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ОСОБЛИВОСТІ СТРУКТУРНОГО РЕМОДЕЛЮВАННЯ АРТЕРІЙ ПРИ
ГІПЕРТОНІЧНІЙ ХВОРОБІ II СТАДІЇ ТА ЕКСТРАСИСТОЛІЇ

Резюме Значна поширеність гіпертонічної хвороби серед населення України змушує спрямовувати пошук нових мето-
дик ведення та лікування хворих з даною патологією. Наше дослідження спрямоване на вивчення змін інтими-медіа судинної
стінки у хворих як із гіпертонічною хворобою, так і хворих із гіпертонічною хворобою та супутньою екстрасистолією. У статті
наведені дані про дію на судинну стінку бісопрололу і антиаритмічного препарату (ААП) ІІІ класу соталолу у пацієнтів даної
категорії.
Ключові слова: серцево-судинна система, аритмії, соталол, бісопролол, ремоделювання артерій.

Вступ
Значна поширеність гіпертонічної хвороби серед

населення України змушує спрямовувати пошук но-
вих методик ведення та лікування хворих з даною па-
тологією [Sendon et al., 2005]. Це потребує детального
вивчення змін тих патологічних механізмів, тих фізіо-
логічних механізмів, які беруть участь у регуляції та ста-
білізації артеріального тиску [Свіщенко та ін., 2003].

З цієї позиції мета нашого дослідження спрямована
на вивчення змін інтими-медіа судинної стінки у хворих
як із гіпертонічною хворобою, так і хворих із гіпертоніч-

ною хворобою та супутньою екстрасистолією. У статті
наведені дані про дію на судинну стінку бета-адреноб-
локатора (БАБ) бісопрололу і антиаритмічного препара-
ту (ААП) ІІІ класу соталолу у пацієнтів із гіпертонічною
хворобою (ГХ) ІІ стадії та супутньою екстрасистолією.

Матеріали та методи
До дослідження включено 120 пацієнтів із ГХ ІІ стадії

і частою екстрасистолією віком від 27 до 81 і в серед-
ньому - 59,8±1,0 років. Серед них було 42 (35,0%) чо-
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ловіки і 78 (65,0%) жінок, співвідношення чоловіків до
жінок склало 1 до 1,9. Групу контролю склало 30 хворих
із ГХ ІІ стадії без будь-яких порушень серцевого ритму
віком від 40 до 74 і в середньому - 55,0±1,7 років. Се-
ред них було 13 (43,3%) чоловіків і 17 (56,7%) жінок,
співвідношення чоловіків до жінок склало 1 до 1,3. Усі
обстежені хворі проходили стаціонарне лікування в
відділені денного стаціонару МКЛ №1 м.Вінниці. Показа-
ми до включення хворих у дослідження були: ГХ ІІ стадії
за рекомендаціями Української асоціації кардіологів
(2008) та чинного наказу МОЗ України №436 від
03.07.2006, верифікована за даними холтерівського мо-
ніторування (ХМ) ЕКГ часта екстрасистолія (>30 епізодів
за 1 годину моніторування) з симптомним перебігом,
яка, згідно існуючих сучасних рекомендацій Європейсь-
кого товариства кардіологів, потребує постійної антиарит-
мічної терапії, відсутність протипоказів до прийому БАБ і
соталолу та інформаційна згода хворого приймати участь
у дослідженні [Hondeghem, Snyders, 1990]. Протипока-
зами до включення в дослідження слугували ГХ І або ІІІ
стадій, СН ІІа-ІІб стадій за М.Д.Стражеска - В.Х.Василенко
і IIІ-ІV ФК за NУНА та наявність ЕхоКГ-ознак систолічної
дисфункції міокарда ЛШ (ФВ<45%), безсимптомна ек-
страсистолія та екстрасистолію, яка, згідно існуючих су-
часних рекомендацій Європейського товариства кардіо-
логів [Сычов, Жаринов, 2008], не потребує постійної
антиаритмічної терапії, наявність пароксизмальної та по-
стійної форми фібриляції передсердь, пароксизмальних
тахікардій та синдрому предекзитацій шлуночків, тяжкі
захворювання дихальної системи та шлунково-кишко-
вого тракту, захворювання щитоподібної залози, цукро-
вий діабет та злоякісні утворення, зловживання алкого-
лем та нейропсихічні розлади, наявність абсолютних про-
типоказів до застосування БАБ і соталолу та небажання
хворого приймати участь в дослідженні [Antonaccio,
Gomoll, 1990; Hohnloser, Woosley, 1994].

Згідно топічного варіанту екстрасистолії, всі хворі
основного клінічного масиву були розділені на три
клінічні групи. Першу клінічну групу склало 54 (45,0%)
пацієнти з частою суправентрикулярною екстрасисто-
лією (СЕ), другу - 40 (33,3%) хворих із частою шлуноч-
ковою екстрасистолією (ШЕ) і третю - 26 (21,7%) хво-
рих із частою СЕ і ШЕ - комбінованою екстрасистолією
(КЕ). Всім хворим основного клінічного масиву (n=120)
у якості стартового антиаритмічного препарату був при-
значений бісопролол у дозі 10 мг на добу. У разі недо-
статнього антигіпертензивного ефекту бісопрололу, який
оцінювали на цільовій дозі протягом 10-12 днів, додат-
ково призначали енала-прил у дозі 20-40 мг на добу
або фіксовану комбінацію еналаприлу з гідрохлортіа-
зидом у дозі 1 таблетка на добу. При неефективності
терапії з двох препаратів додатково призначали S(-)
амлодипін у дозі 2,5-5 мг на добу. Антиаритмічний ефект
вважали позитивним у разі повного зникнення або змен-
шення добової кількості екстрасистол через 1 місяць
більше ніж на 50% [Hondeghem, Snyders, 1990]. У разі

негативного антиаритмічного ефекту бісопрололу був
призначений соталол у дозі 160-320 мг на добу. При
позитивному антиаритмічному ефекті призначене ліку-
вання продовжували протягом 6 місяців.

Всім хворим проводилось комплексне клініко-інстру-
ментальне обстеження, яке включало: 1) загальноклін-
ічне обстеження хворого; 2) ЕКГ-дослідження у 12 за-
гальноприйнятих відведеннях; 3) добове моніторуван-
ня АТ (ДМ АТ); 4) холтерівське моніторування ЕКГ (ХМ
ЕКГ); 5) ЕхоКГ-дослідження у М-, В- і Д-режимах; 6) со-
ноехографію; 7) оцінку судинорухливої функції плечо-
вої артерії і 8) визначення стану ліпідного обміну.

Статистичну обробку результатів дослідження про-
водили за допомогою методів варіаційної статистики з
використанням програм MicroSoft Exel 2003 i StatSoft
"Statistica" v. 6.0 згідно рекомендацій [Реброва, 2006;
Лапач и др., 2000].

Результати. Обговорення
Результати аналізу структурного ремоделювання

сонних артерій і судинорухливої функції плечової ар-
терії відображали характер змін діаметра правої пле-
чової артерії на пробі з реактивною гіперемією і нітрог-
ліцерином свідчили про відсутність принципових
відмінностей в величині товщини інтима-медіа (ТІМ)
сонних артерій в обстежених групах хворих. Звертало
увагу, що середня величина ТІМ в групах коливалась
від 0,90 до 1,10 см і суттєво не перевищувала визначе-
ний для популяції норматив (<0,9 см). Останнє цілком
пов'язано з включеним у дослідження хворих із неуск-
ладненим перебігом ГХ. Однак, відомим на сьогоднішній
день фактом є наявність тісного кореляційного зв'язку
між величиною ТІМ і частотою різних серцево-судин-
них ускладнень. Тому стає зрозумілим, що значне зро-
стання величини ТІМ слід очікувати саме в пацієнтів із
ускладненим перебігом ГХ - пацієнтів із ІІІ стадією хво-
роби, які за запланованим дизайном дослідження не
включались нами в розробку.

Аналіз показників судинорухливої функції плечової
артерії (рис. 1) свідчив, що у пацієнтів із ГХ і частою СЕ
(перша клінічна група), в порівнянні з хворими на ГХ
без аритмій (контрольна група), реєстрували достовір-
не зменшення величини діаметру плечової артерії (по-
казник dПА, р=0,040). У хворих із ГХ і частою ШЕ (друга
клінічна група) і КЕ (третя клінічна група), в порівнянні з
хворими на ГХ без аритмій, ці зміни були більш пере-
конливими. Так, у цих групах реєстрували достовірне
зменшення величини діаметру плечової артерії (показ-
ник dПА, р<0,002), приросту діаметра плечової артерії
на пробі з декомпресією (р<0,024) та амплітуди дила-
тації плечової артерії на пробах із декомпресією і нітрог-
ліцерином (р<0,040).

Аналогічні зміни були зареєстровані при порівнянні
показників в групі пацієнтів із ГХ і КЕ та хворих із СЕ -
визначали суттєве зменшення величини діаметру пле-
чової артерії (показник dПА, р=0,037), приросту діамет-
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ра плечової артерії на пробі з декомпресією (р=0,009)
та амплітуди дилатації плечової артерії на провокацій-
них пробах (р=0,046). У свою чергу в хворих із ГХ і ШЕ,
в порівнянні з пацієнтами з СЕ, спостерігали суттєве
зменшення величини приросту діаметра плечової ар-
терії на пробі з декомпресією (р=0,046).

З іншого боку привертало увагу, що в групі хворих
із ГХ і КЕ, в порівнянні зі всіма іншими групами, реєст-
рували суттєве збільшення величини індексу резистен-
тності (показник RI, p<0,05) і індексу пульсації (показ-
ник РІ, p<0,034). Останнє показувало про суттєве зрос-
тання ригідності та погіршення еластичних властивос-
тей крупних судин в пацієнтів із ГХ і КЕ.

Таким чином, результати проведеного аналізу свідчи-
ли за відсутність суттєвих змін в характері ремоделю-
вання сонних артерій і принципові порушення судино-
рухливої функції плечової артерії в хворих на ГХ без
порушень серцевого ритму (контрольна група) і частою
СЕ (перша клінічна група) та пацієнтами з частою ШЕ (друга
клінічна група) і КЕ (третя клінічна група), що характеризу-
валось ознаками підвищеної ригідності плечової артерії
(суттєве зменшення величини діаметру плечової артерії
при відсутності змін її відносної товщини), більш тяжки-
ми порушеннями ендотелійзалежної вазодилатації
(зменшення приросту діаметра плечової артерії на пробі
з декомпресією) та загального вазодилатуючого потенц-
іалу (зменшення амплітуди дилатації плечової артерії на
провокаційних пробах). Отримані дані свідчать, що часта
ШЕ і КЕ при ГХ ІІ стадії асоціюється з більш тяжкими пору-
шеннями судинорухливої функції артерій.

При проведенні провокаційних проб, спостерігалось,
що в групах пацієнтів із ГХ без аритмій і з частою СЕ
визначали однаковий розподіл різних реакцій плечо-
вої артерії на пробу з декомпресією. Так, практично в
третини хворих (33,3% і 25,9% випадків відповідно)
реєстрували нормальну (приріст діаметра плечової ар-
терії на пробі з декомпресією >=10% від вихідної ве-

личини), у половини (53,3% і 61,1% випадків відпові-
дно) - знижену реакцію (приріст діаметру плечової ар-
терії на пробі з декомпресією < 10% від вихідної ве-
личини) і у 13,4 і 13,0% відповідно - парадоксальну
вазоконстрикцію (зменшення діаметру плечової ар-
терії на пробі з декомпресією) (рис. 1).

Відмічений розподіл принципово відрізнявся від
такого в групах хворих на ГХ і частою ШЕ і КЕ. Так, у
цих пацієнтів визначали суттєве зменшення частоти
реєстрації нормальної реакції (7,5% і 3,8% проти 33,3%
і 25,9% відповідно, р<0,041) і зростання парадоксаль-
ної вазоконстрикції (35,0% і 34,7% проти 13,4% і 13,0%
відповідно, р<0,041) при практично однаковій частоті
реєстрації зниженої вазодилатації (57,5% і 61,5% про-
ти 53,5% і 61,1% відповідно).

Таким чином, отримані нами дані свідчили, що на-
явність частої ШЕ і КЕ у хворих на ГХ ІІ стадії асоціюєть-
ся з більш тяжкими порушеннями ендотелійзалежної
вазодилатації, що характеризується зменшенням час-

тоти реєстрації нормальної реакції і збільшенням пара-
доксальної вазоконстрикції плечової артерії на пробі з
декомпресією.

Результати аналізу реакції плечової артерії на пробі з
нітрогліцерином свідчили про практично однаковий роз-
поділ різних типів реакцій (р>0,05) в обстежених групах
хворих. В більшості випадків (в 60,0-73,1% хворих) виз-
началась знижена (приріст діаметру плечової артерії на
пробі з нітрогліцерином < 20% від вихідної величини),
в 33,3-19,2% - нормальна реакція (приріст діаметру пле-
чової артерії на пробі з нітрогліцерином >= 20% від
вихідної величини) і лише в 5,0-7,7% - парадоксальна
вазоконстрикція в відповідь на прийом нітрогліцерину.

Отримані дані свідчили про відсутність певної асоц-
іації між порушеннями ендотелійнезалежної вазодилації
плечової артерії і наявністю та варіантом екстрасистолії
в хворих із ГХ ІІ стадії.

Дисоціація в характері ендотелійзалежної та ендотел-
ійнезалежної реакції плечової артерії спостерігалась прак-
тично в половини пацієнтів із ГХ без аритмій і хворих з
частою СЕ (в 40,0% і 50,0% відповідно). В пацієнтів із
частою ШЕ і КЕ подібні зміни були визначені в більшості
випадків (72,5% і 84,6% відповідно), що суттєво переви-
щило частоту реєстрації в попередніх групах (р<0,029).

Таким чином, наявність частої ШЕ і КЕ в хворих на
ГХ асоціюється зі суттєвим зростанням частоти випадків
з дисоціацією в характері ендотелійзалежної та ендоте-
лійнезалежної реакції плечової артерії. При цьому
найбільш частими варіантами таких змін були: 1) зни-
жена реакція плечової артерії на декомпресію + нор-
мальна відповідь на пробу з нітрогліцерином (29,7%) і
2) парадоксальна вазоконстрикція в відповідь на де-
компресію + знижена реакція на прийом нітрогліцери-
ну (22,4%). Останнє показувало, що порушення суди-
норухливої функції крупних артерій в хворих на ГХ з
частою ШЕ і КЕ характеризується домінуванням пору-
щень ендотелійзалежної вазодилатації.
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Рис. 1. Характер реакції плечової артерії на пробі з декомпре-
сією в різних групах хворих.
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АНТРОПОЛОГІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Висновки та перспективи подальш их
розробок

Наявність частої ШЕ і КЕ у хворих із ГХ ІІ стадії, на
відміну від хворих без аритмій і частою СЕ, асоціюється
з більш тяжкою судинною дисфункцією, що характери-
зується ознаками підвищеної ригідності крупних артерій
(суттєве зменшення вихідного діаметра плечової ар-
терії), більш тяжкими порушеннями ендотелійзалеж-
ної вазодилатації (зменшення величини приросту діа-
метра плечової артерії на пробі з декомпресією, змен-
шення частоти реєстрації нормальної реакції та збільшен-
ня парадоксальної вазоконстрикції плечової артерії на
пробу з декомпресією) та суттєвим зменшенням за-
гального вазодилатуючого потенціалу, зростанням час-
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СТАДИИ И ЭКСТРАСИСТОЛИИ
Резюме. Значительная распространенность гипертонической болезни среди населения Украины принуждает к поиску
новых методик введения и лечения больных с указанной патологией. Наше исследование направлено на изучение изме-
нений интимы-медиа сосудистой стенки у больных как с гипертонической болезнью, так и больных с гипертонической
болезньою и сопутствующей экстрасистолией. В статье приведены данные о воздействии на сосудистую стенку бисопро-
лола и антиаритмического препарата (ААП) ІІІ класса соталола у пациентов данной категории.
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Didyk N .V.
PECULIARITIES OF STRUCTURAL REMODELING OF ARTERIA IN THE COURSE OF HYPERTENSIVE DISEASE OF
THE I I STAGE AND EXTRASYSTOLE
Summary.  Significant incidence of hypertensive disease among Ukrainian population determines directing of search new methods
of management and treatment of patients suffering from this pathology. Our research is focused on study of changes of intima-media
vascular wall in patients suffering from hypertensive disease as well as patients suffering from hypertensive disease and coexistent
extrasystole. In the article information is resulted about affecting on vascular wall bisoprolol and antiunrhythmical preparation (AUP)
of the ІІІ class sotalol for the patients of this category.
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тоти випадків із дисоціацією в характері ендотелійза-
лежної та ендотелійнезалежної реакції плечової артерії.
Останні зміни реєструвались в 90 (60,0%) обстежених
пацієнтів, при цьому найбільш частими їх варіантами
були: 1) знижена реакція плечової артерії на декомп-
ресію + нормальна відповідь на пробу з нітрогліцери-
ном (29,7%) і 2) парадоксальна вазоконстрикція у
відповідь на декомпресію + знижена реакція на прийом
нітрогліцерину (22,4%).

Таким чином, отримані нами дані свідчили про
відсутність передумов для виключення наявності
спільних патогенетичних механізмів розвитку судинної
дисфункції та патогенетичного аритмогенезу в хворих
із ГХ, що потребує подальших досліджень.
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