ГЕНДЕРНІ ТА ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ РЕМОДЕЛЮВАННЯ СЕРЦЯ У ХВОРИХ З ПОСТІНФАРКТНИМ КАРДІОСКЛЕРОЗОМ, ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2 ТИПУ ТА ОЖИРІННЯМ

Кравчун П.П.

Вступ. Гендерні особливості гемодинамічного статусу у хворих з постінфарктної хронічною серцевою недостатністю  (ХСН), що визначають різну ефективність використовуваних лікарських засобів, різний прогноз захворювання, до теперішнього часу є актуальною темою досліджень в кардіології, особливо у хворих із синтропічною патологією  [1]. Статеві відмінності в розвитку та перебігу найбільш соціально значущої патології вимагають всебічного дослідження, уточнення природи та причин відмінностей між чоловіками та жінками, формування індивідуального, у тому числі обумовленого статтю, алгоритму обстеження та лікування.
Мета – визначити гендерні та вікові особливості ремоделювання серця у хворих з постінфарктним кардіосклерозом, цукровим діабетом 2 типу й ожирінням.
Матеріали та методи дослідження. Відповідно до мети та задач дослідження проведене комплексне обстеження 295 хворих з постінфарктним кардіосклерозом, що знаходилися на лікуванні у кардіологічному та інфарктному відділеннях КЗОЗ Харківська міська клінічна лікарня №27, яка є базовим лікувальним закладом кафедри внутрішньої медицини №2 і клінічної імунології та алергології Харківського національного медичного університету МОЗ України.

Гендерні та вікові особливості ремоделювання серця у 215 хворих з постінфарктним кардіосклерозом, цукровим діабетом (ЦД) 2 типу та ожирінням у порівнювали з такими у хворих, що не мали діабету й ожиріння (група співставлення (n=80)). Усі хворі з постінфарктним кардіосклерозом були розподілені на групи в залежності від наявності ЦД 2 типу (перша група (n=68)), ожиріння (друга група (n=76)) та їх поєднаного перебігу (третя група (n=71)). Хворі всіх груп були зіставлені за віком (64,38±1,08, 64,87±1,98, 65,13±1,43 та 63,47±1,28 років відповідно). Верифікацію діагнозу проводили на підставі чинних критеріїв.
Усім хворим проводили загально клінічні та інструментальні обстеження. Ехокардіографічні дослідження проводили за стандартною методикою Фейгенбаум Х. на ультразвуковому апараті RADMIR (Ultima PRO 30) (Харків, Україна). У М–режимі визначали наступні параметри ЛШ: кінцевий діастолічний розмір (КДР) (см), кінцевий систолічний розмір (КСР) (см), товщину задньої стінки (ТЗСЛШ) (см), товщину міжшлуночкової перетинки (ТМШП) (см). Кінцевий діастолічний об’єм (КДО) і систолічний об’єм (КСО) (мл) ЛШ розраховували за методом Simpson (1991), після чого обчислювали фракцію викиду (ФВ) ЛШ (%). Масу міокарда ЛШ (ММЛШ) обчислювали за формулою R. Devereux і співавт.: 1,04х[(ТМШП+ТЗСЛШ+КДР)3] – [КДР]3 – 13,6. Розрахунок індексу товщини стінки міокарда ЛШ (ІТСМЛШ) проводили за формулою: ІТСМЛШ=(ТЗСМЛШд+ТМШПд)/КДР. Потім розраховували індекс маси міокарда ЛШ (ІММЛШ) по відношенню до росту пацієнтів: ІММЛШ (г/м2) = ММЛШ/ППТ, де ППТ – площа поверхні тіла (м2). Також визначали ЛП (см) за розміром між задньою стінкою ЛП і задньою стінкою аорти на парастернальному зображенні по довгій осі. Аорту (см) вимірювали на парастернальному зображенні по довгій осі до осі аорти в чотирьох місцях від переднього краю проксимальної стінки до переднього краю дистальної стінки в кінці систоли і в кінці діастоли. Розміри аорти проіндексовані до квадратного кореня з площі поверхні тіла пацієнта. Для більш точної оцінки геометричного типу ремоделювання ЛШ окремо рахували величини відносної товщини задньої стінки (ВТЗС ЛШ) й міжшлункової перетинки (ВТМШП), що дозволяє виявити асиметричний характер геометрії ЛШ за формулами: ВТЗСЛШ = (2ˣТМЗСЛШ)/КДР; ВТМШП = (2ˣТМШП)/КДР.
Отримані результати подано у вигляді середнього значення ± стандартне відхилення від середнього значення (М±m). Статистичну обробку даних здійснювали за допомогою пакета Statistica, версія 6,0. Оцінку відмінностей між групами при розподілі, близькому до нормального, проводили за допомогою критерію Пірсона. Статистично достовірними вважали відмінності при р<0,05.

Результати та їх обговорення. Основні морфо-функціональні параметри серця у хворих з постінфарктним кардіосклерозом, ЦД 2 типу та ожирінням у залежності від віку та статі представлені в таблиці 1.



Таблиця 1
Порівняльна характеристика морфо-функціональних показників у хворих з постінфарктним кардіосклерозом, ЦД 2 типу та ожирінням у залежності від віку та статі

	Показники
	Величина показника (М±m)

	
	Середній вік
	Похилий вік

	
	Жінки

(n=17)
	Чоловіки

(n=17)
	Жінки

(n=19)
	Чоловіки

(n=18)

	КДО, мл
	201,56±3,2
	205,24±3,5
	206,37±3,3
	208,16±3,4

	КСО, мл
	98,28±1,9
	100,79±2,1
	101,03±2,3
	104,44±2,2

	КДР, см
	6,39±0,09
	7,43±0,08*
	6,82±0,10
	7,96±0,11#

	КСР, см
	3,81±0,07
	4,37±0,06*
	4,06±0,08
	4,81±0,07#

	ФВ, %
	47,30±1,0
	40,26±0,9*
	45,18±1,2
	38,54±0,9#

	ЛП, см
	4,16±0,06
	4,98±0,08*
	4,25±0,07
	5,11±0,08#

	ММ

ЛШ, г
	300,29±6,8
	284,78±7,1*
	310,41±7,0
	293,35±7,3#

	ІММ

ЛШ, г/м2
	156,44±4,5
	151,68±4,6
	163,12±4,8
	159,39±4,7


Примітка. Різниця показників достовірна порівняно з такими: * – між жінками та чоловіками середнього віку, # – між жінками та чоловіками похилого віку.


Гендерний аналіз показав вірогідне збільшення розмірів ЛШ та ЛП на тлі більш виразного зниження систолічної функції у чоловіків з постінфарктним кардіосклерозом, ЦД 2 типу та ожирінням порівняно з жінками, не залежно від віку. У чоловіків середньої вікової підгрупи були достовірно більш високі значення КДР (7,43±0,08 см), КСР (4,37±0,06 см) і ЛП (4,98±0,08 см) порівняно з жінками тієї ж вікової підгрупи, де зазначені показники мали такі значення: 6,39±0,09 см, 3,81±0,07 см і 4,16±0,06 см відповідно (р<0,05). ФВ була вище у жінок середнього віку та дорівнювала 47,30±1,0 %, що на 14,88 % більше, ніж у чоловіків, де систолічна функція ЛШ відповідала 40,26±0,9 % (р<0,05). Достовірних відмінностей у залежності від статі в середній віковій підгрупі у значеннях КДО та КСО встановлено не було (р>0,05). Гіпертрофія міокарду ЛШ, яку визначали за ММЛШ мала більш виразний характер у жінок середнього віку порівняно з такою у чоловіків (р<0,05). Відзначена також тенденція більших значень ІММЛШ серед жінок, що свідчить про процеси ремоделювання міокарду з перевагою їх гіпертрофії. Отримані результати можна розцінити, як наслідок більшого поширення АГ серед жінок [1,2].

У хворих похилого віку спостерігалися такі самі зміни, як у хворих середнього віку: у чловіків відзначені більш високі КДР, КСР, розмір ЛП порівняно з жінками (7,96±0,11 см, 4,81±0,07 см, 5,11±0,08 см порівняно з 6,82±0,10 см, 4,06±0,08 см, 4,25±0,07 відповідно) (р<0,05); а у жінок ФВ і ММЛШ були вище, ніж у чоловіків (45,18±1,2 % і 310,41±7,0 г порівняно з 38,54±0,9 % і 293,35±7,3 г відповідно) (р<0,05); не відзначені вірогідні відмінності значень КДО та КСО у чоловіків і жінок похилого віку (р>0,05).


У даний час багато авторів вказують на гендерні відмінності перебігу ССЗ [3–5]. Незважаючи на ряд суперечливих епідеміологічних даних про серцево-судинну патологію у хворих різної статі, думка більшості дослідників схиляється до того, що ХСН ішемічної етіології частіше зустрічається і важче протікає у чоловіків [6]. За даними деяких досліджень, стать пацієнта є істотним і незалежним прогностичним фактором, що визначає розвиток і виразність СН внаслідок ремоделювання серця [7–9].
У всіх обстежених хворих виявлялося порушення геометричної адаптації (табл. 2), з них концентричний тип ремоделювання виявлявся переважно в осіб жіночої статі, у обстежених чоловіків частіше зустрічалося ексцентричне ремоделювання ЛШ, що цілком узгоджується з даними літератури [10]. 
Таблиця 2
Типи ремоделювання ЛШ у хворих з постінфарктним кардіосклерозом, ЦД 2 типу та ожирінням у залежності від статі

	Варіанти ремоделювання
	Чоловіки

(n=35)
	Жінки

(n=36)

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Концентричне ремоделювання
	—
	—
	2
	5,56

	Концентрична гіпертрофія
	10
	28,57
	28
	77,78

	Ексцентрична гіпертрофія
	25
	71,43
	6
	16,66


У деяких дослідженнях було показано, що постінфарктне ремоделювання серця у жінок протікає більш сприятливо порівняно з чоловіками. Витончення стінок міокарду і розширення камер серця у жінок виражено менше, що може бути пояснено ефектом адаптивного ремоделювання внаслідок підвищеної опірності кардіоміоцитів жіночого серця до проапоптичних стимулів. У більшості жінок перебудова ЛШ йде по типу концентричної гіпертрофії, тобто за сприятливим адаптивним ремоделюванням, у той час як у чоловіків – до дилатації камер серця. Певне значення в процесах ремоделювання ЛШ за концентричним типом у жінок може грати активація симпато-адреналової системи у порівнянні з чоловіками, де тяжкість захворювання визначають структурно-функціональні параметри міокарду.
Підтвердженням тому є отримані кореляційні зв’язки: встановлено прямий взаємозв'язок між КДО й ІМТ (r=0,48; р<0,05), КСО й ІМТ (r=0,28; р<0,05), КДО й ОТ (r=0,26; р<0,05), тривалістю постінфарктного періоду та показниками КДР (r=0,63; р<0,05) у жінок, які перенесли ІМ, що підтверджує пізніший розвиток у них дилатації порожнини ЛШ і, як наслідок, систолічної дисфункції. У чоловіків були встановлені прямі зв’язки між тяжкістю ХСН та КДР (r=0,78; р<0,05), КСР (r=0,59; р<0,05), розміром ЛП (r=0,43; р<0,05) та зворотній з ФВ (r=-0,57; р<0,05). 

Висновки. Таким чином, у жінок валідними факторами, що визначають тяжкість ураження міокарда ЛШ і перебігу СН, на тлі перенесеного ІМ, є наявність ХСН, ЦД 2 типу, надлишкова маса тіла й перевага «сприятливого» концентричного типу ремоделювання ЛШ зі збереженою систолічною функцією ЛШ. Тоді, як у чоловіків, ремоделювання міокарду має менш сприятливий перебіг із збільшенням розмірів ЛШ та ЛП на тлі більш виразного зниження систолічної функції.
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ГЕНДЕРНІ ТА ВІКОВІ ОСОБЛИВОСТІ РЕМОДЕЛЮВАННЯ СЕРЦЯ У ХВОРИХ З ПОСТІНФАРКТНИМ КАРДІОСКЛЕРОЗОМ, ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2 ТИПУ ТА ОЖИРІННЯМ

Кравчун П.П.

Резюме. У статті було визначено гендерні та вікові особливості ремоделювання серця у хворих з постінфарктним кардіосклерозом, цукровим діабетом 2 типу й ожирінням.

Із цією метою проведено обстеження 295 хворих з постінфарктним кардіосклерозом. Гендерні та вікові особливості ремоделювання серця у 215 хворих з постінфарктним кардіосклерозом, цукровим діабетом (ЦД) 2 типу та ожирінням у порівнювали з такими у хворих, що не мали діабету й ожиріння (група співставлення (n=80)). Усі хворі з постінфарктним кардіосклерозом були розподілені на групи в залежності від наявності ЦД 2 типу (перша група (n=68)), ожиріння (друга група (n=76)) та їх поєднаного перебігу (третя група (n=71)). Хворі всіх груп були зіставлені за віком (64,38±1,08, 64,87±1,98, 65,13±1,43 та 63,47±1,28 років відповідно). Верифікацію діагнозу проводили на підставі чинних критеріїв. Усім хворим проводили загально клінічні та інструментальні обстеження. Ехокардіографічні дослідження проводили за стандартною методикою Фейгенбаум Х. на ультразвуковому апараті RADMIR (Ultima PRO 30) (Харків, Україна).
Гендерний аналіз показав вірогідне збільшення розмірів лівого шлуночка та лівого передсердя на тлі більш виразного зниження систолічної функції у чоловіків з постінфарктним кардіосклерозом, ЦД 2 типу та ожирінням порівняно з жінками, не залежно від віку. У хворих похилого віку спостерігалися такі самі зміни, як у хворих середнього віку. У всіх обстежених хворих виявлялося порушення геометричної адаптації, з них концентричний тип ремоделювання виявлявся переважно в осіб жіночої статі, у обстежених чоловіків частіше зустрічалося ексцентричне ремоделювання лівого шлуночка.

Таким чином, у жінок валідними факторами, що визначають тяжкість ураження міокарда лівого шлуночка і перебігу хронічної серцевої недостатності, на тлі перенесеного інфаркту міокарда, є ЦД 2 типу, надлишкова маса тіла й перевага «сприятливого» концентричного типу ремоделювання лівого шлуночка зі збереженою систолічною функцією ЛШ. Тоді, як у чоловіків, ремоделювання міокарду має менш сприятливий перебіг із збільшенням розмірів лівого шлуночка та лівого передсердя на тлі більш виразного зниження систолічної функції.
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