀшенÀ�деформацію�ендотеліальних�³літин.�Цю�дефор-
мацію� сприймають� чÀтливі� до� розтя�нення� іонні� ³анали


