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Анотація. У статті наведено результати вивчення варіабельності рівня N-кінцевого фрагменту мозкового натрійуре-
тичного пропептиду (NT-proBNP) у плазмі пацієнтів з гіпертонічною хворобою з та без хронічної коронарної хвороби.
Відкрите обсерваційне одномоментне рандомізоване порівняльне дослідження включало 118 пацієнтів з гіпертонічною
хворобою ІІ стадії з і без хронічної коронарної хвороби (стабільна стенокардія напруги І-ІІІ функціональний клас). Додатко-
вим критерієм включення в основну групу була наявність фібриляції передсердь. Усім пацієнтам, крім загально-клінічного
обстеження, додатково визначали вміст NT-proBNP у плазмі крові. Статистичну обробку отриманих даних проводили за
допомогою програм Microsoft Excel (2016) та Statistica 12.0 (Statsoft, USA). Абсолютні величини були представлені як серед-
ня величина показника (Mean) ± стандартне відхилення для вибірки (SD, standard deviation). Порівняння середніх величин у
групах проводили за допомогою one-way ANOVA & LSD test. Була доведена залежність рівня NT-proBNP від тривалості
гіпертензивного анамнезу, величини функціональних класів стенокардії хронічної серцевої недостатності. У той же час,
було продемонстровано відсутність взаємозалежності рівня даного біомаркера з клінічним варіантом фібриляції перед-
сердь та її характеристиками, такими як тривалість анамнезу, клас за ЕНRA та частота нападів. Було підтверджено
факт зниження рівня NT-proBNP у плазмі у разі аліментарно-конституційного ожиріння та збільшення індексу маси тіла.
Крім того, збільшення рівня даного біомаркера спостерігалося у випадку наявності за даними ЕКГ гіпертрофії лівого
шлуночка, а також у разі зменшення величини швидкості клубочкової фільтрації, розрахованої за формулою CKD-EPI.
Ключові слова: гіпертонічна хвороба, хронічна коронарна хвороба, фібриляція передсердь, N-кінцевий фрагмент моз-
кового натрійуретичного пропептиду, NT-proBNP, варіабельність.

Вступ
Гіпертонічна хвороба (ГХ), як одне з основних хрон-

ічних захворювань, є не тільки прямою причиною втра-
ти здоров'я, але також основним і незалежним факто-
ром ризику інших серцево-судинних захворювань, вклю-
чаючи ішемічну хворобу серця, серцеву недостатність
та інсульт [20]. Менше половини пацієнтів з гіпертонією
знають про свій стан, а багато інших знають, але не ліку-
ються або лікуються неадекватно, хоча успішне лікуван-
ня гіпертонії зменшує глобальний тягар захворювань і
смертності [15].

Ураження серця при гіпертонічній хворобі представ-
ляє собою сукупність змін лівого шлуночка, лівого пе-
редсердя та коронарних артерій в результаті хронічно-
го підвищення артеріального тиску [14, 21]. Артеріаль-
на гіпертензія збільшує навантаження на серце, викли-
каючи структурно-функціональні зміни в міокарді [14,
17]. Ці зміни включають гіпертрофію лівого шлуночка,
яка може прогресувати аж до розвитку серцевої недо-
статності. Гіпертонічна хвороба порушує баланс ендо-
теліальної системи та відіграє суттєву роль у патогенезі
атеросклеротичного ураження судин, що, в свою чергу,
підвищує ризик захворювання коронарних та перифе-
ричних артерій. Дана патологія, в кінцевому рахунку,
охоплює всі прямі та непрямі наслідки хронічного підви-
щення артеріального тиску, які включають систолічну

або діастолічну серцеву недостатність, порушення рит-
му та провідності (особливо фібриляцію передсердь) і
підвищений ризик захворювання коронарних артерій.

У даний час мозковий натрійуретичний пептид (Brain
Natriuretic Peptide, BNP) і N-кінцевий proBNP (N-terminal
proBNP, NT-proBNP) широко використовуються як діаг-
ностичні біомаркери серцевої недостатності (СН) та сер-
цевої дисфункції в клінічній медицині [1, 7, 16, 18, 24,
26]. Вони також використовуються як посмертні біомар-
кери, що відображають серцеву функцію пацієнта пе-
ред смертю, що застосовується, зокрема, в судовій ме-
дицині.

Зазвичай, у пацієнтів кардіологічного профілю має
місце поєднання кількох нозологій, кожна із яких в своє-
му патогенезі може призвести до розвитку серцевої
недостатності, а отже, вивчення рівнів даних біомаркерів
при різних комбінаціях таких патологічних станів може
дозволити розробити нові, або оптимізувати вже існу-
ючі алгоритми ранньої їх діагностики та прогнозування
ускладненого перебігу.

Мета дослідження - вивчити варіабельність рівня
N-кінцевого фрагменту мозкового натрійуретичного про-
пептиду у плазмі в пацієнтів з гіпертонічною хворобою з/
та без хронічної коронарної хвороби.
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Матеріали та методи
Нами проведене відкрите обсерваційне одномомен-

тне рандомізоване порівняльне дослідження з вклю-
ченням 118 пацієнтів, які проходили обстеження і ліку-
вання в КЗ Вінницького регіонального клініко-діагнос-
тичного центру серцево-судинної патології.

Дослідження проводили згідно основних положень
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації
про етичні принципи проведення наукових медичних
досліджень за участю людини (2000) і наказу МОЗ Ук-
раїни № 281 від 01.11.2000. Протокол дослідження схва-
лений комісією з біомедичної етики Вінницького націо-
нального медичного університету ім. М.І. Пирогова.

Відповідно до мети та завдань дослідження пацієн-
ти були розподілені на дві групи. Основна група була
представлена 89 пацієнтами з гіпертонічною хворобою
ІІ стадії з і без хронічної коронарної хвороби (ХКХ) і різни-
ми клінічними варіантами фібриляції передсердь (ФП).
Вік пацієнтів коливався від 35 до 75 (61,1±9,0) років.
Чоловіків у основній групі було 39 (43,8%), жінок - 50
(56,2%). Співвідношення чоловіків до жінок становило
1,0 до 1,3 (р=0,26 за критерієм χ2), що демонструвало
гендерну однорідність вибірки пацієнтів, включеної до
основної групи.

До групи порівняння ввійшло 29 пацієнтів з ГХ ІІ стадії
з і без ХКХ та без ФП. ФП виключалась за анамнестич-
ними даними та результатами холтерівського моніто-
рування ЕКГ.  Вік пацієнтів коливався від 45  до 75
(63,2±8,0) років. Серед них 16 (55,2%) обстежених були
чоловіки і 13 (44,8%) - жінки відповідно (співвідношен-
ня 1,2 до 1,0; р=0,73 за критерієм χ2).

Критерії включення хворих у дослідження:
1. Вік пацієнтів від 30 до 75 років;
2. ГХ ІІ стадії за рекомендаціями ESC/ESH, 2018 [13]

та оновлених рекомендацій Міжнародного товариства
гіпертензії (ISH), 2020 [22];

3. ХКХ - допускалась лише верифікована інструмен-
тально стабільна стенокардія напруги І-ІІІ ФК (функціо-
нальний клас) згідно рекомендацій ESC, 2019 [9];

4. Хронічна серцева недостатність (ХСН) I-III ФК за
NYHA за рекомендаціями ESC та HFA 2021 [12];

5. Для основної групи: пароксимальна/персистуюча
форма ФП з частими нападами аритмії (не менше 1
нападу в 2 місяці) та постійна форма ФП за рекоменда-
ціями ESC 2020 [5] у разі загальної тривалості аритмії
від 1 до 10 років з моменту першого епізоду ФП;

6. Інформаційна згода пацієнта приймати участь у
дослідженні.

Критерії не включення хворих до дослідження:
1. Пацієнти молодші 30 та старші 75 років;
2. ГХ І або ІІІ стадії та симптоматичні артеріальні гіпер-

тензії;
3. Коронарна хвороба серця: нестабільна стенокар-

дія, гострий і перенесений інфаркт міокарда, стабільна
стенокардія напруги ІV ФК;

4. ХСН ІV ФК за NYHA;

5. Гострий або перенесений у минулому міокардит,
кардіопатії, клінічно значущі вроджені та набуті вади
серця;

6. Синдром слабкості синусового вузла, АВ-блокади
ІІ-ІІІ ступеня, імплантований або потреба в імплантації
штучного водія ритму з різних причин;

7. Тяжкі та клінічно значущі коморбідні стани (хронічні
обструктивні захворювання легень, декомпенсований
цукровий діабет, захворювання щитоподібної залози,
печінки та нирок з порушенням їх функції,  анемія або
рівень гемоглобіну <110 г/л) і зловживання алкоголем;

8. Відсутність інформаційної згоди та небажання па-
цієнта приймати участь у дослідженні.

Усім пацієнтам крім загально-клінічного обстежен-
ня, додатково визначали вміст біомаркеру NT-proBNP у
плазмі крові на 2-3 день перебування в стаціонарі на
тлі підбору оптимальної терапії. Визначення вмісту NT-
proBNP проводили імуноферментним методом з вико-
ристанням тест-систем ELISA (Critical Diagnostics, USA).

Розрахунок різних рівнів NT-proBNP та виділення груп
з відносно низьким (ВН), проміжним (Пр) і відносно
високим (ВВ) рівнем здійснювали методом варіаційної
статистики з визначенням медіани та інтерквартиль-
них розмахів для рівнів біомаркерів у обстеженій вибірці
пацієнтів. ВН рівень для даної вибірки був визначений
як значення біомаркеру <25-го і ВВ - >75-го проценти-
лю, відповідно. Натомість Пр рівень відповідав діапа-
зону показника, який знаходився між 25-им і 75-им про-
центилем.

Статистичну обробку отриманих даних проводили за
допомогою програм Microsoft Excel (2016) та Statistica
12.0 (Statsoft, USA). Абсолютні величини були представ-
лені як середня величина показника (Mean) ± стандар-
тне відхилення для вибірки (SD, standard deviation).
Порівняння середніх величин у групах проводили за
допомогою one-way ANOVA & LSD test.

Робота виконана в рамках НДР "Прогнозування пе-
ребігу та ефективності лікування різних серцево-су-
динних захворювань у поєднанні з патологією інших
органів і систем", держреєстрація №0120U100022
(термін виконання НДР 2020-2024 рр.).

Результати. Обговорення
Згідно методів варіаційної статистики рівень N-кінце-

вого фрагменту мозкового натрійуретичного пропепти-
ду (NT-proBNP) у плазмі в загальній вибірці пацієнтів
(n=118) коливався від 90 до 1790 і в середньому стано-
вив 534,2±354,9, медіана показника становила - 485, а
інтерквартильний розмах - 220 і 810 нг/л відповідно.
Отримані дані свідчили, що в половини (50,0%) обсте-
жених рівень NT-proBNP у плазмі знаходився в діапа-
зоні між 220 і 810, у 25% пацієнтів рівень біомаркеру
становив <220 та у інших 25% - >810 нг/л. Слід зауважи-
ти, що саме інтерквартильний розмах величини NT-
proBNP у обстеженій когорті хворих і був взятий за осно-
ву виділення різних груп за рівнем біомаркеру, а саме,
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груп з відносно низьким (ВН)  -  <220,  проміжним (Пр)  -
221-809 і відносно високим (ВВ) - >810 нг/л рівнем NT-
proBNP відповідно.

Таблиця 1 демонструє середню величину та розподіл
на різні рівні NT-proBNP у плазмі залежно від клінічних
характеристик пацієнтів.

Принципові статистичні розбіжності були виявлені
при аналізі тривалості гіпертензивного анамнезу, ФК
стенокардії та ФК ХСН за NYHA. Так, було отримано, що
серед пацієнтів з ВН рівнем NT-proBNP у плазмі суттєво
частіше реєстрували анамнез ГХ від 10 до 20 років. Це
носило статистичну достовірність як щодо групи з анам-
незом до 10 років (38,6% проти 18,5%, р=0,02 за кри-
терієм χ2), так і щодо групи з анамнезом >20 років (38,6%
проти 0, р=0,02 за критерієм χ2). У свою чергу приверта-
ла увагу відсутність у групі з ВН рівнем NT-proBNP у плазмі
пацієнтів з гіпертензивним анамнезом >20 років.

Крім того, в групі пацієнтів з ВН рівнем NT-proBNP у
плазмі спостерігали збільшення випадків з І ФК стено-
кардії, що носило статистичну достовірність лише щодо
випадків з ІІ ФК (57,1% проти 14,3%, р=0,02 за критерієм
χ2) і тенденцію до ІІІ ФК (57,1% проти 25,0%, р=0,19).
Привертав увагу той факт, що лише випадки з І ФК стено-
кардії мали певні логічні зміни залежно від рівня NT-
proBNP у плазмі - їх частота поступово зменшувалась
від групи з ВН до ВВ рівня біомаркеру в плазмі (57,1%,
28,6% і 14,3% відповідно). Всі інші ФК не виявляли такої
закономірності.

З іншого боку спостерігалось, що розподіл на ФК ХСН
за NYHA підпадав під певну закономірність при різних
рівнях NT-proBNP у плазмі. Так, у групі з ВН рівнем біо-
маркеру в плазмі домінував І ФК (36,4%), у той час як ІІ
ФК зустрічався дещо рідше (26,0%), а випадки з ІІІ ФК не
визначені в цій групі в жодному випадку. Останнє носи-
ло статистичну достовірність щодо І і ІІ ФК (0 проти 36,4%
і 26,0%, р=0,03 і р=0,05 за критерієм χ2). Зворотна кар-
тина змін була визначена в групі з ВВ рівнем NT-proBNP
у плазмі - частіше в цих пацієнтів спостерігали більш
тяжкий ІІІ ФК (36,4%) та дещо рідше ІІ (24,0%) і ще рідше
ІІІ ФК (18,2%). Слід зауважити, що зазначені зміни не
виявляли статистичної достовірності.

Привертав увагу той факт, що в пацієнтів з І ФК ХСН
спостерігали суттєве зменшення середньої величини
NT-proBNP у плазмі порівняно з пацієнтами з ІІІ ФК (387,3
проти 725,5 нг/л, р=0,02 за one-way ANOVA & LSD test) і
тенденцію до зменшення порівняно з ІІ ФК (387,3 проти
529,1 нг/л, р=0,08 за one-way ANOVA & LSD test). Отри-
мані дані підтвердили певну асоціацію рівня NT-proBNP
у плазмі з величиною ФК ХСН за NYHA.

Також привертало увагу те, що при наявності окре-
мих статистично достовірних розбіжностей (насампе-
ред, у % розподілу на різні рівні біомаркеру) ми не спо-
стерігали певних логічних закономірностей, які можна
було б винести на обговорення і які, на наш погляд, ви-
ступали б в якості математичної випадковості. Тому
згідно отриманих даних слід було визнати факт відсут-

Таблиця 1. Рівні NT-proBNP у плазмі залежно від клінічних
характеристик пацієнтів.

Клінічні характеристики
(n=118)

Рівні NT-proBNP у плазмі

ВН (n=29) Пр (n=60) ВВ (n=29)

Ступінь артеріальної гіпертензії (ESC, 2019)

1. І ступінь, n=18 4 (22,2%) 10 (55,6%) 4 (22,2%)

2. ІІ ступінь, n=81 22 (27,2%) 42 (51,9%) 17 (21,0%)

3. ІІІ ступінь, n=19 3 (15,8%) 8 (42,1%) 8 (42,1%)

p p>0,05 p>0,05 p>0,05

Тривалість гіпертензивного анамнезу

1. До 10 років, n=65 12 (18,5%) 35 (53,8%) 18 (27,7%)

2. 10-20 років, n=44 17 (38,6%) 19 (43,2%) 8 (18,2%)

3. Більше 20 років, n=9 0 (0%) 6 (66,7%) 3 (33,3%)

p р1-2=0,02
р2-3=0,02 p>0,05 p>0,05

Хронічна коронарна хвороба

Стенокардія напруги
І-ІІІ ФК, n=36 9 (25,0%) 19 (52,8%) 8 (22,2%)

Без ХКХ, n=82 20 (24,4%) 41 (50,0%) 21 (25,6%)

p p>0,05 p>0,05 p>0,05

ФК стенокардії (ESC, 2019)

1. І ФК, n=7 4 (57,1%) 2 (28,6%) 1 (14,3%)

2. ІІ ФК, n=21 3 (14,3%) 13 (61,9%) 5 (23,8%)

3. ІІІ ФК, n=8 2 (25,0%) 4 (50,0%) 2 (25,0%)

p р1-2=0,02 p>0,05 p>0,05

ФК ХСН за NYYA

1. I ФК, n=11 4 (36,4%) 5 (45,5%) 2 (18,2%)

2. II ФК, n=96 25 (26,0%) 48 (50,0%) 23 (24,0%)

3. III ФК, n=11 0 (0%) 7 (63,6%) 4 (36,4%)

р р1-3=0,03
р2-3=0,05 p>0,05 p>0,05

Тривалість аритмологічного анамнезу (n=89)

До 5 років, n=66 18 (27,3%) 29 (43,9%) 19 (28,8%)

5-10 років, n=23 3 (13,0%) 16 (69,6%) 4 (17,4%)

p p>0,05 p>0,05 p>0,05

Частота нападів аритмії в разі пароксизмальної/
персистуючої форм ФП (n=60)

1. Щодня, n=16 4 (25,0%) 7 (43,8%) 5 (31,3%)

2. 1-3 рази на тиждень, n=23 6 (26,1%) 10 (43,5%) 7 (30,4%)

3. 1-2 рази на місяць, n=11 1 (9,1%) 9 (81,8%) 1 (9,1%)

4. 1-2 рази на 2 місяці, n=10 1 (10,0%) 6 (60,0%) 3 (30,0%)

p p>0,05 р1-3=0,04
р2-3=0,03 p>0,05

Клас за EHRA (ESC, 2019)

1. І клас, n=27 4 (14,8%) 19 (70,4%) 4 (14,8%)

2. ІІ клас, n=42 11 (26,2%) 15 (35,7%) 16 (38,1%)

3. ІІІ, клас, n=17 5 (29,4%) 9 (52,9%) 3 (17,6%)

4. ІV клас, n=3 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 (0)

p p>0,05 р1-2=0,005 р1-2=0,04

“Вісник Вінницького національного медичного університету”,
                                                                         2022, Т. 26, №3

ІSSN 1817-7883
eІSSN 2522-9354

582

Варіабельність рівня N-кінцевого фрагменту мозкового натрійуретичного пропептиду у плазмі  ...



ності залежності рівня NT-proBNP у плазмі від проанал-
ізованих характеристик ФП у обстеженій нами вибірці
пацієнтів.

Основні фактори ризику та ознаки ураження органів-
мішеней залежно від рівня NT-proBNP у плазмі наве-
дені у таблиці 2.

Аналіз основних факторів ризику та ознак ураження
органів-мішеней залежно від рівня NT-proBNP у плазмі
(ЕSC, 2019) продемонстрував, що серед різних факторів
ризику певну асоціацію з рівнем біомаркера в плазмі
проявило лише аліментарно-конституційне ожиріння
(визначено у разі ІМТ > 30 кг/м2). Так, було отримано, що
в пацієнтів з ожирінням (n=44), порівняно з групою без
нього (n=74), спостерігали суттєве зменшення серед-
нього рівня NT-proBNP у плазмі (465,5 проти 579,1 нг/л,
р=0,04 за t-критерієм). Крім того було визначено, що в
групі з ВН рівнем біомаркеру переважали пацієнти з
ожирінням (38,6% проти 16,2%, р=0,02 за критерієм χ2),
у той час як при Пр і ВВ рівнях -  пацієнти без нього
(55,4% проти 43,2% і 28,4% проти 18,2% відповідно,
р>0,05 за критерієм χ2).

З іншого боку результати аналізу демонстрували сут-
тєве зменшення величини ІМТ від групи з ВН до групи з
ВВ рівнем NT-proBNP у плазмі - 32,1, 29,9 і 28,9 кг/м2
відповідно. При цьому статистична достовірність у
різниці величини ІМТ зареєстрована між групою з ВН і
Пр та ВН і ВВ рівнями біомаркеру (р=0,04 і 0,02 за one-
way ANOVA & LSD test). Отже, результати проведеного
аналізу підтверджують відомий факт зниження рівня
NT-proBNP у плазмі пацієнтів з ожирінням,  що,  насам-
перед, пов'язано зі специфікою метаболізму нейрогор-
мону.

Досить цікавим, на наш погляд, виявився факт асоц-
іації рівня NT-proBNP у плазмі з наявністю ЕКГ-ознак
ГЛШ (діагностували у разі величини індексу Соколова-
Лайона >35 мм). Так, у пацієнтів з наявністю ГЛШ на ЕКГ
(n=65), порівняно з групою без ГЛШ (n=53), спостеріга-
ли суттєве збільшення середнього рівня в плазмі (603,9
проти 475,4  нг/л,  р=0,03  за t-критерієм)  і % випадків з
ВВ рівнем біомаркеру (33,% проти 13,2%, р=0,03 за кри-
терієм χ2). Отримані дані наводять на думку, що на-
явність ГЛШ на ЕКГ,  визначеної за індексом Соколова-
Лайона, слід розглядати в якості маркеру більш тяжких
гемодинамічних порушень, і, відповідно, більш високо-
го рівня NT-proBNP у плазмі, в пацієнтів з ГХ.

Крім того результати проведеного аналізу продемон-
стрували суттєве зменшення величини швидкості клу-
бочкової фільтрації у групі з ВВ порівняно з ВН рівнем
NT-proBNP у плазмі (60,2 проти 67,2 мл/хв./1,73 м2,
р=0,03 за one-way ANOVA & LSD test) та тенденцію до
збільшення середнього рівня біомаркеру в плазмі при
наявності хронічної хвороби нирок (швидкість клубоч-
кової фільтрації <60 мл/хв./1,73 м2) (541,5 проти 524,8
нг/л, р>0,05 за t-критерієм). Останні зміни ми також по-
яснювали більш тяжкими гемодинамічними, не виклю-
чено кардіоренальними порушеннями, в пацієнтів з ГХ

і хронічною хворобою нирок.
BNP в основному синтезується і секретується карді-

Таблиця 2. Основні фактори ризику та ознаки ураження
органів-мішеней залежно від рівня NT-proBNP у плазмі.

Примітки: ІМТ - індекс маси тіла; ГЛШ - гіпертрофія лівого
шлуночка; АЗС - атеросклеротичне захворювання судин; СА
- сонна артерія; АНК - артерії нижніх кінцівок.

Клінічні характеристики
(n=118)

Рівні NT-proBNP у плазмі

ВН (n=29) Пр (n=60) ВВ (n=29)

Основні фактори ризику

Пульсовий
артеріальний
тиск

> 60 мм рт. ст.,
n=12 5 (41,7%) 4 (33,3%) 3 (25,0%)

Відсутній,
n=106 24 (22,6%) 56 (52,8%) 26 (24,5%)

p p>0,05 p>0,05 p>0,05

Тютюно-
паління

Наявне, n=16 2 (12,5%) 9 (56,3%) 5 (31,3%)

Відсутнє,
n=102 27 (26,5%) 51 (50,0%) 24 (23,5%)

p p>0,05 p>0,05 p>0,05

Ожиріння

Наявне, n=44 17 (38,6%) 19 (43,2%) 8 (18,2%)

Відсутнє, n=74 12 (16,2%) 41 (55,4%) 21 (28,4%)

p 0,02 p>0,05 p>0,05

ІМТ, кг/м2 32,1±5,9 29,9±4,5 28,9±4,8

Цукровий
діабет ІІ типу

Наявний, n=18 4 (22,2%) 9 (50,0%) 5 (27,8%)

Відсутній,
n=100 25 (25,0%) 51 (51,0%) 24 (24,0%)

p p>0,05 p>0,05 p>0,05

Дисліпідемія

Наявна, n=101 26 (25,7%) 54 (53,5%) 21 (20,8%)

Відсутня, n=17 3 (17,6%) 6 (35,3%) 8 (47,1%)

р p>0,05 p>0,05 0,06

Обтяжена
серцево-
судинна
спадковість

Наявна, n=70 17 (24,3%) 38 (54,3%) 15 (21,4%)

Відсутня, n=48 12 (25,0%) 22 (45,8%) 14 (29,2%)

р p>0,05 p>0,05 p>0,05

Інструментальні ознаки ураження органів-мішеней

ГЛШ за ЕКГ

Наявна, n=65 12 (18,5%) 31 (47,7%) 22 (33,8%)

Відсутня, n=53 17 (32,1%) 29 (54,7%) 7 (13,2%)

p p>0,05 p>0,05 0,03

ГЛШ за
ЕхоКГ

Наявна, n=113 28 (24,8%) 57 (50,4%) 28 (24,8%)

Відсутня, n=5 1 (20,0%) 3 (60,0%) 1 (20,0%)

р p>0,05 p>0,05 p>0,05

АЗС
(басейни
СА/АНК)

АЗС (басейни
СА/АНК), n=55 14 (25,5%) 29 (52,7%) 12 (21,8%)

Відсутні, n=63 15 (23,8%) 31 (49,2%) 17 (27,0%)

р p>0,05 p>0,05 p>0,05

Хронічна
хвороба
нирок

Наявна, n=52 12 (23,1%) 27 (51,9%) 13 (25,0%)

Відсутня, n=66 17 (25,8%) 33 (50,0%) 16 (24,2%)

р p>0,05 p>0,05 p>0,05

Швидкість клубочкової
фільтрації за формулою
CKD-EPI

67,2±12,9 62,9±14,2 60,2±13,2
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оміоцитами лівого шлуночка у відповідь на їх розтягнен-
ня через перевантаження тиском або збільшення об-
'єму шлуночка [2, 11]. Структура BNP є висококонсерва-
тивною серед різних видів, і міжвидові особливості по-
лягають у варіабельності довжини та амінокислотного
складу N-кінцевих і C-кінцевих хвостових ланцюгів [4].
BNP людини - це поліпептид із 32 амінокислот, що
містить кільцеву структуру з 17 амінокислот із дисульф-
ідним зв'язком, що з'єднує два залишки цистеїну [3].
Транскрипція мРНК BNP у клітинах міокарду, а також
синтез і секреція білка BNP відбуваються вибуховим
шляхом і швидко вивільняються в навколишні тканини
після синтезу [8]. За патологічних умов нестабільна мРНК
може швидко синтезувати попередник BNP із 134 амі-
нокислот (pre-proBNP) і видаляти N-кінцевий сигналь-
ний пептид із 26 амінокислот з утворенням BNP із 108
амінокислот (proBNP), із наступним розщепленням (за
участі proBNP-конвертази, коріну або фурину) до неак-
тивного 76-амінокислотного NT-proBNP та активного 32-
амінокислотного BNP  [8].  Як біологічно активний BNP,
так і NT-proBNP можна ідентифікувати в плазмі крові
[25].

У ході проведеного нами дослідження було визна-
чено залежність рівнів NT-proBNP при різних поєднан-
нях таких патологічних станів, як гіпертонічна хвороба,
хронічна коронарна хвороба та фібриляція передсердь,
а також за наявності ряду факторів ризику та ознак ура-
ження органів-мішеней.

Частково, отримані нами дані підтверджуються да-
ними наукової літератури.  Так,  у роботі L.  Lewis  et  al.
(2020) повідомлялося про зниження рівня сироватко-
вого NT-proBNP у пацієнтів із ожирінням та серцевою-
недостатністю [10]. У дослідженні L. Huang et al. (2020)
повідомлялося про зростання ризику розвитку гіперт-

рофії лівого шлуночка при зростанні NT-proBNP у плазмі
крові [6]. K. Wang et al. (2020) повідомляли про зворотній
кореляційний зв'язок між рівнями NT-proBNP та швидк-
істю клубочкової фільтрації [23]. Крім того, раніше було
доведено наявність позитивного кореляційного зв'язку
між рівнями сироваткового NT-proBNP та функціональ-
ним класом захворювання за NYHA [19].

Отримані нами дані дозволяють краще розуміти па-
тогенетичні ланки розвитку поєднаних кардіологічних
патологічних станів, що відкриває перспективи для
більш ранньої їх діагностики та прогнозування їх пере-
бігу.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. У ході проведення дослідження була доведена
залежність рівня NT-proBNP від тривалості гіпертензив-
ного анамнезу,  величини ФК стенокардії та ФК ХСН за
NYHA. У той же час, була продемонстрована відсутність
взаємозалежності рівня даного біомаркера з клінічним
варіантом ФП та її характеристиками, такими як три-
валість анамнезу, клас за ЕНRA та частота нападів.

2.  Був підтверджений факт зниження рівня NT-
proBNP у плазмі в разі аліментарно-конституційного
ожиріння та збільшення ІМТ. Крім того, збільшення рівня
даного біомаркера спостерігалося у випадку наявності
за даними ЕКГ ГЛШ, визначеної за індексом Соколова-
Лайона, а також у разі зменшення величини швидкості
клубочкової фільтрації, розрахованої за формулою CKD-
EPI.

У подальшому планується поглиблене вивчення
структурно-функціонального стану міокарду пацієнтів з
гіпертонічною хворобою з/та без хронічної коронарної
хвороби залежно від рівнів NT-proBNP у плазмі.
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