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Робота є частиною науково­дослідної роботи кафедри внутрішньої медицини №2, клінічної імунології та алергології Харківського національного медичного університету МОЗ України «Нейрогуморальні ефекти у прогресуванні хронічної серцевої недостатності у хворих на артеріальну гіпертензію та ішемічну хворобу серця з дисфункцією нирок та анемічним синдромом» № державної реєстрації 0111U001395.

Вступ. Результати епідеміологічних досліджень підтвердити зростання захворюваності та смертності від серцево-судинних захворювань, зокрема, артеріальної гіпертензії (АГ) [1;2]. Досить часто АГ сполучається з цукровим діабетом (ЦД) 2 типу і стає більш актуальною для сучасної медицини в силу схожості в патогенетичних механізмах розвитку цих захворювань. 
Зміни серцево-судинної системи у таких хворих послідовні і характеризуються прогресуючими порушеннями її структури і функції. Порушення діастолічної функції міокарда, втрата здатності стінок лівого шлуночка (ЛШ) до розслаблення під час діастоли в цьому випадку розглядається як одне з найбільш ранніх патологічних проявів. Необхідно підкреслити високу поширеність діастолічної дисфункції (ДД). Так, у пацієнтів з АГ ДД міокарда ЛШ зустрічається в 50-90% випадків і тісно корелює зі ступенем підвищення артеріального тиску (АТ), давністю захворювання тощо [3]. У хворих на ЦД слід активно виявляти ДДЛШ для своєчасної діагностики та лікування пошкодження серця. 
В останні роки предметом досліджень клініцистів і фізіологів стали механізми розвитку ДД міокарда, визначення її ролі у прогресуванні АГ та виникненні серцевої недостатності (СН). Якщо про систолічну дисфункцію написано чимало робіт [4], так як вона найбільш поширена і вивчена, то про діастолічну функцію ЛШ ми знаємо порівняно небагато, і це незважаючи на більш ніж півсторіччя її вивчення [5]. Значення і роль ДД у прогресуванні АГ та формуванні СН стали визначатися лише протягом останніх трьох десятиліть. Це пояснюється відсутністю ранньої діагностики ДД, так як вона протікає практично безсимптомно та хворі звертаються до лікаря на більш пізніх стадіях, коли розвивається вже систолічна недостатність кровообігу. 

Виділяють три типи ДДЛШ серця. I тип діастолічного наповнення ЛШ - тип сповільненої релаксації (гіпертрофічний) - характеризується зниженням максимальної швидкості раннього наповнення (Е), збільшенням максимальної швидкості пізнього наповнення (А), подовженням часу ізоволюметричного розслаблення (IVRT) і діастолічного потоку (DT), зменшенням співвідношення максимальної швидкості потоку раннього діастолічного наповнення ЛШ до максимальної швидкості передсердного наповнення ЛШ (Е/А) менше 1, розглядається як прояв помірної ДД [6;7].

II тип - псевдонормальний - виявляється у хворих з більш вираженими, ніж при I типі, порушеннями діастоли і характеризується підвищенням тиску в лівому передсерді. Цьому типу ДДЛШ властиво збільшення швидкості піку Е, зменшення IVRT (внаслідок підвищення тиску в лівому передсерді), вкорочення DT і зниження швидкості піку А (як наслідок підвищення жорсткості стінок ЛШ). Даний тип свідчить про ДДЛШ середньої тяжкості і може трансформуватися в I тип при зниженні переднавантаження [8].

III тип діастолічного наповнення ЛШ серця - рестриктивний - виникає при подальшому збільшенні жорсткості ЛШ і наростання тиску в лівому передсерді та свідчить про важку ДДЛШ. Цей тип характеризується збільшенням співвідношення Е/А більш 1,5-2,0 , скороченням DT менше 150 мс і IVRT - менше 70 мс і виявляється, як правило, у хворих з клінічними ознаками вираженої СН [9].

Описані три типи зміни характеру трансмітрального кровотоку відображають динаміку наростання ДДЛШ серця в міру прогресування порушень розслаблення міокарда та підвищення його діастолічної жорсткості [10].
Враховуючи значимість проблеми, актуальність даного дослідження не викликає сумнівів.

Мета – оцінити показники кардіогемодинаміки та тип діастолічної дисфункції у хворих на артеріальну гіпертензію та цукровий діабет 2 типу.

Матеріали та методи дослідження. Відповідно до мети та задач дослідження нами проведено комплексне обстеження 105 хворих на АГ, що знаходилися на лікуванні в кардіологічному та інфарктному відділеннях КЗОЗ Харківська міська клінічна лікарня №27, яка є базовим лікувальним закладом кафедри внутрішньої медицини №2, клінічної імунології та алергології Харківського національного медичного університету МОЗ України. 

Верифікацію діагнозу АГ проводили на підставі перегляду рекомендацій Європейського товариства гіпертензії (ESH) (2009). Діагноз ЦД 2 типу встановлювали за критеріями ВООЗ (1999, перегляд 2006).

Усі пацієнти з АГ були поділені на 2 групи: першу склали хворі на АГ з ЦД 2 типу (n=75), другу – хворі на АГ без ЦД 2 типу (n=30). Середній вік хворих на АГ з ЦД 2 типу склав 65,45±1,08 років, а другої групи – 64,87±1,98 років. Було обстежено 64 жінки (60,95%) та 41 чоловік (39,05%): до першої групи увійшло 25 чоловіків (34%) та 50 жінок (66%), до другої групи – 16 чоловіків (53,33%), 14 жінок (46,67%). Контрольну групу склали 25 практично здорових осіб. Середній вік контрольної групи склав 49,58±1,37 років.
Ехокардіографічні дослідження проводили за стандартною методикою (Фейгенбаум Х., 1999) на ультразвуковому апараті RADMIR (Ultima PRO 30) (Харків, Україна). У М–режимі визначали наступні параметри ЛШ: кінцевий діастолічний розмір (КДР) (мм), кінцевий систолічний розмір (КСР) (мм), товщину задньої стінки (ТЗСЛШ) (мм), товщину міжшлуночкової перетинки (ТМШП) (мм). Кінцевий діастолічний і систолічний об'єми (КДО і КСО) (см3) ЛШ розраховували за методом Simpson (1991), після чого обчислювали фракцію викиду (ФВ) ЛШ (%). Масу міокарда ЛШ (ММЛШ) обчислювали за формулою (R. Devereux і співавт., 1986): 1,04х[(ТМШП+ТЗСЛШ+КДР)3] – [КДР]3 – 13,6. Також визначали розмір лівого передсердя (ЛП) (см) та аорти (см). Діастолічна функція ЛШ досліджувалася шляхом реєстрації доплерівського трансмітрального діастолічного потоку. Визначали Е (см/с) і А (см/с) наповнення ЛШ, їх співвідношення Е/А (од), iVRT (мс). Структуру діастолічного наповнення ЛШ класифікували відповідно до традиційних критеріїв (Алехин М.Н., Седов В.П., 1996). Псевдонормальний тип трансмітрального діастолічного потоку ідентифікували за допомогою проби Вальсальви.
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 дослідження та їх обговорення. Нами було вивчено вплив ЦД на показники кардіогемодинаміки у хворих на АГ за допомогою розподілу хворих на групи за наявністю ЦД 2 типу: першу групу склали хворі на АГ з ЦД 2 типу (n=75), другу – хворі на АГ без ЦД 2 типу (n=30). Контрольну групу склали 25 практично здорових осіб.

Співставлення показників кардіогемодинаміки в групах показало, що достовірних відмін не було виявлено (р>0,05). Лише за двома показниками виявлена різниця, а саме за ТЗСЛШ та ММЛШ. ТЗСЛШ у хворих з супутнім ЦД 2 типу перевищувала таку у хворих без діабету на 2,7%, а ММЛШ – на 10,2% (р<0,05).


Переважна більшість хворих на ЦД 2 типу мають підвищений АТ, тому з практичної точки зору видається цікавим вивчення поширеності порушень діастолічної функції ЛШ у цієї категорії хворих, а також вивчення взаємозв'язків ДДЛШ з факторами ризику розвитку ускладнень серцево-судинних захворювань та патогенетичними факторами розвитку СН. Тому нами було вивчено діастолічну функцію міокарду ЛШ у хворих на АГ та ЦД 2 типу.

Звертали увагу відмінності в показниках діастолічної функції ЛШ в залежності від наявності ЦД: Е у хворих з ЦД 2 типу склала 62,37±2,9 см/с, без діабету − 58,54±3,1 см/с у порівнянні з контролем (р>0,05) (Табл. 1). A склала при ЦД 2 типу 69,96±1,7 см/с, а в пацієнтів другої групи − 61,30±1,6 см/с (р<0,05). Співвідношення піків Е/А, що має важливе значення у визначенні ДДЛШ, у пацієнтів з АГ виявилося менше 1 (р<0,05) та достовірно відрізнялося від норми, склавши 0,89±0,07 у хворих з ЦД 2 типу та 0,96±0,03 у хворих без діабету, що вказує на уповільнене розслаблення ЛШ. iVRT вірогідно перевищував такий у всіх хворих на АГ порівняно з контрольною групою, проте найбільш високе його значення визначалося при поєднанні з ЦД 2 типу (106,5±2,3 мс), тоді як у хворих другої групи він дорівнював 104,8±1,7 мс (р<0,05). Визначалися відмінності в показнику часу уповільнення швидкості раннього DT, що склав при ЦД 2 типу 223,1±10,3 мс, а без нього − 218,3±11,6 мс (р<0,05). У більшості пацієнтів з АГ та ЦД 2 типу (37,3%) ДДЛШ проявлялася типом порушення релаксації, у хворих без діабету порушення релаксації визначалося лише в 13%, а псевдонормальний тип зустрічався в 24%. 

Таким чином, найбільш низьке співвідношення Е/А, яке визначалося в пацієнтів з ЦД (тип порушення релаксації), що в поєднанні з нормальними значеннями ФВ, КДР, КСР, КДО, КСО свідчать про перевагу ДДЛШ міокарда в цій групі. Не було знайдено кореляційних взаємозв'язків між параметрами ДДЛШ та показниками вуглеводного та ліпідного обміну.


При проведенні кореляційного аналізу між давністю ЦД, АГ та ДДЛШ, було встановлено, що пацієнти з ДДЛШ відрізнялися більшою тривалістю ССЗ. Таким чином, поєднання АГ та ЦД 2 типу збільшувало частоту виникнення ознак ДДЛШ.

Висновки:
1. За даними ехокардіографії у хворих при поєднанні артеріальної гіпертензії та цукрового діабету 2 типу відзначається збільшення маси міокарда лівого шлуночка на 10,2% та товщини задньої стінки лівого шлуночка на 2,7%.

2. У хворих на артеріальну гіпертензію з цукровим діабетом 2 типу відмічаються: зростання частоти діастолічної дисфункції за 2 типом (порушення релаксації) (37,3%).

Перспективи подальших досліджень. Визначення нових патологічних аспектів розвитку та прогресування цукрового діабету у хворих на артеріальну гіпертензію.
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Харьковский национальный медицинский университет, Харьков, Украина

Статья посвящена оценке структурно-функциональных изменений миокарда и типа диастолической функции левого желудочка у больных артериальной гипертензией и сахарным диабетом 2 типа. Обследовано 105 больных с артериальной гипертензией, которые были поделены на группы в зависимости от наличия сахарного диабета 2 типа. Контрольную группу составили 25 практически здоровых людей. Всем больным было проведено эхокардиографическое обследование. По данным эхокардиографии у больных при сочетании артериальной гипертензии и сахарного диабета 2 типа отмечается увеличение массы миокарда левого желудочка на 10,2% и толщины задней стенки левого желудочка на 2,7%. У больных артериальной гипертензией с сахарным диабетом 2 типа отмечаются: рост частоты диастолической дисфункции по 2 типу (нарушение релаксации) (37,3%).

Ключевые слова: диастолическая дисфункция, артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа.
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STRUCTURAL AND FUNCTIONAL CHANGES OF LEFT VENTRICULAR IN PATIENTS WITH HYPERTENSION AND DIABETES TYPE 2

Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine
Actuality: the results of epidemiologic research confirm the growth of morbidity and mortality from cardiovascular diseases, in particular, from arterial hypertension. Co morbidity of arterial hypertension and diabetes type 2 becomes more relevant for modern medicine due to similarity in pathogenic mechanisms of development. Changes in the cardiovascular system in these patients are consistent and are characterized by progressive disorders in structure and function.

The aim of this study was to evaluate the performance cardiohemodynamics and type of diastolic dysfunction in patients with hypertension and diabetes type 2.

Materials and methods: we were examined 105 patients with arterial hypertension who were divided into groups depending on the presence of type 2 diabetes mellitus. All patients with arterial hypertension were divided into 2 groups: the 1st - patients with arterial hypertension and concomitant type 2 diabetes mellitus (n = 75), the 2nd  - patients with arterial hypertension without concomitant type 2 diabetes mellitus (n = 30). The average age of the arterial hypertension patients with concomitant type 2 diabetes mellitus was 63,34 ± 2,11 years, and in the 2nd group - 65,22 ± 1,37. The control group included of 25 healthy people. 

Echocardiographic studies were performed by the standard method (J. Feigenbaum, 1999) on the ultrasound machine RADMIR (Ultima PRO 30) (Kharkiv, Ukraine).

Conclusions: according to echocardiography in patients with combined hypertension and diabetes type 2 there is an increase in left ventricular mass by 10.2% and the thickness of the posterior wall of the left ventricle by 2.7%. 

In hypertensive patients with diabetes type 2 are observed: increased incidence of diastolic dysfunction by type 2 (violation of relaxation) (37.3%).

Key words: diastolic dysfunction, hypertension, diabetes type 2.
Таблиця 1

Зміни діастолічної функції міокарда ЛШ у хворих на АГ та ЦД 2 типу 

(М ±m)

	Групи

Показники
	АГ + ЦД 2 типу, (n=75)
	АГ − ЦД 2 типу, (n=30)
	Контрольна група, (n=25)
	р

	Е, мм/с
	62,37±2,9
	58,54±3,1
	54,37±3,28
	р1-2<0,05

р1-3<0,05

р2-3>0,05

	А, мм/с
	69,96±1,7
	61,30±1,6
	51,82±2,23
	р1-2<0,05

р1-3<0,05

р2-3<0,05

	IVRT, мс
	106,5±2,3
	104,8±1,7
	101,22±6,08
	р1-2<0,05

р1-3<0,05

р2-3<0,05

	ДТ, мс
	223,1±10,3
	218,3±11,6
	215,29±11,45
	р1-2<0,05

р1-3<0,05

р2-3<0,05

	Е/А, од.
	0,89±0,07
	0,96±0,03
	1,05±0,06
	р1-2<0,05

р1-3<0,05

р2-3<0,05


