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ТОПОГРАФИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СТРУКТУРНОГО СОСТОЯНИЯ
ЭЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ У БОЛЬНЫХ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ, 

СОЧЕТАННОЙ С ПЕПТИЧЕСКОЙ ЯЗВОЙ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
И ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ

Л.Н. Мосийчук, Т.Н. Потапова
В результате проведенных обследований 401 пациента получены представления о топографических особен�
ностях эпителия верхнего отдела пищеварительного канала.
Поражения слизистой оболочки пищевода на макро� и микроструктурных уровнях встречались чаще и были
более тяжелыми при сочетании рефлюксной болезни и хронического обструктивного бронхита. У больных с
ГЭРБ, сочетанной с пептической язвой более тяжелые поражения имели место в двенадцатиперстной кишке.

ESOPHAGEAL, GASTRIC AND DUODENAL STRUCTURAL PECULIARITIES 
IN CASES OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE 

COMBINED WITH CHRONIC BRONCHITIS OR DUODENAL PEPTIC ULCER
L.N. Mosyichuk, T.M. Potapova

Topographic structural peculiarities in stomach, esophagus and duodenum were studied in 401 patients, who had
gastroesophageal reflux disease combined with chronic bronchitis or duodenal peptic ulcer. It was established that
patients, who suffered from gastroesophageal reflux disease and chronic bronchitis, had more severe and frequent
macro� and microstractural esophageal mucous changes. There were more severe duodenal structural changes in
cases of gastroesophageal disease and peptic duodenal ulcer.
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Інтерес до поєднання цукрового діабету (ЦД) 2
типу з ішемічною хворобою серця (ІХС) зумовле�
ний швидким зростанням кількості хворих на ЦД
2 типу та почастішанням серцево�судинної патоло�
гії в них у 2—3 рази [5], а також високим рівнем
смертності при такому поєднанні, урбанізацією та
старінням населення [4]. Головною причиною
смертності хворих на ЦД 2 типу вважають серце�
во�судинні катастрофи [7, 11]. Суттєво знизити рі�
вень смертності від ІХС у хворих на ЦД не вдаєть�
ся у жодній країні [8]. Попри застосування сучас�
них схем лікування ІХС супутній ЦД 2 типу підви�
щує госпітальну летальність у 1,5—2 рази і значно
погіршує прогноз [2]. Про соціальне значення
проблеми свідчить і те, що ЦД дуже поширений
серед працездатного населення (у віковій групі від
40 до 74 років), що сягає у розвинених країнах
14,3% [10]. Уже в момент виявлення клінічно�мані�
фестного ЦД 2 типу в понад 50% пацієнтів є озна�
ки серцево�судинних захворювань. ІХС реєстру�
ють у 8—20% хворих на діабет після 45 років. Зна�
чення ЦД як самостійного чинника ризику кардіо�
васкулярних хвороб не залежить від наявності та
виразності інших факторів ризику серцево�судин�
них захворювань (артеріальної гіпертензії, дисліпі�
демії, куріння). Як зауважують експерти Всесвіт�
ньої федерації цукрового діабету, серцево�судинні
захворювання є головною причиною інвалідизації
та смертності у хворих на ЦД 2 типу в індустріаль�
но розвинених країнах. Часте поєднання ЦД 2 ти�
пу та серцево�судинних захворювань пояснюється
не тільки впливом гіперглікемії та інших, прита�
манних діабетові порушень метаболізму, а й спіль�
ністю патогенезу діабету і атеросклерозу. ЦД як
чинник ризику ІХС еквівалентний такому потуж�
ному й доведеному факторові ризику, як перене�
сений у минулому інфаркт міокарда [11]. Раннє
виявлення діабетичних уражень судин серця від�
криває шляхи своєчасного лікування та профілак�
тики діабетичних ангіопатій, що поліпшує якість
життя хворих на ЦД [3]. Разом із тим у сучасній лі�

тературі немає даних про характер порушень фун�
кції серця при ЦД 2 типу в поєднанні з ІХС залеж�
но від віку, статі пацієнта і тривалості захворювання.

Мета дослідження — вивчити поширення та за�
гальні закономірності порушення функції серця у
хворих на ЦД 2 типу в поєднанні з ІХС залежно
від їхнього віку, статі й тривалості перебігу захво�
рювання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 65 пацієнтів із ЦД 2 типу в поєднанні
з ІХС, що перебували на лікуванні в кардіологічно�
му та інфарктному відділеннях Ужгородського об�
ласного кардіологічного диспансеру та ендокрино�
логічному відділенні Ужгородської обласної клініч�
ної лікарні. Середній вік пацієнтів становив
(57,65 ± 1,90) року (P < 0,05). Тривалість ЦД — від
1 до 28 років, в середньому (5,80 ± 1,45) року
(P < 0,05). Тривалість ІХС — від 1 до 17 років, в се�
редньому (5,35 ± 1,17) року (P < 0,05).

Хворих було розподілено за статтю на дві групи:
1�ша — 28 жінок віком від 40 до 70 років ((59,32 ±
3,28) року, P < 0,05); 2�га — 37 чоловіків віком від
42 до 70 років ((56,38 ± 2,18) року, P < 0,05). Серед�
ня тривалість ЦД становила у жінок (6,43 ± 2,08) ро�
ку, в чоловіків — (5,32 ± 2,01) року (P < 0,05); а
ІХС — відповідно (4,75 ± 1,41) та (5,81 ± 1,77) року
(P < 0,05), тобто групи були однорідними.

У дослідження не включали хворих із ЦД 1 типу,
постійними формами аритмій, природженими та
набутими вадами серця, серцевою недостатністю
ІV ФК (за класифікацією NYHA).

Функцію серця вивчали за допомогою ехокар�
діографії (ЕхоКГ) та допплєрехокардіографії
(ДЕхоКГ), які проводили за стандартною методи�
кою з використанням ультразвукового сканера
EnVisor C Philips US 80404460 із частотою датчика
2,5 МГц.

Стан систолічної функції серця оцінювали в М�
режимі за такими показниками: кінцеводіастоліч�
ний (КДР) та кінцевосистолічний (КСР) розміри
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лівого шлуночка (ЛШ), товщина задньої стінки лі�
вого шлуночка в діастолу (ТЗС ЛШ), товщина між�
шлуночкової перетинки в діастолу (ТМШП). Об�
числювали кінцеводіастолічний (КДО) та кінцево�
систолічний (КСО) об'єми за методом дисків, масу
міокарда (ММ) ЛШ за L.Troy. Скоротливу здат�
ність серця оцінювали за показником фракції ви�
киду (ФВ) ЛШ та індексом скоротливої здатності
міокарда ЛШ (за ступенем вкорочення передньо�
заднього розміру ЛШ в систолу) — %∆S.

Діастолічну функцію серця досліджували в ре�
жимі імпульсно�хвильової ДЕхоКГ, аналізуючи
криву трансмітральної течії крові. Визначали такі
параметри: максимальну швидкість раннього піка
діастолічного наповнення (Vmax Peak Е), макси�
мальну швидкість трансмітрального кровотоку під
час систоли лівого передсердя (Vmax Peak А), від�
ношення максимальних швидкостей раннього й
пізнього наповнення (Е/А), час ізоволюмічного
розслаблення ЛШ (IVRT) та час сповільнення ран�
нього діастолічного наповнення (DT). Визначали
передньозадній розмір лівого передсердя (ЛП) як
додатковий показник стану діастоли. За даними
ДЕхоКГ розрізняли діастолічну дисфункцію ЛШ за
типом «сповільненої релаксації» (Е/А < 0,9; IVRT >
100 мс та DT > 220 мс) та за рестриктивним типом
(Е/А > 1,7; IVRT < 80 мс та DT < 150 мс).

Обробку результатів проводили за допомогою
статистичних пакетів програми Microsoft Excel.
Всі результати наведено у вигляді (М ± ∆), де M —
середня величина показника, ∆ — довірчі межі се�
редньої величини з точністю безпомилкового
прогнозу 95% (P < 0,05). Для порівняння середніх
значень використовували t�критерій Стьюдента.
Кореляційний аналіз здійснювали шляхом вираху�
вання коефіцієнта кореляції (КК) між ехокардіо�
графічними параметрами та віком пацієнтів, три�
валістю їх захворювання на ЦД.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХНЄ ОБГОВОРЕННЯ

Виражене порушення скоротливо�релаксаційної
функції серця внаслідок ішемізації міокарда зу�
мовлене не стільки стенозуючим атеросклерозом
великих вінцевих судин та зменшенням коронар�
ного резерву за рахунок ураження мікросудинно�
го русла, скільки специфічними порушеннями об�
міну речовин у серцевому м'язі — «метаболічною
ішемією». Вона призводить до ушкодження як
кардіоміоцитів, так і нервових волокон міокарда,
що визначає специфіку клінічної картини ІХС при
ЦД 2 типу та особливості її діагностики [1].

Під час аналізу результатів клінічного обстежен�
ня, зокрема структури ЦД, наявності та вираже�
ності його мікросудинних ускладнень, структури
ІХС та наявності й вираженості серцевої недостат�
ності, виявлено: структура тяжкості й вияву уск�
ладнень ЦД та структура форм і ускладнень ІХС в
обох групах практично однакова, однак серед жі�
нок значно більша частка мікросудинних усклад�
нень ЦД (ретинопатії — 67,9 проти 40,5% в чолові�
ків; нефропатії — 53,6 проти 32,4% у чоловіків; по�
рушення мозкового кровообігу — 39,3 проти 27,0%

у чоловіків). Частота ЦД 2 типу, що потребував
тимчасової чи постійної інсулінотерапії, також бу�
ла суттєво вищою у жінок — 39,3 проти 18,9% у чо�
ловіків. Не спостерігалася істотна різниця у струк�
турі серцевої недостатності — її ознаки мали у
89,3% жінок та у 89,2% чоловіків.

Дані ехокардіографічного та допплєрехокардіо�
графічного досліджень наведено в таблиці. Зна�
чення КДР ЛШ, КСР ЛШ, КДО ЛШ, КСО ЛШ
практично відповідають нормальним показникам і
достовірно вищі у чоловіків. ФВ ЛШ достовірно
менша за норму й більша у жінок. Показники ско�
ротливої здатності міокарда (ФВ та індекс %∆S) бу�
ли достовірно нижчими від нормальних, причому
більшими в жінок.

Зміни центральної гемодинаміки у хворих на ЦД
2 типу із невеликим «стажем» захворювання ха�
рактеризуються гіперкінетичним синдромом, що
зумовлений гіпертрофією ЛШ, та порушенням ді�
астолічної релаксації навіть за відсутності ознак
недостатності кровообігу [9]. Гіпертрофія ЛШ
спостерігалася у 54 пацієнтів (83,1%): у 26 жінок
(92,8%), причому помірна й виражена у 18 —
64,3%, та у 28 чоловіків (75,7%), помірна й вираже�
на у 25 — 67,6%. При цьому середньогрупові зна�
чення ТЗС ЛШ і ТМШП були достовірно більши�
ми, ніж нормальні показники. Різниці між обома
групами не виявлено. ММ ЛШ достовірно вища,
ніж у здорових людей, і свідчить про виражену гі�
пертрофію ЛШ. Різниці показників ММ ЛШ між
групами немає.

Метаболічні порушення самі по собі призводять
до структурно�функціональних змін міокарда, по�
рушення міокардіальної мікроциркуляції, що мо�
же зумовлювати більше виражені зміни податли�
вості міокарда ЛШ, підвищення кінцеводіастоліч�
ного тиску ЛШ з підвищенням тиску в правому пе�
редсерді й у подальшому в системі легеневих вен,
що зумовлює механізм легеневої гіпертензії та
розвиток діастолічної серцевої недостатності [6].
Діастолічну СН за типом «сповільненої релаксації»
виявлено у 90,8% обстежених: у 26 жінок (92,9%)
та у 33 чоловіків (89,2%); за рестриктивним ти�
пом — у 3 чоловіків (8,1%). Показник Е/А був дос�
товірно нижчим ніж у здорових людей. Значення
IVRT та DT виявилися достовірно більшими, ніж у
здорових людей. Достовірної різниці цих показни�
ків поміж групами не знайдено. Дилатацію ЛП
незначного та помірного ступеня виявлено в усіх
обстежених жінок та у 32 чоловіків (89,2%). Серед�
ня величина передньозаднього розміру ЛП була
достовірно більшою, ніж у нормі. Достовірної різ�
ниці показника між групами не виявлено.

Проведено кореляцію ехокардіографічних по�
казників залежно від віку пацієнта та «стажу» зах�
ворювання на ЦД 2 типу та ІХС. Встановлено по�
мірний від'ємний кореляційний зв'язок між віком
та показником Е/А (КК = –0,40), причому він ви�
ражений у жінок (КК = –0,75) і практично від�
сутній у чоловіків (КК = 0,04).

Встановлено слабкий від'ємний кореляційний
зв'язок між тривалістю ЦД 2 типу та КДР і КДО
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ЛШ (КК = –0,30, у чоловіків КК = –0,33, у жінок
його немає), а також між тривалістю ІХС та показ�
никами скоротливої здатності міокарда — ФВ ЛШ
та %∆S (КК = –0,30, у чоловіків КК = –0,31 та
–0,36 відповідно, у жінок його немає). Тільки в па�
цієнток із тривалістю захворювання на ІХС прямо
помірно корелює передньозадній розмір ЛП та
ПШ (КК = 0,55 та 0,50 відповідно).

Серед показників діастолічної функції розмір ЛП
прямо помірно корелює із показниками КДО та
КСО ЛШ (КК = 0,52 та 0,56 відповідно), причому в
чоловіків кореляція виражена (КК = 0,65), а у жі�
нок її немає. Розмір ЛП також виявляє помірну
від'ємну кореляцію із показниками скоротливої
здатності міокарда ФВ ЛШ та %∆S (КК = –0,52 і
–0,49 відповідно), в чоловіків цей зв'язок теж вира�
жений більше (КК = –0,69 та –0,62 відповідно), а
в жінок він не простежується. Показник Е/А (як
основний маркер діастолічної функції серця), крім
помірного від'ємного зв'язку з віком, помірно коре�
лює із розміром ПШ (КК = 0,52, у чоловіків — 0,86,
у жінок його майже немає) та слабо корелює з по�
казником КДО ЛШ (КК = 0,35, у жінок — 0,48, у
чоловіків практично немає зв'язку). Тільки в чолові�
ків виявлено слабкий прямий кореляційний зв'язок

між показником Е/А та розміром ЛП (КК = 0,35),
та помірний прямий зв'язок між показником Е/А та
ММ ЛШ (КК = 0,54). І лише в жінок був від'ємний
помірний кореляційний зв'язок між показником
Е/А та ТМШП (КК = –0,47) і прямий помірний
зв'язок між Е/А та діаметром кільця АК (КК = 0,41).

ВИСНОВКИ

1. У 90,8% хворих на ЦД 2 типу в поєднанні з ІХС
спостерігається діастолічна дисфункція серця пе�
реважно за типом «сповільненої релаксації», що
зумовлена вираженою гіпертрофією ЛШ та помір�
ною дилатацією ЛП і виявляється зростанням часу
ізоволюмічного розслаблення та сповільнення
раннього діастолічного наповнення ЛШ, а також
зниження показника Е/А.

2. Існують статеві відмінності кореляції показни�
ків систолічної та діастолічної функції серця одне
з одним, а також із віком та тривалістю захворю�
вання на ЦД 2 типу в поєднанні з ІХС, які слід вра�
ховувати під час лікування.

3. Доцільно проводити ехокардіографічне та
допплєрехокардіографічне обстеження пацієнтів із
ЦД 2 типу в поєднанні з ІХС для раннього виявлен�
ня і лікування діастолічної серцевої недостатності.

Таблиця. Основні ехокардіографічні показники

Показник

І група (жінки) ІІ група (чоловіки)

Середнє значення, М
Довірчі межі, ∆

(Р < 0,05)
Середнє значення, М

Довірчі межі, ∆
(Р < 0,05)

КДР ЛШ, мм 50,2 1,5 54,2" 2,4

КСР ЛШ, мм 34,5 1,3 39,2"" 2,7

КДО ЛШ, мл 120,28 8,37 148,59" 13,23

КСО ЛШ, мл 50,78 5,01 70,81" 12,82

ФВ ЛШ, % 56,93" 2,16 53,19 2,76

ТЗС ЛШ, мм* 11,6 0,5 11,7 0,4

ТМШП, мм** 11,9 0,6 11,3 0,5

ММ ЛШ, г* 176,62 9,17 180,81 8,47

%∆S, % 31,3" 1,7 28,2 1,9

Е/А* 0,70 0,16 0,71 0,11

IVRT* 114,3 9,22 118,2 6,51

DT* 235,1 18,43 237,9 12,27

ЛП, мм* 39,7 1,3 41,5 1,8

Примітка. * або ** — показник достовірно відрізняється від нормального, Р < 0,05 та 0,01 відповідно.
" або "" — показник достовірно відрізняється в клінічних групах, Р < 0,05 та 0,01 відповідно.
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ПОЛОВЫЕ И ВОЗРАСТНЫЕ РАЗЛИЧИЯ ПОРАЖЕНИЯ МИОКАРДА 
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

В СОЧЕТАНИИ C ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
Ю.В. Корсак

В статье приведены результаты эхокардиографического и допплерэхокардиографического исследования па�
циентов с сахарным диабетом 2 типа в сочетании с ишемической болезнью сердца с целью выявления у них
нарушений сердечной функции. Проведен анализ ряда показателей систолической и диастолической фун�
кции сердца и прослежена их взаимосвязь в зависимости от пола, возраста и длительности заболевания паци�
ентов.

SEXUAL AND AGEVRELATED DIFFERENCES IN MYOCARDIAL DAMAGE 
IN TYPE 2 DIABETES MELLITUS COMBINED WITH CORONARY HEART DISEASE PATIENTS

Yu.V. Korsak
This issue deals with the results of echocardiographic and Doppler�echocardiographic examination of type 2 dia�
betes mellitus combined with coronary heart disease patients revealing heart function failure. The analysis of wide
range of systolic and diastolic heart failure indicators is presented to retrace correlation between these markers and
the patients' sex, age and the duration of their disease.


