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Геморагічний інсульт (ГІ) є найбільш тяжким 
типом інсульту, який вірогідно частіше при-
зводить до смерті та тяжкої інвалідизації. Про-
відну роль у ГІ, як при внутрішньомозковому 
крововиливі, так і при субарахноїдальному кро-
вовиливі, відіграє артеріальна гіпертензія, а пи-
тання збереження залишкової працездатності в 
таких хворих шляхом попередження інших 
ускладнень гіпертонічної хвороби (ГХ) зали-
шається актуальним, що й стало метою про-
веденої роботи. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Формування основної групи (ОГ) складалося 

з 2-х етапів. На першому етапі проводили відбір 
хворих, які поступили на лікування з приводу 
перенесеного ГІ до клініки судинної нейро-
хірургії в 2013-2017 рр. Критерій включення: ГХ 
ІІ стадії до ГІ; відповідно, саме факт перенесення 
ГІ є причиною того, що при формулюванні діагно-
зу «ГХ» стадія ГХ змінена з ІІ на ІІІ в осіб ОГ. 

На другому етапі формування ОГ ретроспек-
тивно було виключено з подальшого досліджен-
ня померлих протягом перших 3-х періодів (най-
гостріший, гострий, ранній відновлювальний – 
до 6 міс.) відповідно до класифікації Є.І. Гусєва 
та співавторів. ОГ була сформована з тих па-
цієнтів, які вижили протягом перших 3-х періо-
дів ГІ, залишилися транспортабельними, відно-
вилися неврологічно до рівня 50-100 балів за 
шкалою Бартел. Пацієнти з ОГ мали ІІ-ІІІ групи 
інвалідності після проходження медико-соціаль-
ної експертної комісії. Контрольна група (КГ) 
складалася із хворих на ГХ, стадія ІІ. 

ОГ склали 107 осіб, КГ – 104 особи. Групи 
пацієнтів були рандомізовані за основними по-
казниками: ОГ не відрізнялася від КГ за віком 
(54,0±9,5 року, 38-77 років проти 53,7±8,9 року, 
39-75 років), статтю (56 жінок, 51 чоловік проти 
54 жінок, 50 чоловіків), індексом маси тіла 
(28,79±4,33 проти 28,97±4,39), наявністю цукро-
вого діабету (13% проти 14%), розподілом насе-
лення на міське/сільське, тривалістю та ступенем 

ГХ. Пацієнтів з ОГ обстежували через 16,6±11,7 
(6-51) місяця після ГІ. 

У пацієнтів ОГ та КГ досліджували ультра-
звукові параметри магістральних артерій шиї 
(МАШ) та показники ліпідограми. 

Різниця між параметричними показниками 
оцінювалася за t-критерієм Стьюдента, між непа-
раметричними показниками – за U-критерієм 
Манна-Уїтні. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Діаметри (в мм) загальної сонної артерії справа 

(ЗСА) (7,08±0,073, M±m), ЗСА зліва (7,11±0,083), 
внутрішньої сонної артерії (ВСА) справа 
(5,4±0,048), ВСА зліва (5,55±0,069), хребтової арте-
рії справа (ХА) (3,8±0,048), ХА зліва (3,98±0,047) 
були достовірно (p<0,05) більші порівняно з ана-
логами в КГ. В ОГ у каротидному басейні пікова 
систолічна швидкість Vps та максимальна кін-
цева діастолічна швидкість Ved кровотоку були 
достовірно (p<0,05) нижчі, а індекс Пурсело та 
індекс Гослінга – достовірно (p<0,05) вищі (крім 
індекса Пурсело у ВСА та ЗСА зліва – немає 
достовірної різниці) порівняно з відповідними 
показниками у КГ. В ОГ порівняно з КГ за від-
носним ризиком вірогідності виявлення в 1,52 
(95% ДІ 1.244-1.867) раза було більше структур-
них особливостей МАШ (різні варіанти звивис-
тості, деформації, аномалії ходу судин, гіпо-
плазія). В ОГ порівняно з КГ відносний ризик 
розвитку атеросклерозу 2.283 (95% ДІ 1.808-
2.884), атеросклеротичної бляшки - 2.547 (95% 
ДІ 1.828-3.550). За критерієм χ2 було виявлено 
відносно сильний зв'язок між перенесеним ГІ 
при ГХ та наявністю атеросклерозу МАШ, серед-
ній зв'язок між перенесеним ГІ при ГХ та наяв-
ністю хоча б однієї атеросклеротичної бляшки 
(за коефіцієнтом спряженості Пірсона). Рівень 
значущості p<0,001. Коефіцієнт кореляції Спір-
мена (ρ) між кількістю місяців після ГІ (від 6 
міс.) та довжиною і висотою найбільших бляшок 
був рівний 0,72 та 0,56 відповідно. 
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Загальний холестерин був 6,0±0,242 vs 
5,856±0,126 ммоль/л; тригліцериди 1,422±0,149 
vs 2,119±0,168 ммоль/л; ліпопротеїди низької 
щільності 4,196±0,196 vs 3,967±0,243 ммоль/л; 
ліпопротеїди високої щільності 1,418±0,058 vs 
1,322±0,055 ммоль/л; коефіцієнт атерогенності 
3,438±0,198 vs 3,5±0,261 в ОГ та КГ відповідно. 
Не було виявлено статистично значущої різниці 
між показниками обох груп, за винятком рівня 
тригліцеридів (р<0,05). 

ВИСНОВКИ 
1. Хоча показники ліпідограми не досягли 

статистично значущої різниці між групами, від-
повідно до прийнятих рекомендацій рівні загаль-
ного холестерину, ліпопротеїдів низької щіль-
ності, коефіцієнту атерогенності мають менші 
допустимі граничні межі для хворих на гіпер-
тонічну хворобу ІІІ стадії (ОГ), ніж у КГ. 

Достовірно більші показники атеросклеротичних 
змін в ОГ порівняно з КГ свідчать, що при струк-
турних та гемодинамічних особливостях МАШ у 
хворих з ГХ, ускладненою ГІ, при подібних по-
казниках ліпідограми до КГ існує пришвидшене 
прогресування атеросклерозу МАШ внаслідок 
сповільнення кровотоку зі сприятливими умова-
ми для його турбулентності. 

2. Як відомо, прогресування атеросклерозу 
МАШ пов’язано з вищим ризиком розвитку іше-
мічного інсульту. Отже, для якнайдовшого збе-
реження залишкової працездатності хворим з 
ГХ, ускладненою ГІ, треба проводити ультразву-
кове дослідження МАШ з визначенням показни-
ків ліпідограми для корекції останніх зміною 
способу життя, а при недосягненні рекомендо-
ваних протоколами показників – фармакологічно. 

 
 
 
 
 
 
 
 

УДК 616.12-008.331.1-008:622-057.2 

С.О. Шейко, 
А.М. Василенко, 
Н.О. Колб 
  

ООССООББЛЛИИВВООССТТІІ    
ССТТРРУУККТТУУРРННОО--ФФУУННККЦЦІІООННААЛЛЬЬННООГГОО    
ССТТААННУУ  ССЕЕРРЦЦЯЯ  ВВ  ГГІІРРННИИККІІВВ    
ЗЗ  ААРРТТЕЕРРІІААЛЛЬЬННООЮЮ  ГГІІППЕЕРРТТЕЕННЗЗІІЄЄЮЮ  

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» 
вул. В. Вернадського, 9, Дніпро, 49044, Україна 
SE «Dnipropetrovsk medical academy of Health Ministry of Ukraine» 
V. Vernadsky str., 9, Dnipro, 49044, Ukraine  
e-mail: dsma@dsma.dp.ua 

Артеріальна гіпертензія (АГ) залишається 
одним з найпоширеніших захворювань серцево-
судинної системи в Україні, яке значно погіршує 
прогноз виживання таких хворих, супро-
воджується збільшенням витрат на лікування та 
частоти госпіталізацій. Близько третини до-
рослих старших за 25 років та 90% осіб старших 
за 80 років у світі страждають від АГ, і кількість 
цих хворих невпинно зростає (Корж А.Н., 2015). 
Експерти Всесвітньої Організації Охорони Здо-
ров'я (ВООЗ) вважають АГ найбільш значущою 
причиною смертності та інвалідності поміж усіх 
серцево-судинних захворювань (СЗЗ) 
(Сіренко Ю.М., 2015).  

Поширеність АГ серед робітників гірничо-
рудної промисловості становить 30,4%. цього 
контингенту хворих спостерігається прогре-

суючий характер захворювання з відносно більш 
частим розвитком тяжких ускладнень, які при-
зводять до втрати працездатності та смертності в 
молодому віці. 

Мета роботи – вивчити структурно-функ-
ціональні особливості  гіпертензивного серця у 
гірників з артеріальною гіпертензією різних про-
фесійних груп. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Обстежено 277 гірників з АГ. 30 практично 

здорових чоловіків, які не працюють у шкід-
ливих умовах, склали контрольну групу 1. 30 
практично здорових гірників підземних професій 
склали контрольну групу 2. Вік обстежених 
становив 30-49 років. Термін роботи в підземних 
умовах – 10 і більше років. Проводили за-
гальноклінічне обстеження гірників та такі 


