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Анотація. Поширення артеріальної гіпертензії у світі спонукає до пошуку нових методів її діагностики та лікування. А
проблема лікування хворих із порушеннями серцевого ритму полягає в тому, що антиаритмічні препарати різних класів, які
використовуються лікарями практичної ланки охорони здоров'я, володіють проаритмогенними властивостями. А це збільшує
можливість розвитку летальних серцево-судинних подій. З цієї позиції, параметри, щодо впливу на морфофункціональні
параметри міокарда, висвітлені у даній статті, при застосуванні антиаритмічного препарату III соталолу, який володіє
властивостями бета-адреноблокатора, є актуальними та виправданими. Мета дослідження - вивчення впливу соталолу
на морфофункціональні параметри міокарду при поєднанні гіпертонічної хвороби ІІ стадії та екстрасистолії різної топіки
у пацієнтів різних вікових груп та гендерного наповнення. Обстежено 120 осіб із гіпертонічною хворобою ІІ стадії (42
чоловіки та 78 жінок) віком від 27 до 81 року (середній вік - 59,8 року) та екстрасистолією різної топіки та 30 осіб (13
чоловіків та 17 жінок) віком від 30 до 76 років (середній вік - 56,4) із гіпертонічною хворобою ІІ стадії, відповідно до
Рекомендацій Української асоціації кардіологів, без ознак екстрасистолії. Першу клінічну групу сформували 54 (45%) паціє-
нти із суправентрикулярною екстрасистолією, другу - 42 (35%) пацієнти із шлуночковою екстрасистолією, третю - 24
(20%) з поєднаною суправентрикулярною та шлуночковою екстрасистолією. Статистична обробка проведена з викорис-
танням комп’ютерної програми MicroSoft Exel 2003 та StatSoft „Statistica” v. 10.0. Встановлено закономірності таких показ-
ників структурно-геометричного ремоделювання лівого шлуночку у пацієнтів із гіпертонічною хворобою, поєднаною з
екстрасистолією, визначення характеру ремоделювання лівого шлуночка, аналізу змін показників внутрішньосерцевої ге-
модинаміки протягом 6 місяців прийому соталолу вище згаданими пацієнтами. З'ясовано, що у хворих з гіпертонічною
хворобою та з гіпертонічною хворобою і суправентрикулярною екстрасистолією переважає концентрична гіпертрофія
лівого шлуночка, у хворих із гіпертонічною хворобою та шлуночковою екстрасистолією - ексцентричне ремоделювання, у
хворих із гіпертонічною хворобою і поєднаною екстрасистолією - ексцентрична гіпертрофія з відсутністю випадків нор-
мальної геометрії і концентричного ремоделювання лівого шлуночка. Встановлено, що антиремодолюючий ефект сотало-
лу відображався у впливі на структурно-геометричний стан лівого шлуночка, а аналіз антиаритмічної ефективності
соталолу дозволяє рекомендувати його як препарата базисної терапії пацієнтів із гіпертонічною хворобою, поєднаною з
екстрасистолію. Отримані результати продемонстрували вплив соталолу на структурно-функціональний стан міокарда
у пацієнтів із ізольованою гіпертонічною хворобою та гіпертонічною хворобою, поєднаною з екстрасистолією.
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КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Вступ
Робота є фрагментом НДР "Структурно-функці-

ональні, вегетативні, мембранні процеси при ІХС,

гіпертонічній хворобі, аритміях і інших захворюван-

нях серця і методи підвищення ефективності і без-

пеки фармакологічних коректорів", № держреєстрації

0190U005613 шифр 01/11.

Питання лікування артеріальної гіпертензії, поєдна-

ної з порушеннями серцевого ритму, зокрема екстраси-

столією, на сьогоднішній день, є актуальними як в прак-

тичному, так і в академічному сенсі. Суть проблеми по-

лягає в тому, що протягом останніх 5 років змінювались

підходи до діагностики, тактики курації хворих із артері-

альною гіпертензією, а саме, вибору класу антигіпер-

тензивних препаратів, відповідно до вікових, статевих

особливостей, прогнозованого ризику серцево-судинних

подій, летальності [24]. Змінювались підходи до по-

слідовності застосування вибору класу антиаритмічних

препаратів при порушенні серцевого ритму, поєднано-

го із супутньою серцево-судинною патологією: наявні-

стю чи відсутністю структурного ремоделювання міокар-

да, змін показників ендотеліальної функції судин, змін

чинників, які впливають на регуляцію цифр артеріаль-

ного тиску — нервової регуляції, наявності порушень

ліпідного обміну, гендерних та вікових особливостей [10,

11, 15, 20]. Розповсюдженість артеріальної гіпертензії

(АГ) в популяції України 12 млн. осіб, що становить 46,8%

захворювань серцево-судинної системи серед дорос-

лого населення [5]. Лікарська тактика курації хворих при

екстрасистолії і гіпертонічній хворобі залежить від струк-

турного ураження міокарду, кількості екстрасистол за

добу та клінічної симптоматики екстрасистолії. Згідно

сучасних принципів лікування порушень серцевого рит-

му, проведення антиаритмічної терапії спрямовано на

етіологічний чинник [19]. З позиції доказової медицини,

бета-адреноблокатори є препаратами першої лінії в ліку-

ванні шлуночкової аритмії та профілактиці раптової сер-

цевої смерті. Хоча, доведено ризик розвитку раптової

серцевої смерті при прийомі бета-адреноблокаторів

пацієнтами з структурним враженням міокарда [12].

Однак, на сьогоднішний день, є доказовим призначен-
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ня бета-адреноблокаторів (БАБ) при артеріальній гіпер-

тензії та екстрасистолії [7]. Бета-адреноблокатори зас-

тосовуються при лікуванні артеріальної гіпертензії та

екстрасистолії, згідно їх антиаритмічної, антиішемічної,

антигіпертензивної дії й доведеної ефективності в проф-

ілактиці різних серцево-судинних ускладнень [2, 9].

Згідно ESC Guidelines від 2015 року, при безсимптомній

суправентрикулярній екстрасистолії антиаритмічні пре-

парати (ААП) застосовувати недоцільно [17]. Лiкування

симптомної суправентрикулярної екстрасистолiї у хво-

рих із структурним ураженням міокарда без ознак сер-

цевої недостатності починають з антагонiстів кальцiю

або b-адреноблокаторів. За вiдсутностi ефекту вказа-

них ААП призначають препарати I класу або комбiнацiї

ААП з рiзними механiзмами дiї. Застосування ААП 1-го

класу, відповідно до класифікації V. Williams, не прогно-

зує виживання хворих при тривалому лікуванні, а у

пацiєнтiв зі структурним ураженням міокарда терапiю

починають з етіологічного лікування. При симптомній

шлуночковій екстрасистолії (ШЕ) до базисної превен-

тивної терапiї (бета-адреноблокатори, інгібітори ангіо-

тензин-перетворюючого ферменту (АПФ), аспірин, ста-

тини) додають амiодарон або соталол, — засоби з до-

веденою ефективністю в профiлактицi злоякісних шлу-

ночкових аритмій [21]. Причому, b-адреноблокатори і

аміодарон призначаються емпірично, виходячи із їх

доведеної здатності покращувати прогноз виживання

хворих незалежно від змін кількості порушень серцево-

го ритму [22]. Питання ж безпечності у застосуванні ААП

у якості ефективного засобу профілактики раптової сер-

цевої смерті у пацієнтів з критеріями її високого ризику

залишаються дискутабельними та відкритими [25]. Тим

паче, що ефективність фармакотерапії серцево-судин-

ної патології грунтується на її впливі на “кінцеві точки”

[23]. Хоча лікарі-практики мають мати на увазі аритмо-

генні ефекти ААП, їх вплив на морфофункціональні вла-

стивості міокарду [6]. Враховуючи вище сказане, вико-

ристання соталолу як ААП ІІІ класу з поєднаними влас-

тивостями бета-адреноблокатора є актуальним на су-

часному рівні розвитку аритмології.

Метою нашого дослідження було вивчення впливу

соталолу на морфофункціональні параметри міокарду

при поєднанні гіпертонічної хвороби ІІ стадії та екстра-

систолії різної топіки у пацієнтів різних вікових груп та

гендерного наповнення.

Матеріали та методи
До дослідження були включені 120 пацієнтів з гіпер-

тонічною хворобою ІІ стадії і екстрасистолією. Вік хворих

становив 27-81 рік. Гендерні особливості пацієнтів, дос-

ліджуваної нами групи, наступні: 42 (35,0%) - чоловіки і

78 (65,0%) - жінки. Співвідношення чоловіків до жінок

становило 1 до 1,9. 30 осіб із гіпертонічною хворобою ІІ

стадії склали контрольну групу дослідження. Вік хворих

контрольної групи становив 40-74 роки. Гендерний склад

осіб контрольної групи: 13 (43,3%) - чоловіки і 17 (56,7%)

- жінки. Співвідношення чоловіків до жінок становило 1

до 1,3.

Усі пацієнти проходили стаціонарне лікування у

відділені денного стаціонару кардіологічного профілю

міської клінічної лікарні №1 м. Вінниці. Показами до

включення хворих у дослідження були: гіпертонічна хво-

роба ІІ стадії за рекомендаціями Української асоціації

кардіологів, часта екстрасистолія, яка, згідно існуючих

сучасних рекомендацій Європейського товариства кар-

діологів, потребує постійної антиаритмічної терапії,

відсутність протипоказів до прийому бета-адренобло-

каторів і соталолу та інформаційна згода хворого прий-

мати участь у дослідженні. Протипоказами були: на-

явність у пацієнтів серцевої недостатності ІІ стадії, згідно

класифікації М.Д. Стражеска-В.Х. Василенко і IIІ-ІV фун-

кціонального класу за NУНА та наявність ЕхоКГ-ознак

систолічної дисфункції міокарда ЛШ (ФВ<40%), гіперто-

нічна хвороба І чи ІІІ стадій, безсимптомна екстрасисто-

лія та екстрасистолія, яка, згідно існуючих сучасних ре-

комендацій ведеться без застосування антиаритмічних

препаратів, діагностика пароксизмальної форми та

постійної форми фібриляції передсердь (ФП),

відсутність захворювань ендокринної, дихальної систем

та кишково-шлункового тракту, нейропсихічні розлади,

небажання хворого приймати участь у дослідженні.

Усім хворим проводили комплексну клініко-інстру-

ментальну діагностику, яка містила в собі загальний

аналіз крові, ліпіди крові та їх фракції, електрокардіог-

рафію, холтерівське моніторування електрокардіог-

рафії, добове моніторування артеріального тиску, ехо-

кардіографію. Статистична обробка результатів дослід-

ження була проводена з використанням комп'ютерних

програм MicroSoft Exel 2003 та StatSoft "Statistica" v. 10.0.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гель-

сінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений

Локальним етичним комітетом (ЛЕК) установи. На про-

ведення досліджень було отримано поінформовану зго-

ду пацієнтів. Автори заявляють про відсутність конфлік-

ту інтересів.

Усім хворим основного клінічного масиву (n=120) у

якості стартового антиаритмічного препарату було при-

значено 10 мг на добу бета-адреноблокатору бісопро-

лолу. При недостатній антигіпертензивній дії бета-ад-

реноблокатору, через 10-12 днів, додатково додавали

20-40 мг на добу інгібітору ангіотензин перетворюючого

ферменту еналаприлу. При відсутності достатньої анти-

гіпертензивної дії бісопрололу та еналаприлу, в цільо-

вих терапевтичних дозах, до схеми лікування додавали

2,5-5 мг на добу антагонисту кальцієвих каналів S(-)

амлодипіну. Оцінюючи антиаритмічну ефективність пре-

паратів, ми орієнтувались на зникнення або ж змен-

шення до 50% добової кількості екстрасистол через 1

місяць лікування. У разі негативного антиаритмічного

ефекту бісопрололу був призначений соталол у дозі 160-

320 мг на добу 67 хворим. При позитивному антиаритм-

ічному ефекті призначене лікування продовжували про-
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тягом 6 місяців.

Таким чином, наше дослідження корелюється із дос-

лідженнями науковців світової спільноти, яке базуєть-

ся на вивченні впливу соталолу, як ААП ІІІ класу з по-

єднаними властивостями бета-адреноблокатора, на

серцево-судинну систему у хворих із гіпертонічною хво-

робою, поєднаною з порушеннями серцевого ритму у

дорослого населення [16]. На сьогодні, соталол вико-

ристовується для лікування суправентрикулярних тахіа-

ритмій у терапевтичній та хірургічних практиках [18].

Результати. Обговорення
Гендерні характеристики пацієнтів основних

клінічних і контрольної груп представлені на рисунку 1.

Спостерігалось, що у всіх групах переважали хворі жіно-

чої статі. При цьому, якщо в контрольній та першій

клінічній ця перевага носила характер лише тенденції

(р>0,06), то в другій і третій клінічних групах вона набува-

ла статистичної достовірності (р<0,003).

Таким чином, аналіз представлених у дослідженні

клінічний груп свідчив, що в другій (хворі на ГХ ІІ стадії і

ШЕ) і третій (хворі на ГХ ІІ стадії і КЕ) групах значно пере-

важали пацієнти жіночої статті (р<0,003), співвідношен-

ня яких до чоловіків склало 2,1 до 1 та 2,7 до 1 відповід-

но.

Вивчаючи зміну структурно-геометричного ремоде-

лювання ЛШ у хворих  на гіпертонічну хворобу II стадії

застосовували класифікацію розподілу на геометричні

моделі ЛШ А. Ganau зі співавторами (1992), яка перед-

бачає використання показників ВТМ та іММЛШ, що та-

кож використовуються і для виділення типів гіпертрофії

ЛШ. Для більш детального відображення змін геометрії

ЛШ у хворих на ГХ та ІХС можна застосовувати класиф-

ікацію типів ремоделювання ЛШ: концентричний

(іКДР<3,1 (3,2) см/м2 при ВТМ>0,45), ексцентричний

(іКДР>3,1 (3,2) см/м2 при ВТМ<0,45) та змішаний

(іКДР>3,1 (3,2) см/м2 при ВТМ>0,45), нормальна геомет-

рія ЛШ при іКДР<3,1 (3,2) см/м2 та ВТМ<0,45. Результати

аналізу наведені на рисунку 2.

Порівняльний міжгруповий аналіз характеру ремо-

делювання ЛШ у хворих на ГХ II стадії дав можливість

виявити, що у хворих контрольної та 1-ої клінічної групи

переважала концентрична гіпертрофія ЛШ (відповідно

60,0% і 63,0% випадків). Ексцентричне ремоделюван-

ня реєструвалось в 22,2-23,3% випадків відповідно).

Нормальна геометрія та концентричне ремоделюван-

ня ЛШ - у 9,3-10,0% випадків. У хворих 2-ої клінічної гру-

пи (хворі з частою ШЕ), порівняно із пацієнтами конт-

рольної і 1-ої клінічної груп, реєструвалось 40,0% екс-

центричної гіпертрофії при незмінному відсотку концен-

тричної гіпертрофії (57,5%) і зменшенню концентрич-

ного ремоделювання (р<0,05). У хворих 3-ої клінічної

групи, відносно пацієнтів контрольної і першої клінічних

груп, реєструвалась ексцентрична гіпертрофія (57,7%

проти 23,3% і 22,2% відповідно, р<0,01), яка не переви-

щувала частоту реєстрації концентричної гіпертрофії

(57,7% проти 42,3% відповідно) та відсутність випадків

нормальної геометрії і концентричного ремоделюван-

ня лівого шлуночка. Враховуючи вище сказане, ми знай-

шли підтвердження, що розвиток частої ШЕ і КЕ у хворих

на ГХ II стадії асоціюється із ексцентричним ремоделю-

ванням ЛШ.

Результати аналізу змін показників внутрішньосер-

цевої гемодинаміки протягом 6 місяців на тлі терапії

73,1%
26,9%

треття клінічна група (n=26)

2,7 : 1

р=0,0009

59,3%
40,7%

перша клінічна група (n=54)

1,5 : 1

67,5%
32,5%2,1 : 1

друга клінічна група (n=40)

р=0,002

56,7% 
43,3%

Чоловіки Жінки

контрольна група (n=30)

1,3 : 1

Рис. 1. Гендерний розподіл в контрольній і клінічних групах
Примітки: достовірність різниці відсотків між чоловіками і жінками в групах розрахована за критерієм χ2.
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соталолом демонстрували обмежені можливості пре-

парату за впливом на функціональний стан міокарда.

Аналізуючи зміну показників внутрішньосерцевої ге-

модинаміки протягом 6 місяців на тлі терапії сотало-

лом видно обмежені можливості препарату за впли-

вом на функціональний стан міокарда [14]. Так, спосте-

рігалось суттєве (р<0,05) зменшення величин іММЛШ

на 19,5%, СІ — на 20,7%, КСО — на 31,3%, КДО — на

23,8%, іСО ЛШ — на 25,3%, та зростання величини ФВ

на 8,5%. Антиремоделюючий ефект соталолу відобра-

жався у впливі препарату на структурно-геометричний

стан лівого шлуночка. Відома ефективність соталолу при

лікуванні вентри-

кулярної аритмії

при ішемічній

хворобі серця, за

умови відсутності

серцевої недо-

статності та дове-

деною здатністю

зменшувати час-

тоту рецидивів

шлуночкових тах-

іаритмій, але не

впливати на про-

гноз виживання

пацієнтів із

стійкою вентрику-

лярною аритмією

та імплантова-

ним кардіоверте-

ром дефібриля-

тором [17, 18].

Отже, результати

дослідження ко-

релюються з да-

ними досліджень

світових нау-

ковців, які стосу-

вались вивчення

впливу соталолу

на електричну

нестабільність

міокарду [8]. Це

характеризува-

лось зменшен-

ням величини

іММЛШ за раху-

нок зменшення

КДО і ІСО ЛШ без

суттєвого впливу

препарату на ве-

личину товщини

міокарда (показ-

ники ТМ
д
 і

ТМШП
д
). Хоча

важливими в практичному відношенні ефектами 6-

місячної терапії соталолом було відсутність інструмен-

тальних ознак кардіодепресивної дії препарату. Так,

навпаки, на тлі застосування соталолу відмічали досто-

вірне збільшення величини ФВ і зменшення СІ. Зміни

останнього показника, як відзначалось раніше, харак-

теризували більш оптимальний режим функціонування

серцево-судинної системи.

Оцінка результатів антиаритмічної ефективності со-

талолу (рис. 3) свідчить, що загалом препарат був ефек-

тивний у 73,1% (49 із 67) хворих на 1, 68,7% (46 із 67) на

3 і 67,2% (45 із 67) на 6 місяці спостереження, що де-

Рис. 2. Аналіз характеру структурно-геометричного ремоделювання лівого шлуночка в різних групах хворих.
Примітки: 1. Достовірність різниці відсотків між групами розрахована за критерієм χ2; 2. p3 - позначена
достовірність різниці відсотків по відношенню до 3 і р4 - до 4 групи хворих.

 

42,3 57,7

2,5

57,5 40

5,6

9,3 63 22,2

6,7

10 60 23,3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

4 (n=26)

3 (n=40)

2 (n=54)

1 (n=30)

Нормальна геометрія Концентричне ремоделювання
Концентрична гіпертрофія Ексцентрична гіпертрофія

 
P3<0,05 P4<0,01 

73,1%

68,7%

67,2%

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

1 місяць 3 місяці 6 місяців

n=49

n=46

n=45

n=67

Рис. 3. Результати антиаритмічної ефективності соталолу у хворих із гіпертонічною хворобою і частою
екстрасистолією впродовж 6 місяців спостереження.
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монструє достатньо високу антиаритмічну ефективність

соталолу у пацієнтів на ГХ ІІ стадії і частою екстрасито-

лією.

Втрата антиаритмічної ефективності від 1 до 3 міся-

ця спостерігалась в 3 випадках: в 2 із 3 - відмічався роз-

виток синусової брадикардії (протягом доби ЧСС коли-

валась від 50 до 60 за 1 хв) і виникнення загальної слаб-

кості і в 1 із 3 - спостерігалось виникнення диспептич-

них розладів. У всіх цих випадках соталол був відміне-

ний. У свою чергу, втрату антиаритмічної ефективності

від 3 до 6 місяця лікування спостерігали лише в 1 ви-

падку, що було пов'язано з самостійною відміною пре-

парату хворим.

Щодо оцінки антиаритмічної ефективності соталолу,

то на першому місяці лікування вона становила 73,1%,

на третьому місяці — 68,7% і 67,2% — на шостому місяці

лікування. У пацієнтів із частою СЕ зареєстрований най-

потужніший антиаритмічний ефект соталолу, який сягав

81,2% на першому, 75,0% — на третьому та 75,0% — на

шостому місяці лікування. У пацієнтів із КЕ антиаритмі-

чний ефект соталолу сягав 75,0% на першому, та був

незмінним (68,8%) — на третьому та шостому місяцях

лікування. У хворих із частою ШЕ вона була найменшою

і становила 57,9% на 1 і 3 та 52,6% на 6 місяці лікування

[3]. Отримані наші дані корелюються з результатами

досліджень науковців, щодо впливу соталолу на елект-

ричну нестабільність міокарда [4, 13].

Проведений аналіз виявив принципові особливості

застосування соталолу у хворих із гіпертонічною хворо-

бою та екстрасистолією: 1)відсутність впливу на геомет-

ричне ремоделювання лівого передсердя: достовірних

змін показників зменшення величини ЛП і ЛП / КДР; 2)

натомість, достовірно менші величини ЛП (р=0,038) і

співвідношення ЛП / КДР (р=0,009) при вихідному досл-

ідженні, свідчили, що препарат володів високим анти-

аритмічним ефектом саме в хворих із розміром лівого

передсерля,що не перевищує межі нормативних зна-

чень. З іншого боку суттєва динаміка змін з боку розміру

ЛП при його не високій вихідній величині демонструва-

ла, що зворотній регрес розміру передсердя відбувався

за рахунок, перш за все, нормалізації діастолічного на-

повнення лівого шлуночка та підвищення його релакса-

ційних можливостей. Останнє могло бути непрямою

ознакою поліпшення релаксаційної функції міокарда в

цих пацієнтів; 3) відсутність динаміки зменшення тов-

щини стінок лівого шлуночка (достовірне зменшення ТМд

і ІСТМ ЛШ); 4) вплив соталолу на скоротливу функцію

міокарда полягав у достовірному зростанні величини

ФВ; 5) 6-місячна терапія соталолом не продемонстру-

вала впливу на показники діастолічної функції міокар-

да.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. 6-місячне лікування з додаванням до базисної

антигіпертензивної терапії антиаритмічного препарату

соталолу у хворих із ГХ ІІ стадії і частою екстрасистолією

супроводжується зменшенням об'ємів лівого шлуночка

(КДО, КСО і ІСО ЛШ) та іММЛШ; поліпшенням скоротли-

вої здатності міокарда (збільшення величини ФВ без

суттєвих змін КСР) і оптимізацією центральної гемоцир-

куляції (зменшення величини СІ); відсутністю суттєвого

впливу на діастолічне наповнення лівого шлуночка та

його релаксаційні можливості.

2. Наявність гіпертонічної хвороби саме у осіб жіно-

чої статті в поєднанні з екстрасистолією асоціюється

саме з наявністю в них шлуночкової та комбінованої (суп-

равентрикулярної та шлуночкової) екстрасистолії, що в

Таблиця 1. Динаміка даних ЕхоКГ-дослідження на тлі різних
варіантів терапії через 6 місяців лікування.

Показники
ЕхоКГ-
дослід-
ження

Група соталолу (n=45)

Р
До лікування

На 6 місяці
терапії

Динаміка
показника

в %

КСР, мм 33,9 (32,0; 36,9) 32,3 (30,1; 35,7) -5,0 0,79

КДР, мм 50,5 (47,4; 53,5) 48,7 (46,0; 53,1) -3,7 0,46

КСО, мл 75,1 (66,6; 89,4) 57,2 (52,8; 74,5) -31,3*** 0,70

КДО, мл 170,4 (149,6; 191,7) 137,6 (122,2; 174,7) -23,8*** 0,46

ЛП, мм 41,2 (38,0; 44,1) 41,0 (38,0; 44,2) -0,5 0,038

ЛП / КДР 0,81 (0,76; 0,86) 0,84 (0,77; 0,87) +3,7 0,009

ПШ, мм 26,0 (24,0; 29,0) 25,4 (23,8; 29,0) -2,4 0,42

ПШ / КДР 0,49 (0,46; 0,57) 0,50 (0,46; 0,58) -2,0 0,57

ІСР ЛШ,
мм/м2 22,5 (21,0; 24,8) 21,6 (20,4; 24,0) -4,2 0,26

ІСО ЛШ,
мм/м2 64,8 (58,1; 77,0) 51,7 (47,9; 72,0) -25,3*** 0,70

dA, мм 32,8 (30,2; 34,6) 31,9 (29,3; 34,2) -2,8 0,044

ТМд, мм 12,1 (11,4; 13,1) 11,6 (11,0; 13,0) -4,3 0,76

ТМШПд,
мм

11,3 (10,0; 12,6) 11,0 (9,6; 12,5) -2,7 0,96

ІСТМ ЛШ,
мм/м2 6,2 (5,7; 6,7) 5,9 (5,4; 6,6) -5,1 0,14

ВТМ 0,47 (0,43; 0,49) 0,46 (0,42; 0,49) -2,2 0,95

іММЛШ,
г/м2 153 (136; 174) 128 (119; 152) -19,5** 0,79

СІ,
мл*хв/м2 3,5 (3,1; 3,9) 2,9 (2,2; 3,4) -20,7*** 0,99

ФВ, % 55,2 (51,1; 57,2) 59,9 (50,0; 62,3) +8,5* 0,88

Примітки: КСР і КДР - кінцево-систолічний і кінцево-діастол-
ічний розміри; КСО і КДО - кінцево-систолічний і кінцево-діас-
толічний об'єми лівого шлуночка; ЛП - передньо-задній розмір
лівого передсердя; ПШ - передньо-задній розмір правого шлу-
ночка; ІСР ЛШ і ІСО ЛШ - індекс середнього розміру і об'єму
лівого шлуночка; dA - діаметр аорти; ТМд - товщина задньої
стінки в діастолу; ТМШПд - товщина міжшлуночкової перего-
родки в діастолу; ІСРМ ЛШ - індекс середньої товщини міокар-
да лівого шлуночка; ВТМ - відносна товщина міокарда; іММЛШ
- індекс маси міокарда; СІ - систолічний індекс; ФВ - фракція
викиду; "P" - міжгрупову достовірність різниці вихідних показ-
ників (до лікування) за критерієм Манна-Уітні; "*" - р<0,05; "**"
- p<0,01 i "***" - p<0,001.
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подальшому, в процесі клінічного та академічного вив-

чення потребує наукової деталізації та обгрунтування

отриманих нами даних.
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ми свойствами. А это увеличивает возможность развития летальных сердечно-сосудистых событий. С этой позиции,

параметры по влиянию на морфофункциональные параметры миокарда, освещенные в данной статье, при применении

антиаритмического препарата III соталола, который обладает свойствами бета-адреноблокатора, актуальны и оправ-

даны. Цель исследования - изучение влияния соталола на морфофункциональные параметры миокарда при сочетании

гипертонической болезни II стадии и экстрасистолии различной топики у пациентов различных возрастных групп и ген-

дерного наполнения. Обследовано 120 человек с гипертонической болезнью II стадии (42 мужчин и 78 женщин) в возрасте

от 27 до 81 года (средний возраст - 59,8 лет) и экстрасистолией различной топики и 30 человек (13 мужчин и 17 женщин)

в возрасте от 30 до 76 лет (средний возраст - 56,4) с гипертонической болезнью II стадии, в соответствии с Рекоменда-

циями Украинской ассоциации кардиологов, без признаков экстрасистолии. Первую клиническую группу сформировали 54

(45%) пациента с суправентрикулярной экстрасистолией, вторую - 42 (35%) пациента с желудочковой экстрасистолией,

третью - 24 (20%) с сочетанной суправентрикулярной и желудочковой экстрасистолией. Установлены закономерности

таких показателей структурно-геометрического ремоделирования левого желудочка у больных с изолированной гиперто-

нической болезнью, гипертонической болезнью и экстрасистолией различной топики, определение характера ремоделиро-

вания левого желудочка, анализа изменений показателей внутрисердечной гемодинамики в течение 6 месяцев приема

соталола выше упомянутыми пациентами. Установлено, что у больных с гипертонической болезнью и с гипертонической

болезнью и суправентрикулярной экстрасистолией преобладает концентрическая гипертрофия левого желудочка, у боль-

ных с гипертонической болезнью и желудочковой экстрасистолией - эксцентричное ремоделирование, у больных с гипер-

тонической болезнью и сочетанной экстрасистолией - эксцентрическая гипертрофия с отсутствием случаев нормаль-

ной геометрии и концентрического ремоделирования левого желудочка. Установлено, что антиремоделирующий эффект

соталола отображался в воздействии на структурно-геометрическое состояние левого желудочка, а анализ антиарит-

мической эффективности соталола позволяет рекомендовать его в качестве препарата базисной терапии пациентов с

гипертонической болезнью, совмещенной с экстрасистолией. Полученные результаты продемонстрировали влияние со-

талола на структурно-функциональное состояние миокарда у пациентов с изолированной гипертонической болезнью и

гипертонической болезнью, совмещенной с экстрасистолией.

Ключевые слова: соталол, гипертоническая болезнь, экстрасистолия.

THE PLACE OF SOTALOL IN THE TREATMENT OF EXTRASYSTOLE IN PATIENTS WITH HYPERTENSION
Ivanov V.P., Bulat L.M., Lysunets O.V., Didik N.V.

Annotation. The spread of hypertension in the world encourages the search for new methods for its diagnosis and treatment. And the

problem of treating patients with cardiac arrhythmias is that antiarrhythmic drugs of various classes used by doctors of practical health

care have proarrhythmogenic properties. And this increases the possibility of the development of lethal cardiovascular events. From

this perspective, the parameters for the effect on the morphofunctional parameters of the myocardium, highlighted in this article, when

using the antiarrhythmic drug III sotalol, which has the properties of a beta-blocker, are relevant and justified. The purpose of the study

was to study the effect of sotalol on the morphological and functional parameters of the myocardium with a combination of stage II

hypertension and extrasystole of various topics in patients of different age groups and gender content. We examined 120 people with

stage II hypertension (42 men and 78 women) aged 27 to 81 years (average age 59.8 years) and extrasystole of various topics and 30

people (13 men and 17 women) aged 30 to 76 years old (average age - 56.4) with stage II hypertension, in accordance with the

Recommendations of the Ukrainian Association of Cardiology, without signs of extrasystole. The first clinical group was formed by 54

(45%) patients with supraventricular extrasystoles, the second - 42 (35%) patients with ventricular extrasystoles, the third - 24 (20%)

with combined supraventricular and ventricular extrasystoles. The regularities of such indicators of structural and geometric remodeling

of the left ventricle in patients with isolated hypertension, hypertension and extrasystole of various topics, the nature of remodeling of

the left ventricle, analysis of changes in intracardiac hemodynamics over 6 months of taking sotalol by the above-mentioned patients

are established. It was established that in patients with hypertension and with hypertension and supraventricular extrasystole concentric

hypertrophy of the left ventricle predominates, in patients with hypertension and ventricular extrasystole eccentric remodeling, in

patients with hypertension and combined extrasystole, is eccentric concentric remodeling of the left ventricle. It was established that

the anti-remodeling effect of sotalol was reflected in the effect on the structural-geometric state of the left ventricle, and the analysis

of the antiarrhythmic efficacy of sotalol allows us to recommend it as a basic treatment for patients with hypertension combined with

extrasystole. The results demonstrated the effect of sotalol on the structural and functional state of the myocardium in patients with

isolated hypertension and hypertension, combined with extrasystole.

Keywords: sotalol, hypertension, extrasystole.
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