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Велика кількість теорій ви-
никнення і прогресування ате-
росклерозу відображає диску-
сію між прибічниками ліпідно-
інфільтративного механізму
атерогенезу і дослідниками,
які в цьому процесі головного
значення надають змінам в
артеріальній стінці [1–3]. Че-
рез це не існує єдиного кон-
сенсусу й у лікуванні судинної
патології. Загальноприйнятими
є лише рекомендації щодо
гіполіпідемічної терапії та діє-
ти, які вірогідно зменшують
ризик виникнення інфаркту
міокарда та порушень мозко-
вого кровообігу [3; 4]. Чекає
свого вирішення низка питань
щодо корекції імунозапально-
го компонента судинних ура-
жень [5], їх терапії на фоні нор-
мо- та гіполіпідемії [6] за умо-
ви резистентності ліпідного
обміну до застосування ста-
тинів тощо.

Суттєвою перешкодою у ви-
вченні патогенезу та розробці
методів лікування судинних
уражень є відсутність технічно
простих неінвазивних методів
вітального моніторингу стану
судинної стінки у клінічній і нау-
ковій практиці. Патогенез су-
динного ураження завжди ви-
вчали за допомогою постмор-
тальних досліджень та експе-
риментів на тваринах [3; 5], а
про ефективність антиатеро-
склеротичної терапії судили
за гіполіпідемічним ефектом
лікувальних засобів, даними
катамнезу і проспективних до-
сліджень.

Таким чином, розробка і
практичне впровадження су-
часних технологій ультразву-
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кового ангіосканування з вико-
ристанням комп’ютерних сис-
тем сприятиме розв’язанню цієї
проблеми [7], аналогічно елект-
рокардіограмі при інфаркті міо-
карда.

Метою роботи є вивчення
ехографічної картини уражень
черевної аорти при різних рів-
нях холестеринемії, обгрунту-
вання необхідності та розроб-
ка концепції диференційованої
судинної терапії.

Матеріали та методи
дослідження

Протягом 2002–2005 рр. на-
ми комплексно обстежено 206
осіб, включених у дослідження
рандомізовано: 88 — чоловічої
статі віком (39,3±16,4) року і 118
— жіночої (43,2±15,4) року. На
основі загальноприйнятих кри-
теріїв [1] у 62 (30,1 %) пацієнтів
діагностована помірно вираже-
на маніфестна патологія серця
та судин (гіпертонічна хвороба
I–II стадій, стенокардія, пост-
інфарктний кардіосклероз, сер-
цева недостатність I–IIА ста-
дій). У 144 (69,9 %) пацієнтів
діагностована некардіологічна
патологія.

Усім обстеженим проводи-
лося ультразвукове досліджен-
ня черевної аорти (апарат
SONOACE-600, Medison Co., Ltd.),
яке доповнювалося комп’ютер-
ною обробкою 6–9 поперечних
М-зображень судини через кож-
ні 1,5–2,0 см її довжини (умовні
сегменти). Для ближнього та
дальнього відносно датчика
фрагментів судинної стінки на
рівні кожного сегмента визнача-
лися товщина в міліметрах,
ехощільність у одиницях яскра-

вості редактора Adobe Photo-
shop, а також показник її ела-
стичності, систолічний індекс
(відношення систолічного роз-
ширення просвіту аорти до
його діастолічного діаметра)
[7]. На основі сегментарних
значень ехощільності, товщи-
ни й еластичності визначали-
ся середні значення цих по-
казників окремо для обох
фрагментів судинної стінки,
№ а також розраховувалося
значення індексу ліпідасоцій-
ованих змін (ІЛАЗ) стінки че-
ревної аорти (заявка на ви-
нахід № а 2005 04142 від
29.04.2005). Рівень загально-
го холесте-рину (ЗХС) крові
визнача-ли пероксидазним
методом (CHOLESTEROL
liquicolor, фірма HUMAN).

Статистична обробка ре-
зультатів дослідження вклю-
чала аналіз таблиць сполу-
ченості, кореляційний аналіз
Спірмена, критерій Краскелла
— Уолліса [8].

Результати дослідження
та їх обговорення

Нами виявлений бімодаль-
ний закон розподілу рівня хо-
лестерину крові у вибірці па-
цієнтів із максимумами (3,16±
0,23) і (4,55±0,23) ммоль/л, що
вказувало на належність об-
стежених осіб до двох різних
генеральних сукупностей із
якісно різним станом регуляції
ліпідного обміну. При цьому
мінімум функції розподілу
рівня ЗХС, тобто межа поділу
вибірки обстежених осіб на
2 підвибірки з різними мода-
ми, відповідав рівню холесте-
рину 4 ммоль/л (рис. 1):
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Аналіз факторів, асоційова-
них із бімодальністю розподі-
лу рівня ЗХС крові, показав
значний її взаємозв’язок зі зна-
ченням ІЛАЗ стінки аорти
(Р→0): при ІЛАЗ<50 % 76,9 %
обстежених осіб мали рівень хо-
лестеринемії менше 4 ммоль/л
і 23,1 % — більше 4 ммоль/л.
При ІЛАЗ≥50 % отримано проти-
лежне співвідношення — 19,9 і
80,1 % відповідно. Отже, «кри-
тичне» накопичення ліпідасо-
ційованих змін стінки аорти
(ІЛАЗ≥50 %) пов’язане з перебу-
довою механізмів регуляції рівня
ЗХС крові на якісно інший рівень.

У подальшому встановлено
тісний взаємозв’язок рівня хо-
лестеринемії зі всіма показни-
ками ехографії черевної аорти,
Р→0 (табл. 1):

Як бачимо з табл. 1, макси-
мальне потовщення стінки
аорти (продуктивні зміни) від-
значається при рівні холесте-
рину 5,0–5,5 ммоль/л, а макси-
мальне ущільнення — при
6,0–6,5 ммоль/л. Вищі рівні

ЗХС крові супроводжуються
деяким зменшенням товщини
й ехощільності судинної стін-
ки, а при ЗХС≥6,5 ммоль/л ви-
явлено зменшення систоліч-
ного індексу.

Отже, по відношенню до ста-
ну стінки черевної аорти можна
виділити такі діапазони рівнів
холестеринемії (ммоль/л):

— менше 4,0 — частіше
відповідає відсутності чи не-
значному ступеню виразності
ліпідасоційованих змін стінки
аорти;

— 4,0–5,0 — частіше при
значних ліпідасоційованих
змінах стінки аорти;

— 5,0–5,5 — діапазон по-
мірної гіперхолестеринемії,
асоційований із максимально
вираженими продуктивними
змінами судинної стінки;

— більше 5,5 — діапазон
значної гіперхолестеринемії.

Під час подальшої роботи
нами розроблено показник ані-
зоденситету (АІД) — різниця
між ехощільністю фрагментів
стінки аорти. Негативні значен-
ня цього показника свідчать
про більшу ехогенність даль-
нього фрагмента стінки, а пози-
тивні значення — про більшу
ехогенність ближнього фраг-
мента. Встановлено тісний не-
лінійний взаємозв’язок АІД з
рівнем ЗХС (r=0,398) і тісний лі-
нійний взаємозв’язок зі значенням
ІЛАЗ (ρ=0,519, Р<0,00001).

Зміни ехографічної характе-
ристики стінки аорти при збіль-

шенні АІД і супровідних нелі-
нійних змінах рівня холесте-
рину продемонстровано на
рис. 2.

Як бачимо з рис. 2, збіль-
шення АІД відбувається за ра-
хунок ущільнення ближнього
фрагмента судинної стінки, а
при значенні АІД більше 19 у. о.
— також і внаслідок деякого
зменшення ехогенності даль-
нього фрагмента. При цьому
товщини обох фрагментів лі-
нійно збільшуються паралель-
но збільшенню їх АІД, а при
АІД більше 19 у. о. спостері-
гається більш виразне потов-
щення дальнього фрагмента.
Характерним також є підви-
щення рівня ЗХС крові до зна-
чення АІД 19 у. о. При значенні
ж АІД більше 19 у. о., особли-
во більше 22 у. о., рівень ЗХС
крові помітно знижується.

Таким чином, показник АІД
пов’язаний лінійною кореля-
ційною залежністю з товщи-
ною ближнього і дальнього фраг-
ментів стінки аорти (відповідно
r=0,437 і 0,608, Р<0,0001), а та-
кож з ехогенністю ближнього
фрагмента (r=0,618, Р<0,0001).
Важливо, що при АІД≥19–22 у. о.
спостерігається найбільш ви-
разне ураження стінки аорти,
що не відповідає рівню ЗХС
крові.

Взаємозв’язок виділених
нами діапазонів холестерин-
емії та значення ІЛАЗ стінки
аорти з показником АІД пода-
но  у табл. 2.
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Рис. 1. Розподіл рівня холесте-
ринемії у вибірці обстежених осіб

Таблиця 1
Показники ехоаортографії при різних рівнях холестеринемії залежно від віку хворих

ЗХС n Вік
Ближній фрагмент Дальній фрагмент       Систолічний

ІЛАЗ
Товщина Ехощільність Товщина Ехощільність   індекс

<3 8 37,4±21,1 2,58±0,88 70,8±19,2 3,31±2,27 73,3±11,4 10,30±0,45 41,3±26,6
3–3,5 41 29,1±11,8 2,11±0,51 70,4±17,7 2,60±0,79 71,9±13,9 11,6±4,2 38,7±21,2
3,5–4 29 34,5±13,3 2,55±0,75 82,9±16,5 2,98±0,94 83,0±13,3 10,2±4,1 56,6±21,7
4–4,5 38 40,3±12,3 2,61±0,87 89,0±21,6 3,43±1,52 84,7±17,5 7,7±2,7 68,5±19,6
4,5–5 43 51,9±14,8 2,85±0,68 94,3±15,6 3,79±1,07 88,5±13,4 7,0±3,1 76,4±14,9
5–5,5 19 44,7±11,7 3,24±0,91 97,4±15,3 4,06±1,32 85,6±15,1 7,0±3,2 78,9±16,7
5,5–6 10 53,3±14,7 2,91±1,02 95,6±18,8 3,84±1,55 92,5±16,8 6,6±3,5 78,4±21,5
6–6,5 10 50,8±15,7 2,96±0,87 104,7±9,5 3,91±1,15 92,8±12,6 7,3±3,0 84,5±7,9
>6,5 8 51,6±12,8 2,84±0,66 97,7±10,7 3,95±1,18 86,2±11,6 5,4±1,9 83,1±7,9
Корел. 0,521 0,384 0,532 0,474 0,369 -0,312 0,622
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З табл. 2 видно, що при
АІД<-10 у. о. рівень ЗХС не пе-
ревищував 5 ммоль/л і був по-
в’язаний із виразністю ліпід-
асоційованих змін стінки аорти.

При значенні АІД у межах
від -10 до 10 у. о. рівень холе-
стерину більше 5 ммоль/л ви-
явлено лише у 18,8 % паці-
єнтів. На фоні рівня холесте-
рину менше 4 ммоль/л значен-
ня ІЛАЗ було значно меншим.

На фоні значення АІД від
10 до 19 у. о. виявлено бімо-

дальний закон розподілу рівня
ЗХС крові з максимумами 4,0–
5,0 і більше 5,5 ммоль/л. При
цьому виразність ліпідасоційо-
ваних змін стінки аорти при
зазначених рівнях холестерин-
емії була однаковою. Рівень
холестерину менше 4 ммоль/л
із незначною виразністю ліпід-
асоційованих змін стінки аор-
ти траплявся рідко.

При АІД≥19 у. о. характер
розподілу рівня холестерин-
емії був наближено нормаль-

Таблиця 2
Частка пацієнтів і значення індексу ліпідасоційованих змін

стінки черевної аорти залежно від анізоденситету
і рівня холестеринемії

   ЗХС, Показник            Значення АІД, у. о.
ммоль/л <-10 -10–10 10–19 >19

<4 Частка 64,3 43,6 7,7 27,3
пацієнтів, %

ІЛАЗ 34,4±16,7 45,9±22,4 46,7±37,5 77,0±14,3
4–5 Частка 35,7 37,6 48,7 36,4

пацієнтів, %
ІЛАЗ 57,4±19,7 72,2±15,7 79,6±17,3 78,4±16,2

5–5,5 Частка 0,0 7,7 12,8 22,7
пацієнтів, %

ІЛАЗ — 80,1±17,7 71,8±21,3 83,9±9,0
>5,5 Частка 0,0 11,1 30,8 13,6

пацієнтів, %
ІЛАЗ — 77,1±17,6 85,1±9,4 89,6±5,7

ним. Рівні ЗХС<4,0 і в межах
5,0–5,5 ммоль/л виявлялися
частіше, ніж у решти пацієн-
тів. Характерним також у цих
пацієнтів виявився слабкий і
невірогідний взаємозв’язок
ІЛАЗ, товщини й ехощільності
стінки аорти з рівнем холесте-
ринемії.

Таким чином, отримані ре-
зультати дозволяють виділити
такі групи пацієнтів залежно
від стану стінки аорти та рівня
холестеринемії (табл. 3):

Згідно з даними табл. 3, ча-
стота виявлення маніфестної
кардіологічної патології в осіб
V групи виявилася найбіль-
шою. При цьому частіше вияв-
лявся феномен подвійного
контуру (потовщена медія між
ехопозитивними інтимою й ад-
вентицією), а частота вияв-
лення бляшок була приблиз-
но однаковою з групами III–IV.
Зважаючи на значне потов-
щення стінки аорти, у даної
категорії осіб можна підозрю-
вати запальний генез судин-
них змін, виразність яких не
залежить від рівня ЗХС. Звідси
випливає необхідність оцінки
ефективності протизапальної
та імунотропної терапії під час
лікування цих пацієнтів. Гіпо-
ліпідемічна терапія, можливо,
не є доцільною.

У IV групі частота кардіоло-
гічної патології також є висо-
кою. Зважаючи на значну гіпер-
холестеринемію, важливою
тут є гіполіпідемічна терапія.

Ехографічна характеристи-
ка черевної аорти III групи осіб
є ідентичною такій у IV групі та
відповідає асоційованому з
віком накопиченню судинних
змін і супровідній перебудові
ліпідного метаболізму на якіс-
но інший рівень. Оскільки у
третини цих пацієнтів все ж
виявлено кардіологічну пато-
логію, зазначений тип уражен-
ня судин також потребує ліку-
вання. Важливими у даному
випадку є розробка і впрова-
дження геропротекторних за-
собів, оцінка ефективності за-
стосування гіполіпідемічної та
протизапальної терапії.
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Рис. 2. Взаємозв’язок анізоденситету зі станом стінки черевної аор-
ти і рівнем холестеринемії

Примітка. ТДФС і ДБФС — товщина дальнього і ближнього фрагментів
судинної стінки; ЕДФС і ЕБФС — їх ехощільність; ЗХС — рівень холестерин-
емії. Градації АІД виділено таким чином, щоб отримані підгрупи пацієнтів
найбільш вірогідно відрізнялися між собою за значенням ІЛАЗ стінки че-
ревної аорти.

Анізоденситет, у. о.



# 2 (94) 2006 87

Пацієнти II групи є групою
спостереження і, можливо, по-
требують терапії аналогічно
пацієнтам III–V груп при ранньо-
му преліпідасоційованому су-
динному ураженні — у віці мен-
ше 26 років (95-та вікова про-
центиль I групи обстежених).

Висновки

1. У результаті проведеної
роботи нами виділено такі
типи ураження стінки аорти:
преліпідасоційоване та ліпід-
асоційоване, при значній гіпер-
холестеринемії, а також про-
дуктивне ліпіднеасоційоване
ураження.

2. Обгрунтовано необхід-
ність і сформульовано кон-

цепцію диференційованої те-
рапії даних типів судинного
ураження з використанням
гіполіпідемічних, протизапаль-
них, імунотропних і геропро-
текторних засобів.
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