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Введение 
Заболевания сердечно-сосудистой системы на про-

тяжении многих лет лидируют в рейтинге основных 

причин смертности населения промышленно разви-

тых стран. По мнению специалистов, одной из важных 

причин несоответствия ожидаемой эффективности 

современных методов терапии реальным результатам 

является недостаточное соблюдение принципов опти-

мальной терапии при выборе схем лечения.

Оптимальная медикаментозная терапия предпо-

лагает назначение комбинации препаратов, позво-

ляющей достичь максимального положительного 

результата при минимальном риске развития побоч-

ных эффектов и осложнений. К сожалению, зачастую 

стремление к достижению указанной эффективности 

ограничивается назначением стандартных схем лече-

ния без учета индивидуальных особенностей взаимо-

действия, метаболизма, биодоступности, скорости и 

полноты обезвреживания и выведения лекарственных 

средств. В то же время именно эти факторы, в особен-

ности в условиях коморбидной патологии, оказывают 

решающее влияние как на эффективность, так и на 

безопасность назначенной терапии. 

Основным органом, регулирующим состояние 

фармакокинетики и фармакодинамики препаратов 

и определяющим характер межлекарственных вза-

имодействий, является печень. В печени в том числе 

происходит метаболизм практически всех основных 

классов препаратов, входящих в стандарты лечения 

кардиоваскулярной патологии: антитромбоцитарных 

препаратов и антикоагулянтов, бета-адреноблокато-

ров, значительного числа ингибиторов АПФ и бло-

каторов рецепторов к ангиотензину II, антагонистов 

кальциевых каналов. 

В свою очередь, патогенез основных заболеваний 

сердечно-сосудистой системы сопряжен с изменением 

структурно-функционального состояния печени — от 

60 до 95 % пациентов с дислипидемией, ожирением, 

атеросклерозом, сахарным диабетом (СД) 2-го типа 

имеют стеатогепатоз либо стеатогепатит, классифици-

руемые на сегодняшний день как неалкогольная жи-

ровая болезнь печени (НАЖБП) [5, 16]. Результатами 

многочисленных длительных наблюдений доказано, 

что НАЖБП не просто сопровождает кардиоваску-

лярную патологию: избыточное накопление жира в 

печени, активация свободнорадикального окисления, 

воспаление приводят к деструктивным изменениям 

гепатоцитов, нарушающим нормальное функцио-

нирование органа. Это в дальнейшем усугубляет на-

рушение обменных процессов и способствует про-

грессированию основного заболевания. Достаточно 

традиционным сценарием прогрессирования НАЖБП 

при кардиоваскулярных заболеваниях является разви-
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тие фиброза и цирроза печени — крайне прогностиче-

ски неблагоприятных состояний, значительно ухудша-

ющих качество и уменьшающих продолжительность 

жизни больных [7]. Наиболее высокий риск развития 

цирроза печени имеют женщины старше 45 лет с ме-

таболическим синдромом, СД 2-го типа, артериальной 

гипертензией (АГ) и признаками синдрома цитолиза 

при проведении лабораторных исследований [14]. 

В связи со сказанным очевидно, что важной состав-

ляющей терапевтических мероприятий при лечении 

ИБС, СД 2-го типа, особенно осложненных АГ, явля-

ется коррекция функционального состояния печени. 

Современные подходы к профилактике и лечению 

НАЖБП включают: снижение массы тела, восстанов-

ление чувствительности к инсулину (метформин), 

коррекцию липидного обмена (статины) и использо-

вание гепатопротекторов [6]. Если первые три пункта 

в большинстве случаев учитываются кардиологами и 

эндокринологами, то с выбором гепатопротектора, как 

правило, возникают трудности, связанные с отсутстви-

ем четких рекомендаций по выбору препарата и широ-

ким спектром представителей данного класса лекарст-

венных средств. 

Следует отметить, что на сегодняшний день обще-

принятой классификации гепатопротекторов не су-

ществует. В зависимости от химической структуры и 

происхождения выделяют несколько групп гепатопро-

текторов [1]:

— препараты растительного происхождения;

— препараты животного происхождения;

— препараты, содержащие эссенциальные фосфо-

липиды (ЭФЛ);

— аминокислоты или их производные;

— витамины-антиоксиданты и витаминоподобные 

соединения;

— препараты разных групп.

Чаще всего в клинической практике применяются 

средства растительного происхождения (до 54 %), в то 

время как на фосфолипидные препараты приходится 

16 %, а на другие средства, в том числе синтетические, 

органопрепараты и препараты аминокислот — 30 % от 

общего количества «истинных» гепатопротекторов [2].

Бытует мнение, что любое средство, представля-

емое как гепатопротектор, априори эффективно и 

безопасно в профилактике и лечении любого заболе-

вания. В то же время практика показывает, что далеко 

не для всех препаратов данного класса существуют убе-

дительные доказательства улучшения гистологической 

картины печени [3]. Кроме того, при назначении гепа-

топротектора пациентам с различными соматическими 

заболеваниями следует учитывать наличие плейотроп-

ных эффектов, способствующих оптимизации терапии 

основного заболевания. 

С учетом вышеизложенного при выборе гепатопро-

тектора для больных с кардиоваскулярной патологией 

заслуживает внимания препарат Гепа-Мерц® («Мерц 

Фарма ГмбХ и Ко, КГаА»), обладающий наряду с до-

казанным гепатопротекторным эффектом (стимулиру-

ющим воздействием на неактивные или пораженные 

клетки печени, усиливающим репаративные процессы 

и энергообмен в клетках печени) способностью улуч-

шать энергетические процессы в органах и тканях, в 

т.ч. в миокарде, и замедлять прогрессирование кардио-

васкулярной патологии в связи с наличием доказанных 

эндотелиопротекторных свойств. 

Столь широкий спектр эффективности обеспечи-

вают этому препарату входящие в его состав аминоки-

слоты L-орнитин и L-аспартат. Введение в организм 

указанных аминокислот и включение их в цикл Креб-

са — основной источник выработки энергии у челове-

ка — приводит к активации синтеза макроэргических 

молекул, усилению обменных процессов и возраста-

нию энергетического потенциала миокарда, уменьше-

нию зависимости клеток от получения энергии путем 

анаэробного гликолиза. Указанный метаболический 

эффект крайне важен для больных с кардиоваскуляр-

ной патологией, поскольку нарушение энергообмена 

является патогенетическим механизмом заболеваний 

сердечно-сосудистой системы и значительно ухудшает 

их прогноз. 

Еще одним аргументом в пользу целесообразности 

назначения оригинального L-орнитина-L-аспартата 

данной категории пациентов является наличие плей-

отропных (дополнительных) эндотелиопротекторных 

свойств, связанных с повышением уровня L-арги-

нина — субстрата для синтеза NO, являющегося ос-

новным маркером функциональной состоятельности 

эндотелия. На сегодняшний день доказано, что повы-

шение уровня L-аргинина в плазме крови способствует 

улучшению клинического течения ишемической бо-

лезни сердца (ИБС), артериальной гипертензии (АГ), 

сердечной недостаточности, СД, а также повышает 

эндотелиопротекторную эффективность ингибиторов 

АПФ, статинов, антагонистов кальция и др. [19]. Та-

ким образом, назначение препарата Гепа-Мерц® паци-

ентам с кардиоваскулярной патологией патогенетиче-

ски обосновано. 

Кроме того, данный препарат обладает выражен-

ными дезинтоксикационными свойствами, что крайне 

важно для пациентов с развившейся сердечной недо-

статочностью. Известно, что длительное снижение со-

кратительной способности миокарда либо нарушение 

насосной функции сердца при диастолической дис-

функции приводят к повышению давления в нижней 

полой вене и печеночных венах и застою крови в пе-

чени. В этих условиях в печени развивается гипокси-

ческая дегенерация гепатоцитов, гидростатический 

цитолиз, гипертензия желчных путей, замедление се-

креции и экскреции желчи, тромбоз в синусоидах, что 

приводит к поступлению эндотоксинов из кишечника 

через воротную вену, формированию портокавальных 

анастомозов, аммиачному эндотоксикозу. 

Развитие аммиачной интоксикации у пациентов с 

тяжелой кардиоваскулярной патологией, осложнен-

ной сердечной недостаточностью, — проявление не 

только печеночной недостаточности, но и признак 

системного эндотоксикоза, поскольку длительная си-

стемная полиорганная гипоксия, сопровождающая 
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хроническую сердечную недостаточность (ХСН), при-

водит к активации процессов брожения и избыточному 

синтезу аммиака в кишечнике, нарушению образова-

ния глутамата в мозге, снижению дезинтоксикацион-

ной функции почек [15, 17]. 

Формирующийся интоксикационный синдром 

клинически проявляется минимальной печеночной 

энцефалопатией (МПЭ), которая проявляется замед-

лением психомоторной деятельности, снижением кон-

центрации внимания, ухудшением тонкой моторики, 

нарушением зрительных функций [15]. Стертая клини-

ческая картина МПЭ не всегда привлекает внимание 

врачей, однако своевременно не леченная МПЭ в тече-

ние трех лет у 60 % пациентов приводит к выраженной 

печеночной энцефалопатии [10]. 

Уменьшения проявлений аммиачной интоксика-

ции, учитывая ее системный характер, достигают с 

помощью нескольких классов препаратов: антибиоти-

ков — для снижения избыточной контаминации ми-

крофлоры ободочной кишки, пробиотиков (лактуло-

за) — для уменьшения образования аммиака в толстом 

кишечнике и L-орнитина-L-аспартата (Гепа-Мерц®) — 

с целью улучшения метаболизма аммиака [4, 9, 16].

Каждый из указанных препаратов обладает доста-

точной эффективностью в устранении интоксикаци-

онного синдрома при эндогенной интоксикации, од-

нако при наличии комплексной кардиоваскулярной 

патологии [18], осложненной сердечной недостаточно-

стью у больных с СД 2-го типа, предпочтение следует 

отдать оригинальному L-орнитину-L-аспартату, кото-

рый, кроме выраженной детоксикационной активно-

сти, обладает представленными выше плейотропными 

свойствами [8]. 

Дезинтоксикационные свойства оригинального 

препарата L-арнитина-L-аспартата (Гепа-Мерц®) свя-

заны с активацией орнитинового цикла синтеза мо-

чевины (цикл Кребса — Хензелейта), протекающего 

в перипортальных гепатоцитах, в результате которого 

токсические азотсодержащие продукты распада, в пер-

вую очередь аммиак, преобразуются в нетоксическую 

водорастворимую мочевину — главный конечный про-

дукт белкового обмена, которая, в свою очередь, выде-

ляется почками [12].

Орнитин включается в цикл мочевины в качестве 

субстрата (на этапе синтеза цитруллина), увеличивает 

активность и продукцию фермента карбамоилфосфат-

синтетазы (первого фермента цикла мочевины), под 

действием которого в присутствии N-ацетилглутами-

новой кислоты аммиак превращается в карбамоил-

фосфат, из которого после ряда последовательных пре-

вращений образуются молекулы мочевины, способные 

эффективно выводиться из организма. 

Аргинин также включается в цикл Кребса — Хензе-

лейта на этапе синтеза аргининсукцината и дополня-

ет стимулирующее влияние орнитина на цикл синтеза 

мочевины, участвует в связывании аммиака в периве-

нозной крови, гепатоцитах, мозге, других тканях [11]. 

Согласно представленным данным, препарат Гепа-

Мерц® имеет несколько механизмов влияния на орга-

низм: оказывает гепатопротекторное, дезинтоксика-

ционное, антиоксидантное, метаболическое действие, 

а также обладает эндотелиопротекторными свойства-

ми, что предполагает высокую эффективность препа-

рата у пациентов с комплексной кардиоваскулярной 

патологией, СД 2-го типа и хронической сердечной 

недостаточностью. 

Цель исследования — изучение влияния препарата 

Гепа-Мерц® на функциональное состояние печени, 

эндотелия, реологические свойства крови, состояние 

капиллярного кровотока, маркеры эндотоксикоза, а 

также клиническое состояние пациентов с комплек-

сной кардиоваскулярной патологией, сахарным диа-

бетом 2-го типа и хронической сердечной недостаточ-

ностью. 

Материал и методы 
Дизайн исследования предполагал изучение дина-

мики показателей функционального состояния пече-

ни, эндотелия, реологических свойств крови, состоя-

ния капиллярного кровотока, маркеров эндотоксикоза 

до введения препарата Гепа-Мерц®, после первой (пер-

вый день терапии) и пятой (пятый день терапии) инфу-

зий препарата в разовой дозе 10 мл (1 ампула). 

Обследовано 45 больных в возрасте 60–74 лет (сред-

ний возраст 68,4 ± 4,2 года) с диагнозом: ИБС: стабиль-

ная стенокардия напряжения II–III ФК, ХСН IIA–IIБ ст. 

с систолической дисфункцией левого желудочка (основ-

ная группа), которые находились на стационарном лече-

нии в кардиологическом отделении ГУ «Институт герон-

тологии им. Д.Ф. Чеботарева НАМН Украины». 

Методом случайной выборки эти больные были 

разделены на две группы: первая группа (15 пациентов) 

получала стандартную терапию, соответствующую ре-

комендациям Украинской ассоциации кардиологов по 

лечению ХСН, второй группе (30 больных), согласно 

дизайну исследования, стандартную терапию ХСН до-

полнили назначением оригинального преперата L-ар-

нитина-L-аспартата в виде инфузий в дозе 10 мл 1 раз 

в сутки. Обследование проводилось через сутки после 

первой инфузии и по окончании курсового лечения — 

пяти инфузий.

Отбор в группы проводился на основании тщатель-

ного сбора анамнеза, а также данных текущих клини-

ческих, инструментальных и лабораторных обследова-

ний (ЭКГ, ЭхоКГ, анализ крови и мочи). Клиническое 

обследование пациентов проводили в соответствии с 

принятыми стандартами диагностики ИБС и СН (Ре-

комендации Украинской ассоциации кардиологов по 

диагностике и лечению сердечно-сосудистых заболе-

ваний, Киев, 2013 г.). 

Функциональное состояние эндотелия (ФСЭ) оце-

нивали методом лазерной допплеровской флоуметрии 

(ЛДФ) на двухканальном лазерном допплеровском 

флоуметре ЛАКК-2 (Россия) на средней трети вну-

тренней поверхности предплечья [8].

Агрегационную активность тромбоцитов венозной 

крови изучали на двухканальном лазерном анализаторе 

агрегации тромбоцитов 230LA («Биола», Москва) тур-
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бодиметрическим методом. Оценивали уровень спон-

танной и индуцированной агрегации тромбоцитов. 

Реологические свойства крови исследовали с помо-

щью ротационного вискозиметра АКР-2 (Россия) при 

скоростях сдвига 10 с–1 , 20 с–1, 50 с–1 , 100 с–1, 200 с–1 

с расчетом индекса деформируемости эритроцитов 

(ИДЭ) и индекса агрегации эритроцитов (ИАЭ). Ин-

декс агрегации эритроцитов рассчитывался как част-

ное показателя вязкости крови при скорости сдвига 

20 с–1 и вязкости крови при скорости сдвига 100 с–1. 

Индекс деформируемости является соотношением по-

казателя вязкости крови при скорости сдвига 100 с–1 и 

при скорости сдвига 200 с–1. 

Состояние микроциркуляции бульбарной конъюн-

ктивы изучали с применением телевизионной щеле-

вой лампы фирмы Zeiss (Германия). Изображения ре-

гистрировали с помощью прикладных компьютерных 

программ и в дальнейшем обрабатывали данные с по-

мощью компьютерной программы, разработанной со-

трудниками института (Писарук А.В., Чеботарев Н.Д., 

2002).

Также анализировали полученные путем морфо-

метрического анализа показатели системы микроцир-

куляции, которые обрабатывали по балльной шкале 

(Малая Л.Т., Волков В.С., 1977), что позволяет характе-

ризовать качественно-количественные изменения ми-

кроциркуляторного русла [9]. Учитывали изменения 

микрососудов, а также внесосудистые и внутрисосуди-

стые изменения. Отдельно рассчитывали сосудистый 

конъюнктивальный индекс, внесосудистый конъюн-

ктивальный индекс и внутрисосудистый конъюнкти-

вальный индекс, а также общий конъюнктивальный 

индекс, который равен сумме баллов всех индексов. 

Уровень молекул средней массы определяли с ис-

пользованием трихлоруксусной кислоты (ТХУ). К 

0,6 мл сыворотки добавляли 0,3 мл 10% ТХУ, переме-

шивали, инкубировали в течение 5 мин при –20 °С. 

После этого центрифугировали в течение 20 мин при 

1700 g. К 0,5 мл супернатанта добавляли 4,5 мл дистил-

лированной воды. Измерения проводили при длинах 

волн 280 и 254 нм. Затем проводили расчет индекса 

распределения путем деления результатов оптической 

плотности, полученных при 280 нм, на показатель оп-

тической плотности при 254 нм. Нормальное значение 

ИР составляет 1,4 у.е.

Состояние клеток организма оценивали по пока-

зателям индекса индукции апоптоза. Для определения 

уровня апоптоза по анексиновому методу выделяли 

мононуклеарные клетки крови больных на градиенте 

плотности фикол-урографин (d = 1,077). Для опреде-

ления индекса индукции апоптоза отбирали по 105 мо-

нонуклеарных клеток. В одну из пробирок добавляли 

индуктор апоптоза и инкубировали на питательной 

среде при 37 °С в течение 18 часов. 

Исследование уровня апоптоза анексиновым мето-

дом проводили на проточном цитометре PAS (Partec, 

Германия) с использованием набора для определения 

апоптоза Annexin V-FITC Apoptosis detection Kit I (BD 

Bioscience Pharmingen, США). 

Полученные данные обработаны с помощью пакета 

прикладных программ Statistica 6.0 StatSoft USA. Рас-

считывали средние значения показателей и их ошиб-

ки (М ± m). Достоверность различий между группами 

оценивали по t-критерию Стьюдента для независи-

мых выборок. Достоверными считались различия при 

p < 0,05.

Результаты
Согласно полученным результатам, первая инфу-

зия препарата Гепа-Мерц® привела к достоверному 

снижению уровня печеночных ферментов (табл. 1). И 

хотя для кардиоваскулярной патологии не характерен 

выраженный синдром цитолиза и уровень указанных 

показателей в группе обследования незначительно 

превышал нормативные показатели, представленные 

данные могут быть расценены как положительное 

Таблица 1. Уровень маркеров, характеризующих функциональное состояние печени 
в группе обследования на фоне терапии оригинальным L-орнитином-L-аспартатом

Показатель

Основная группа (n = 30) Группа сравнения (n = 15)

До начала 
лечения

В первый день 
терапии

На пятый день 
терапии

До начала 
лечения

На пятый день 
терапии

АЛТ 48,6 ± 2,3 38,4 ± 1,7* 27,6 ± 1,6* 60,55 ± 3,40 53,55 ± 4,60

АСТ 41,6 ± 1,6 34,6 ± 2,5* 27,2 ± 1,1* 49,55 ± 4,40 45,4 ± 3,7

ГГТ 72,5 ± 2,3 57,3 ± 2,6* 46,8 ± 1,7* 72,9 ± 10,5 63,3 ± 8,3

ЩФ 101,8 ± 9,4 92,3 ± 3,3 71,3 ± 2,1* 111,8 ± 9,4 95,8 ± 9,9

СРБ 6,6 ± 1,4 3,6 ± 0,4 2,8 ± 0,3* 5,9 ± 0,8 4,6 ± 0,7

Общий белок 72,6 ± 1,4 67,4 ± 2,4 69,4 ± 3,8 71,8 ± 2,4 66,6 ± 3,5

ФГ 5,1 ± 0,7 4,5 ± 0,3 3,5 ± 0,2* 4,5 ± 0,3 4,0 ± 0,3

МНО 1,6 ± 0,5 1,8 ± 0,3 1,8 ± 0,2 1,4 ± 0,2 1,6 ± 0,2

ХС 4,8 ± 0,3 4,46 ± 0,30 3,92 ± 0,20* 4,66 ± 0,30 4,44 ± 0,40

ТГ 3,2 ± 0,1 2,7 ± 0,2 2,2 ± 0,2* 3,21 ± 0,30 3,2 ± 0,2

Примечания: * — достоверность различий p < 0,05 при сравнении с исходным состоянием.
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влияние препарата на функциональное состояние ге-

патоцитов, уменьшение застойных явлений в желчных 

путях. 

Также на фоне терапии препаратом Гепа-Мерц® 

достоверно снижался уровень фибриногена, СРБ, об-

щего холестерина и триглицеридов (табл. 1), что под-

тверждает высокую гепатопротекторную и противово-

спалительную эффективность препарата. 

Увеличение объемной скорости кровотока кожи на 

пике создания реактивной гиперемии, проявляющееся 

с первой инфузии и достигающее клинически значимых 

значений на фоне курсового приема препарата, свиде-

тельствует об улучшении сосудодвигательной функции 

эндотелия и подтверждает наличие эндотелиопротек-

торного эффекта препарата Гепа-Мерц® (табл. 2).

Одновременно с улучшением функционального 

состояния эндотелия терапия препаратом Гепа-Мерц® 

способствовала значительному уменьшению вязкости 

крови, агрегационной активности эритроцитов и улуч-

шению эластичности их мембран (табл. 3).

Указанные изменения состояния показателей гемо-

васкулярного гомеостаза, связанные с восстановлени-

ем баланса молекулярных компонентов плазмы, жид-

костных свойств мембран форменных элементов крови 

и защитных свойств эндотелия, стали предпосылкой к 

увеличению перфузионного кровотока органов и тка-

ней, оцененного по показателю микроциркуляции и 

данным капилляроскопии. Уровень показателя микро-

циркуляции до лечения составил 2,6 перф.ед., после 

первой инфузии увеличился до 3,2 перф.ед. и после 

курсового лечения достиг 3,5 перф.ед. 

Об улучшении капиллярного кровотока на фоне 

терапии оригинальным L-орнитином-L-аспартатом 

свидетельствуют также результаты капилляроскопии 

бульбарной конъюнктивы и ногтевого ложа, согла-

сно которым при введении препарата наблюдалось 

увеличение скорости и гомогенизация кровотока 

(рис. 1), значительное уменьшение застойных явле-

ний в капиллярах, выраженности перикапиллярного 

отека. Улучшение гемореологических показателей 

привело к уменьшению внутрисосудистого конъ-

юнктивального индекса. Также терапия препаратом 

Гепа-Мерц® способствовала снижению артериоло-

Таблица 2. Функциональное состояние эндотелия на фоне терапии у обследованных больных 
(данные лазерной допплеровской флоуметрии)

Показатель

Основная группа Группа сравнения

До начала ле-
чения

В первый день 
терапии

На пятый день 
терапии

До начала ле-
чения

На пятый день 
терапии

ПМисх 2,6 ± 0,1 3,2 ± 0,1* 3,5 ± 0,1* 2,8 ± 0,2 3,2 ± 0,2*

ПМмакс 6,7 ± 0,5 8,3 ± 0,4* 10,8 ± 0,4* 7,33 ± 1,50 8,6 ± 1,5

Примечания: * — достоверность различий p < 0,05 при сравнении с исходным состоянием.

Таблица 3. Динамика гемореологических показателей на фоне терапии оригинальным 
L-орнитином-L-аспартатом у обследованных больных

Показатель

Основная группа Группа сравнения

До начала 
лечения

В первый день 
терапии

На пятый день 
терапии

До начала 
лечения

На пятый день 
терапии

200 с–1 3,42 ± 0,10 3,35 ± 0,20 3,0 ± 0,1* 3,4 ± 0,1 3,3 ± 0,1

100 с–1 3,6 ± 0,2 3,5 ± 0,1 3,14 ± 0,10* 3,6 ± 0,2 3,5 ± 0,2

50 с–1 3,8 ± 0,1 3,75 ± 0,10 3,35 ± 0,20* 3,8 ± 0,2 3,7 ± 0,1

20 с–1 4,11 ± 0,20 4,0 ± 0,2 3,59 ± 0,20 4,07 ± 0,20 3,97 ± 0,10

10 с–1 5,6 ± 0,2 4,16 ± 0,20 3,75 ± 0,10* 4,13 ± 0,10 4,13 ± 0,20

ИДЭ 1,03 ± 0,01 1,04 ± 0,01 1,05 ± 0,02* 1,03 ± 0,10 1,04 ± 0,10

ИАЭ 1,16 ± 0,02 1,13 ± 0,10 1,11 ± 0,03* 1,16 ± 0,10 1,13 ± 0,10

Примечания: * — достоверность различий p < 0,05 при сравнении с исходным состоянием.

Рисунок 1. Характер кровотока в микрососудах 
ногтевого ложа на фоне комплексной терапии, 

включающей оригинальный L-орнитин-L-аспар-
тат (1 — до лечения, 2 — после лечения).
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венулярного соотношения, что свидетельствует об 

уменьшении спазма артериол и застойных явлений 

в венулах (табл. 4). 

С учетом того, что системная капилляротрофи-

ческая недостаточность является ведущей причиной 

гибели больных с тяжелой сердечной недостаточно-

стью, наблюдающееся на фоне терапии препаратом Ге-

па-Мерц® увеличение показателя микроциркуляции, 

свидетельствующее об увеличении количества эритро-

цитов, проходящих в единицу времени через единицу 

ткани, подтверждает возможность усиления метабо-

лических процессов в тканях не только за счет участия 

компонентов препарата в метаболических циклах, но и 

в связи с увеличением доставки кислорода в ишемизи-

рованные органы и ткани. 

Уменьшение уровня тканевой гипоксии и улучше-

ние функционального состояния гепатоцитов на фоне 

терапии оригинальным L-орнитином-L-аспартатом 

способствовали снижению выраженности эндоген-

ной интоксикации, о чем свидетельствует динамика 

молекул средней массы (МСМ): до лечения уровень 

МСМ
280

 был равен 0,346 у.е., а после прохождения кур-

са — 0,304 у.е. (рис. 2). 

Исследование уровня МСМ
254

 показало ту же дина-

мику изменений, что и для МСМ
280

, однако изменения 

были более выраженными и после лечения уровень 

МСМ
254

 снижался до контрольного значения. Так, уро-

вень МСМ
254

 до лечения был равен 0,522 у.е., а после 

лечения — 0,417 у.е. (рис. 3).

Как известно, основным механизмом клеточной 

гибели при хронической гипоксии и интоксикации 

является апоптоз. Очевидно, что улучшение крово-

снабжения при одновременном снижении уровня эн-

догенной интоксикации и токсического воздействия 

свободных радикалов создает условия для улучшения 

жизнеспособности тканей организма, что проявляется 

Таблица 4. Показатели капилляроскопии бульбарной конъюнктивы у обследованных пациентов 
на фоне терапии, включающей оригинальный L-орнитин-L-аспартат

Показатель

Основная группа Группа сравнения

До начала 
лечения

На пятый день 
терапии

До начала 
лечения

На пятый день 
терапии

Сосудистый конъюнктивальный 
индекс 10,53 ± 0,20 9,03 ± 0,20* 11,03 ± 0,30 10,78 ± 0,20

Внесосудистый конъюнктиваль-
ный индекс 1,00 ± 0,01 1,10 ± 0,01* 1,10 ± 0,01 1,10 ± 0,01

Внутрисосудистый конъюнкти-
вальный индекс 3,71 ± 0,10 1,71 ± 0,20* 3,82 ± 0,10 3,79 ± 0,10

Общий конъюнктивальный индекс 15,43 ± 0,50 12,27 ± 0,22* 15,11 ± 0,50 15,21 ± 0,40

Диаметр артериол, мкм 10,04 ± 0,20 11,57 ± 0,10* 9,7 ± 0,3 10,5 ± 0,5

Диаметр венул, мкм 29,3 ± 0,4 27,6 ± 0,5* 29,3 ± 0,4 28,9 ± 0,2

Артериоло-венулярный коэффи-
циент 0,41 ± 0,01 0,44 ± 0,01* 0,42 ± 0,01 0,42 ± 0,01

Количество функционирующих 
капилляров в 1 мм2 8,0 ± 0,1 8,0 ± 0, 2 8,0 ± 0,1 8,0 ± 0,1

Примечание: * — достоверность различий p < 0,05 при сравнении с исходным состоянием.

Рисунок 2. Уровень МСМ
280

, содержащих 
ароматические аминокислоты, в сыворотке 
крови больных, которые проходили лечение 

с использованием оригинального 
L-орнитина-L-аспартата

Рисунок 3. Уровень МСМ, не содержащих аро-
матические аминокислоты, в сыворотке крови 

больных ИБС пожилого возраста, которые прохо-
дили лечение с использованием оригинального 

L-орнитина-L-аспартата
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снижением активности апоптоза клеток. На фоне тера-

пии препаратом Гепа-Мерц® наблюдалось достоверное 

снижение спонтанного и индуцированного апоптоза 

мононуклеаров, а также индекса апоптоза, характе-

ризующего потенциальную жизнеспособность клеток 

(рис. 4, 5).

Не исключено, что последнее является свидетель-

ством потенциальной возможности положительного 

Рисунок 4. Уровень апоптических клеток крови 
больных, проходивших лечение 

с использованием оригинального 
L-орнитина-L-аспартата

Рисунок 5. Уровень ИИА клеток крови больных, 
которые проходили лечение с использованием 

оригинального L-орнитина-L-аспартата

Таблица 5. Динамика показателей качества жизни под влиянием проведенной терапии

Показатель

Основная группа Группа сравнения

До начала 
лечения

На пятый день 
терапии

До начала 
лечения

На пятый день 
терапии

МО КЖ, балл 227,4 ± 12,2 246,3 ± 7,2* 211,03 ± 6,39 219,78 ± 3,20

Проба с 6-мин. ходьбой, м 74,3 ± 2,2 79,4 ± 1,2* 74,8 ± 3,5 75,3 ± 4,2

Продолжительность суточной ишемии, 
мин 22,3 ± 0,7 15,3 ± 1,2* 25,3 ± 2,3 21,3 ± 1,9

Количество желудочковых экстра-
систол/сут 1348,4 ± 12,7 648,4 ± 3,4* 1521,4 ± 8,7 1422,4 ± 6,7

Количество суправентрикулярных экс-
трасистол/сут 2648,4 ± 14,3 748,4 ± 12,7* 3248,8 ± 9,3 1355,4 ± 25,1

Примечания: * — достоверность различий p < 0,05 при сравнении с исходным состоянием.

влияния препарата на продолжительность жизни дан-

ной категории больных.

В пользу этого заключения свидетельствует улучше-

ние клинического состояния обследованных пациен-

тов. Об этом свидетельствует увеличение показателей 

теста с 6-минутной ходьбой, уменьшение длитель-

ности ишемии и количества экстрасистол по данным 

суточного мониторирования ЭКГ, а также снижение 

балла Миннесотского опросника, характеризующего 

качество жизни пациентов (табл. 5). 

Обсуждение
Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о целесообразности включения препа-

рата Гепа-Мерц® в терапию больных с комплексной 

кардиоваскулярной патологией и сахарным диабе-

том 2-го типа.

Полученные результаты подтверждают возмож-

ность влияния препарата Гепа-Мерц® на функциональ-

ные нарушения работы печени у пациентов с комплек-

сной кардиоваскулярной патологией и СД 2-го типа. 

Клинически это проявляется улучшением состояния 

обследованных пациентов: увеличением показателей 

теста с 6-минутной ходьбой на 10 %, уменьшением дли-

тельности ишемии на 68 % и количества экстрасистол по 

данным суточного мониторирования ЭКГ более чем на 

100 %, а также снижением балла Миннесотского опрос-

ника, характеризующего качество жизни пациентов. 

Лабораторно эффективность препарата Гепа-Мерц® 

подтверждается изменениями показателей функцио-

нального состояния печени (по сравнению с исходны-

ми цифрами) при пятидневном курсе терапии по 10 мл 

(1 ампула в сутки): снижением АЛТ на 44 %, АСТ — на 

35 %, ГГТ — на 37 %, ЩФ — на 30 %, СРБ — на 230 %, 

ФГ — на 32 %, увеличением МНО на 12 %, снижением 

уровня общего холестерина на 19 %, уровня триглице-

ридов — на 32 %.

Также возможность эндотелиопротекторного эф-

фекта препарата Гепа-Мерц®, влияния на микроцир-

куляцию и повышение перфузионного кровотока ор-

ганов и тканей подтверждена увеличением обьемной 

скорости кровотока в среднем на 20–25 %, умень-

шением вязкости крови, агрегационной активности 
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эритроцитов и улучшением эластичности их мембран 

в среднем на 20–35 %. Это позволило увеличить пер-

фузионный кровоток органов и тканей, оцененный 

по показателю микроциркуляции и данным капилля-

роскопии. Уровень увеличения показателя микроцир-

куляции повысился после первой инфузии на 19 % и на 

пятый день терапии — на 26 %.

Уровень эндогенной интоксикации при использо-

вании минимальной терапевтической дозы препарата 

Гепа-Мерц®, 10 мл в сутки внутривенно, понизился 

на 12 %, что свидетельствует об уменьшении ткане-

вой гипоксии и улучшении функционального состоя-

ния гепатоцитов. Также подтверждается возможность 

активизации метаболических процессов в тканях не 

только за счет участия компонентов препарата Гепа-

Мерц® в метаболических циклах, но и в связи с уве-

личением доставки кислорода в ишемизированные 

органы и ткани.

На фоне терапии препаратом Гепа-Мерц® наблю-

далось достоверное снижение спонтанного и индуци-

рованного апоптоза мононуклеаров, а также индекса 

апоптоза, характеризующего потенциальную жизне-

способность клеток, до 30 %.

С учетом того, что клинический эффект препарата 

Гепа-Мерц® начинает проявляться с первой инфузии, 

пациентам с кардиоваскулярной патологией может 

быть назначен короткий курс препарата в суточной 

дозе 10 мл 1 раз в сутки на протяжении пяти дней те-

рапии с дальнейшим переводом на гранулированную 

форму оригинального L-орнитина-L-аспартата. 

Выводы
1. Уже первая инфузия препарата Гепа-Мерц® при-

водит к достоверному снижению уровня печеночных 

ферментов.

2. На фоне терапии препаратом Гепа-Мерц® досто-

верно снижается уровень фибриногена, СРБ, общего 

холестерина и триглицеридов, что подтверждает вы-

сокую гепатопротекторную и противовоспалительную 

эффективность препарата. 

3. Уровень эндогенной интоксикации при исполь-

зовании минимальной терапевтической дозы препара-

та Гепа-Мерц® снижается на 12 %, что свидетельствует 

об уменьшении тканевой гипоксии и улучшении фун-

кционального состояния гепатоцитов.

4. На фоне терапии препаратом Гепа-Мерц® наблю-

дается достоверное снижение спонтанного и индуци-

рованного апоптоза мононуклеаров, а также индекса 

апоптоза, характеризующего потенциальную жизне-

способность клеток, до 30 %.
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ЗАСТОСУВАННЯ ОРИГІНАЛЬНОГО 
L-ОРНІТИНУ-L-АСПАРТАТУ У ХВОРИХ 

ІЗ КОМПЛЕКСНОЮ КАРДІОВАСКУЛЯРНОЮ 
ПАТОЛОГІЄЮ І ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2-го ТИПУ

Резюме. Стаття присвячена питанням лікування 

неалкогольної жирової хвороби печінки як усклад-

нення у пацієнтів із комплексною кардіоваскулярною 

патологією і цукровим діабетом 2-го типу. Наведені 

дані дослідження впливу препарату Гепа-Мерц® на 

функціональний стан печінки, ендотелію, реологічні 

властивості крові, стан капілярного кровотоку, мар-

кери ендотоксикозу і клінічний стан у даної категорії 

пацієнтів. Отримані результати підтверджують мож-

ливість впливу препарату Гепа-Мерц® на функціо-

нальні порушення роботи печінки в пацієнтів із ком-

плексною кардіоваскулярною патологією і цукровим 

діабетом 2-го типу.

Ключові слова: цукровий діабет, кардіоваскулярна 

патологія, гепатопротектори, неалкогольна жирова 

хвороба печінки.
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APPLICATION 
OF THE ORIGINAL L-ORNITHINE-L-ASPARTATE 

IN PATIENTS WITH COMPLEX CARDIOVASCULAR 
DISEASE AND TYPE 2 DIABETES MELLITUS

Summary. The article deals with the treatment of 

nonalcoholic fatty liver disease as a complication in patients 

with complex cardiovascular disease and type 2 diabetes 

mellitus. The data from the studies on the effect of Hepa-

Merz® on the functional state of the liver, endothelium, 

blood rheology, the state of the capillary circulation, 

endotoxemia markers and clinical status in these patients 

are presented. The findings confirm the possibility of the 

influence of Hepa-Merz® on the functional disorders of the 

liver in patients with complex cardiovascular disease and 

type 2 diabetes mellitus.

Key words: diabetes mellitus, cardiovascular disease, 

hepatoprotectors, non-alcoholic fatty liver disease.




