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Хан Т.А., Давлатова Л.Ш., Нарзуллаев И.Г. 

ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
терапии и медицинской реабилитации», г. Ташкент, Узбекистан

XULOSA

YURAK ISHEMIK KASALLIGI VA 2-TOIFA QANDLI DIABET BILAN KASALLANGAN BEMORLARDA 
MARKAZIY VA INTRARENAL GEMODINAMIKANING XUSUSIYATLARI 
Alyavi A.L., Tulyaganova D.K., Yakubov M.M., Radjabova D.I., Nazarova G.A., Xan T.A., Davlatova L.Sh., 
Narzullayev I.G.
«Respublika ixtisoslashtirilgan terapiya va tibbiy reabilitatsiya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi» DM, 
Toshkent sh. O‘zbekiston
QD fonida yanada jiddiy buzilishlar, ya’ni ishemiyaning yuqori darajasi va maydoni bilan bog‘liqligi 
aniqlandi, xususan, yurakning chap kameralarining sezilarli darajada kengayishi bilan ajralib turadi, umumiy 
kontraktillikning pasayishi va CHQ mintaqaviy kontraktilligining buzilishi uchun yuqori ball, o‘pka arteriyasi 
tizimidagi bosimning yuqori qiymatlari, bu koronar kanalning keng tarqalgan shikastlanishi va taqqoslash 
bo‘yicha ishemiyaning yuqori darajasi va maydoni sifatida QD yo‘q YUIK bilan og‘rigan bemorlar bilan 
taqqoslash mumkin. 2-toifa QD mavjud bo‘lgan YUIK bilan og‘rigan bemorlarda renal qon oqimidagi eng 
muhim o‘zgarishlar interlobular arteriya va kichikroq kalibrli arteriyalar darajasida ham qayd etiladi. Minimal 
tezlik ko‘rsatkichi (Vmin), QD bo‘lmagan bemorlarga nisbatan 2-toifa QD bo‘lgan bemorlarda turli kalibrli 
arteriyalarda sezilarli darajada kamaydi (p < 0,05) va boshqa ko‘rsatkichlarga qaraganda eng ko‘p korrelatsion 
aloqalarga ega edi boshqa ko‘rsatkichlarga qaraganda, 2-toifa QD bo‘lgan shaxslar uchun ham, bo‘lmagan 
shaxslar uchun ham. Buyrak qon oqimini interlobular arteriya darajasida o‘rganish 2-toifa diabet bilan og‘rigan 
bemorlarda buyrak shikastlanishini erta tashxislash va baholash uchun ishlatilishi mumkin.
Kalit so‘zlar: yurak ishemik kasalligi, qandli diabet, sistolik funksiya, diastolik funksiya, chap qorincha, dopler, 
buyrak arteriyasi, renal qon oqimi, interlobular arteriya.

SUMMARY

FEATURES OF CENTRAL AND INTRARENAL HEMODYNAMICS IN PATIENTS WITH CORONARY HEART 
DESEASE AND TYRE 2 DIABETES MELLITUS 
Alyavi А.L., Tulyaganova D.K., Yakubov М.М., Radjabova D.I., Nazarova G.А., Xan Т.А., Davlatova L.Sh., 
Narzullaev I.G. 
GA «Republican specialized scientific and practical medical center for therapy and medical 
rehabilitation», Tashkent, Uzbekistan
It was found that background diabetes was associated with more pronounced disorders, i.e. greater degree 
and area of ischemia, and characterized in particular by significantly greater dilatation of left heart chambers, 
decreased total contractility and higher score of regional LV contractility impairment, higher values of 
pulmonary artery pressure, which can be explained by more widespread coronary lesions and greater degree 
and area of ischemia compared to CHD patients without diabetes.
In CHD patients with type 2 DM, the most significant changes in renal blood flow are observed at the level of 
the interlobular artery (MDA) and at the level of smaller caliber arteries. The index of minimal velocity (Vmin), 
was significantly reduced at the level of arteries of different caliber in subjects with type 2 DM in comparison 
with patients without DM (p < 0,05), and had the greatest number of correlations than other indices, both in 
subjects with and without type 2 DM. The study of renal blood flow at the level of interlobular arteries can be 
used as an early diagnosis and assessment of renal damage in patients with type 2 DM.
Keywords: Ischemic heart disease, diabetes mellitus, systolic function, diastolic function, left ventricle, 
dopplerography, renal artery, renal blood flow, interlobular artery.
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РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ И ВНУТРИПОЧЕЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ СТРАДАЮЩИХ 
ИБС И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 
Аляви А.Л., Туляганова Д.К., Якубов М.М., Раджабова Д.И., Назарова Г.А., Хан Т.А., Давлатова 
Л.Ш., Нарзуллаев И.Г. 
ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии и 
медицинской реабилитации», г. Ташкент, Узбекистан
Установлено, что фоновый СД ассоциировался с более выраженными нарушениями, т.е. большей сте-
пенью и площадью ишемии, так и характерными в частности с достоверно большей дилятацией левых 
камер сердца, снижением общей сократимости и более высоким баллом нарушения регионарной со-
кратимости ЛЖ, более высокими значениями давления в системе легочной артерии, что может объ-
ясняться как более распространенным поражением коронарного русла и набольшей степенью и пло-
щадью ишемии по сравнению с больными ИБС без наличия СД. У больных ИБС с наличием СД 2 типа 
наиболее значимые изменения ренального кровотока отмечается на уровне междолевой артерии 
(МДА) и на уровне артерий более мелкого калибра. Показатель минимальной скорости (Vmin), была 
достоверно снижена на уровне артерий разного калибра у лиц с наличием СД 2 типа в сравнении с 
пациентами без наличия СД (р < 0,05), и имел наибольшее количество корреляционных связей, нежели 
другие показатели, как у лиц с наличием СД 2 типа, так и у лиц без его наличия. Изучение почечного 
кровотока на уровне междолевых артерий может применяться в качестве ранней диагностики и оцен-
ки повреждения почек у больных с СД 2-го типа.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет, систолическая функция, диасто-
лическая функция, левый желудочек, доплерография, почечная артерия, ренальный кровоток, междо-
левая артерия

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
остаются одной из основных причин забо-

леваемости, инвалидности и смертности среди 
населения во всем мире, в том числе и в Узбеки-
стане. По данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) в 2016 году от ССЗ умерло 17,9 
миллиона человек, в 2019 году их число увеличи-
лось на 9 млн, что составляет 31  % всех случаев 
смерти в мире [1].

XXI век ознаменовался эпидемией метаболи-
ческих факторов риска ССЗ, как ожирение, нару-
шенная толерантность к глюкозе, сахарный диа-
бет (СД). По данным Международной Федерации 
Диабета СД страдают 400 млн человек в мире, к 
2035 г. их количество увеличится до 600 млн че-
ловек [IDF, 2014]. Известно, что СД в 2–4 раза 
увеличивает риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, смертность при их сочетании воз-
растает в 4–5 раз [Кроненберг Г.М. и соавт., 2010; 
Lorber D., 2014]. Парадоксом СД является факт ро-
ста ССЗ у женщин и отсутствие снижения роста 
данных заболеваний у мужчин в странах, которые 
достигли значительных успехов в лечении ИБС 
[Дедов И.И., Шестакова М.В., 2011]. 

Сочетание целого кластера факторов риска 
быстрого развития и прогрессирования атеро-
склероза, в основе которых лежит инсулинорези-
стентность – гипергликемия, дислипидемия, арте-
риальная гипертензия (АГ), позволило рассматри-
вать сахарный диабет 2-го типа (СД2) в качестве 
эквивалента наличия клинически значимых ССЗ 
[Аметов А.С. и соавт., 2014]. Известные проспек-
тивные исследования подтвердили роль гипер-
гликемии в развитии ССЗ (DECODE, EPIC-Norfolk, 
ARIC, ADVANCE), однако, несмотря на улучшение 
гликемического контроля, у больных СД2 продол-

жают прогрессировать макрососудистые осложне-
ния (UKPDS, Kumanato Study)[3]. 

Одним из самых частых и опасных осложнений 
у больных с сахарным диабетом (СД) 2-го типа яв-
ляется развитие хронической болезни почек (ХБП) 
[4]. В связи с этим необходимо выбрать более ин-
формативный и менее инвазивный метод диагно-
стики для раннего выявления повреждения почек. 
В последнее время одним из наиболее доступных 
и неинвазивных методов диагностики поражения 
почек является ультразвуковое допплерографи-
ческое сканирование, которое так же является 
достаточно информативным методом для количе-
ственной оценки параметров внутрипочечной ге-
модинамики [5]. 

По результатам исследования Шипиловой Д.А. 
(2021  г.) [6] при изучении особенностей внутрипо-
чечной гемодинамики у больных сахарным диабе-
том было выявлено, что при сахарном диабете 2 
типа наиболее информативными допплерографи-
ческими маркерами диагностики начальных ста-
дий хронической болезни почек являются показа-
тели внутрипочечного сосудистого сопротивления 
(S/D, RI и PI), измеренные на уровне сегментарной 
и дуговой артериях, а для подтверждения про-
грессирования хронической болезни почек дан-
ные показатели информативны при исследовании 
на уровне сегментарной артерии [7]. Так же выяв-
лено, что ряд допплерографических параметров 
(RI и PI на уровне сегментарной артерии; S/D на 
уровне междолевой артерии; RI на уровне ду-
говой артерии) позволяют разработать модель, 
которая с высокой диагностической точностью 
(88,9  %) и надежностью оценивает отсутствие, 
наличие начальных и клинических стадий хрони-
ческой болезни почек у больных сахарным диабе-
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том 2 тип, а так же повышенные значения RI, PI 
и S/D на уровне правой сегментарной артерии яв-
ляются значимыми факторами риска прогрессиро-
вания ренальной, сердечнососудистой патологии 
и повышенной общей смертности при сахарном 
диабете 2 типа в ближайшие два десятилетия [8]. 

В немногочисленных работах представлено 
прогностическое значение допплерографических 
параметров на почечный исход. Однако, в публи-
кации T. Sugiura и A. Wada (2009) [9] группы боль-
ных, сформированные в зависимости от уровня 
RI, уже на начальном этапе исследования стати-
стически значимо различались по СКФ и наличию 
артериальной гипертензии. Так, у больных с по-
вышенным значением RI, по сравнению с пациен-
тами, у которых RI регистрировался в пределах 
референтных значений выявлялись клинические 
проявления повреждения почек, а именно сни-
жение фильтрационной функции менее 60 мл/
мин/1,73 м2 и артериальная гипертензия 1–2 сте-
пени [10]. В работе Fulop T.et al. (2018) в качестве 
конечной точки рассматривали только уровень 
экскреции альбумина с мочой [11]. 

В научной литературе обсуждается роль диа-
бетической кардиопатии как самостоятельной но-
зологической единицы в ускоренном развитии и 
прогрессировании сердечно-сосудистых осложне-
ний при СД. Диастолическая дисфункция левого 
желудочка (ДДЛЖ) выступает наиболее ранним 
доклиническим проявлением диабетической кар-
диопатии [12]. Показано самостоятельное прогно-
стическое значение ДДЛЖ, которое сопровожда-
ется значительным повышением риска смерти от 

сердечно-сосудистых заболеваний, независимо от 
размеров левого желудочка и сохраненной фрак-
ции выброса [13]. Ввиду частого сочетания СД, АГ 
и ИБС возникают трудности в оценке наиболее 
специфических маркеров ДДЛЖ. 

В доступной литературе исследования, изучав-
шие допплерографические показатели в качестве 
факторов риска ухудшения не только функции 
почек, но и развития сердечно-сосудистых забо-
леваний, кроме того, повышенной летальности 
в отдаленном периоде среди больных СД 2 типа 
мы не встретили, что и обусловило наш интерес к 
этой проблеме.

Цель исследования. Изучить особенности 
центральной и внутрипочечной гемодинамики у 
больных страдающих ИБС ассоциированной са-
харным диабетом 2 типа. 

Материалы исследования. Под наблюдени-
ем находились 53 пациента, страдающих ИБС, 
стенокардией напряжения II, III, перенесших в 
анамнезе реваскуляризацию миокарда. В за-
висимости от наличия СД 2 типа больные были 
распределены на две группы. Первую группу со-
ставили 27  (50,9  %) пациентов без наличия СД 2 
типа. Вторую группу составили 26  (49,1  %) паци-
ента с наличием СД 2 типа. Все пациенты, были 
сопоставимы по клиническим, антропометриче-
ским, гемодинамическим показателям. Все боль-
ные в анамнезе ранее перенесли реваскуляриза-
цию миокарда.

Клинико-лабораторная и антропометрическая 
характеристика всех обследованных больных от-
ражена в таблице 1. 

Таблица 1

Клинико-лабораторная и антропометрическая характеристика обследованных пациентов

Показатель 1 группа (без СД) 2 группа (с СД)
Возраст, лет 66 [45; 83] 68 [60; 79]

Индекс массы тела, кг/м2 30,1 [25,7; 35,2] 31,6 [28,4; 31,6]

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 130 [110; 180] 133 [110; 220]

Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 82 [70; 110] 83,5 [70; 120]

Частота сердечных сокращений, уд/мин 75 [64; 98] 78 [68; 90]

Уровень гликированного гемоглобина HbA1,  % 5,33 [4,8; 6,1] 7,8 [5,3; 11,8]*

Гликемия натощак, ммоль/л 5,0 [4,5; 6,4] 8,75 [4,9; 16,7]*

Мочевина, ммоль/л 6 [3,0; 11,1] 6,4 [4; 18]

Креатинин крови, мкмоль/л 99,6 [93; 163] 107,6 [77; 224]

СКФ, мл/мин/1,732 65,4 [46,6; 105,1] 62,3 [35,2; 89,9]

Примечание: Ме – медиана выборки; [xmin; xmax] – размах выборки; * – различие c группой сравнения, р < 0,05.

Группу контроля составили 20 человек (сред-
ний возраст 54,7 ± 3,2 лет) без сердечно-сосуди-
стой патологии и тяжелых хронических заболева-
ний.

Всем больным исходно при поступлении про-
ведены сбор анамнеза, клинический осмотр, из-
мерение антропометрических показателей. В 

крови проводили биохимические исследования 
с определением уровня креатинина, мочевины, 
липидный спектр, коагулограмму, Д-димер, сахар 
крови натощак, агрегацию тромбоцитов и эритро-
цитов. Кроме того больным с наличием СД 2 типа 
определяли также сахар крови через 2 часа после 
приема пищи и гликогемоглобин.
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Эхокардиография с тканевой доплерографией. 
ЭхоКГ исследование проводилось на ультразву-
ковом аппарате Samsung medison «Accuvix.V20» 
(Корея) с использованием секторного датчика с 
цветным режимом и импульсно-волновым, непре-
рывно-волновым режимом с частотой 2–4 МГц в 
стандартных эхокардиографических позициях в 
М- и В-режимах согласно рекомендациям Амери-
канского эхокардиографического общества (ASE) 
(Schiller N.B. et al., 1989).

В качестве структурных параметров ремодели-
рования регистрировались:

–  конечный диaстолический oбъем ЛЖ 
(метoд Симпсoна), индексирoванный к плoщади 
пoверхности тeла (иКДО);

–  конечный систoлический oбъем левoго 
прeдсердия (мeтод Симпсoна), индексирoванный к 
плoщади пoверхности тeла (иЛП);

–  кoнечная диастoлическая плoщадь прaвого 
желудочкa (плaниметрический метoд в aпикальной 
4-х кaмерной пoзиции), индексирoванный к 
плoщади пoверхности тeла (иПЖ);

–  кoнечная систoлическая плoщадь прaвого 
прeдсердия (плaниметрический метoд в aпикаль
ной 4-х кaмерной пoзиции), индексирoванный к 
плoщади пoверхности тeла (иПП);

–  диастoлическая тoлщина мeжжелудочковой 
пeрегородки (парaстернальная пoзиция пo 
длиннoй oси лeвого жeлудочка, МЖП);

–  диастолическая толщина задней стенки ЛЖ 
(парастернальная позиция по длинной оси левого 
желудочка, ЗСЛЖ);

–  масса миокарда ЛЖ (метод «раковины», апи-
кальная позиция), индексированная к площади по-
верхности тела (иММЛЖ);

–  индекс сферичности – отношение короткого 
диаметра ЛЖ к длине полости (инд сфер).

Ультразвуковое допплерографическое ис-
следование сосудов почек выполняли на ультра-
звуковом аппарате «Philips Affinity 50G» (CША) с 
датчиком С 3,5 МГц в В-режиме по общеприня-

той методике [14]. При допплерографическом ис-
следовании проводилась визуализация главных 
почечных артерий (ГПА), сегментарных (СА) и 
междолевых артерий (МДА) с обеих сторон. Опре-
деляли максимальную скорость кровотока в си-
столу (Vmax, м/с), минимальную скорость кровото-
ка (Vmin, м/с), а так же индекс резистивности (RI, 
условные единицы – у. е.).

Диагноз ХБП устанавливали на основании 
определения СКФ по формуле хронического по-
чечного сотрудничества эпидемиологии болезни 
(chronic kidney disease epidemiology collaboration – 
CKD-EPI) [15].

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с применением методов 
вариационной статистики, рекомендованных для 
медико-биологических исследований, на IBM PC 
AT Pentium IV. Результаты обработаны при помо-
щи программ Microsoft Excel 2002 и Statistica 6.0 
под Windows XP. Показатели представлены в виде 
средней арифметической вариационного ряда и 
её стандартной ошибки (М  ±  m). Достоверность 
различий средних величин оценивалась с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента. За уровень ста-
тистической достоверности принимали р < 0,05.

Результаты исследования. В соответствии 
с критериями включения в исследование были 
отобраны 53 человек, из которых 29 пациентов, 
имевших ИБС без сахарного диабета, вошли в ос-
новную группу и 31 пациент, имевшие сочетанную 
патологию ИБС  +  СД 2-го типа, составили группу 
сравнения. 

Все пациенты, вошедшие в исследование, под-
писывали информированное добровольное со-
гласие. Проведение исследования было одобрено 
локальным этическим комитетом РСНПМЦ тера-
пии и медицинской реабилитации. Участники ис-
следования были детально проинформированы о 
всех целях и задачах исследования и методах его 
проведения. 

Таблица 3

Клиническая характеристики пациентов, участвовавших в исследовании

Характеристика пациента Больные с ИБС
Без СД 2 типа Больные ИБС + СД 2 типа р

Число пациентов 27 (50,9  %) 26 (49,1  %)
Возраст, лет 62,2 ±  1,3 66,3 ± 1,2 0,55
Половой состав
(мужчины; женщины) 39 14

ИМТ (кг/м2) 29,4 ± 0,57 30,4 ± 1,3 0,47

Обе группы пациентов были полностью срав-
ниваемы по ведущим клиническим и демографи-
ческим показателям: полу, возрасту, ИМТ, стату-
су курения, однако пациенты группы сравнения 
имели несколько большую массу тела. Пациен-
ты обеих групп также были сопоставимы по та-
ким клиническим характеристикам, как частота 

жалоб на одышку, боли в области сердца и по 
наличию другой (кроме ИБС) кардиологической 
патологии и сопутствующих заболеваний, за ис-
ключением инфаркта миокарда в анамнезе, ко-
торый значительно чаще встречался в группе 
пациентов ИБС  +  СД 2-го типа (p  =  0,024).

Анализ показателей ЭХОКГ у больных ИБС по-
казал некоторые изменения в геометрии сердца в 



11

рамках ишемического ремоделирования: увеличе-
ние объемов камер (увеличение индекса объема 
ЛП, иКДО ЛЖ, диаметра ПЖ p < 0,05 по сравне-
нию с КГ), сферическая деформация полости ЛЖ 
(увеличение массы миокарда (иММЛЖ, p < 0,05). 
При этом сравнение показателей пациентов с 
ИБС + СД 2 типа показало, что размеры левых ка-
мер сердца и иММЛЖ были достоверно больше, 
чем у больных ИБС без СД. Размер правого желу-
дочка (ПЖ) был сопоставим независимо от нали-
чия СД (табл. 4). 

Также выявлены нарушения систолической и 
диастолической функции желудочков: ФВ ЛЖ у 
больных ИБС в среднем сохранялась в пределах 
нормальных значений, однако была достоверно 
ниже, чем в КГ (p < 0,05). Более детальный ана-
лиз показал, что в целом у 52  % больных ФВ была 
ниже 55  %. При этом снижение ФВ у больных ИБС 
ассоциировалось с наличием СД.

Другой показатель систолической функции 
миокарда ЛЖ – индекс нарушения регионарной 
сократимости – оценивался по 17-ти сегментной 
модели ЛЖ. У более половины больных (49  %) об-
наружены нарушения регионарной сократимости. 
При этом регионарный дискинез, как и сниженная 
общая сократимость, ассоциируется с наличием 
фонового СД (p < 0,05).

Интегральный систолический индекс ремо-
делирования ЛЖ – показатель объединяющий 
параметры структурного и функционального си-
столического ремоделирования ЛЖ, представля-
ющий собой отношение ФВ ЛЖ к индексу сферич-
ности, у больных, включенных в исследование 
был значительно ниже, чем в контрольной группе 
(p < 0,05).

Это связано как с уменьшением ФВ ЛЖ, так и 
с увеличением индекса сферичности и изменени-
ем геометрии полости ЛЖ. Само по себе сфери-

ческое ремоделирование полости ЛЖ нарушает 
воронкообразную форму потока выброса, сни-
жая его эффективность и внося дополнительный 
вклад в нарушение общей сократимости ЛЖ. Наи-
меньший индекс обнаружен у больных ИБС с СД 
(по сравнению с группой ИБС без СД).

Анализ диастолической функции ЛЖ выявил 
достоверную тенденцию к нарушению процессов 
активной диастолической диастолической релак-
сации миокарда ЛЖ, что проявилось снижением 
отношения Е/А, определяемого в процессе ткане-
вой доплерографии латерального края митраль-
ного кольца (p < 0,05, по сравнению с контролем). 
Сравнение больных ИБС с СД и без него выяви-
ло большую степень диастолической дисфункции 
у больных с фоновым СД. Проведенный анализ 
подтверждает описанные закономерности: наи-
большая частота встречаемости диастолической 
дисфункции наблюдается в группе больных ИБС 
ассоциированной СД 2 типа.

Интегральный индекс функционального со-
стояния миокарда Теi, отражающий отношение 
суммы периодов «закрытых клапанов» (период 
изометричекого напряжения и изометрического 
расслабления) ко времени выброса, у больных 
включенных в исследование, достоверно превы-
шал контрольный показатель (p < 0,05). При этом 
наибольшее значение отмечалось у больных с 
фоновым СД (p < 0,05 по сравнению с больными 
без СД). Следствием нарушения функционально-
го состояния ЛЖ, особенно его диастолической 
дисфункции, является увеличение ДЗЛА, отража-
ющее посткапилярную легочную гипертензию. В 
нашем исследовании у больных ИБС, особенно с 
наличием СД, ДЗЛА был выше чем в контрольной 
группе, хотя в среднем по группами оставался в 
пределах нормальных значений (p < 0,05, сравне-
ние больных ИБС с и без СД и КГ). 

Таблица 4
Показатели систолической и диастолической функции сердца 

Показатели ИБС с сахарным 
диабетом (n – 26)

ИБС без сахарного 
диабета (n – 27)

Контрольная
группа (n – 20)

иКДО мл/м2 111,22 ± 7,79 98,70 ± 5,58 78,60 ± 10,58

иЛП мл/м2 24,59 ± 12,03 21,42 ± 0,67* 19,4 ± 4,75*

иММЛЖ 130,62 ± 21,14 125,78 ± 20,06* 97,61 ± 10,45*

Инд сфер 0,78 ± 0,15 0,60 ± 0,11 0,57 ± 0,14

ФВ ЛЖ  % 55,18 ± 6,20 53,56 ± 6.87* 64,85 ± 4,91

ИНРС. Балл 1,34 ± 0,12 1,31 ± 0,11 1,00 ± 0,00 

ИСИР, ед. 62,22 ± 26,35 67,32 ± 26,35 121,74 ± 31,65

Е/А ЛЖ отн.ед 0,70 ± 0,30 0,81 ± 0,32 1,53 ± 0,15

Е/А ПЖ. отн.ед 0,81 ± 0,42 0,86 ± 0,40 1,56 ± 0,17

Теi ЛЖ отн.ед 0,43 ± 0,11 0,39 ± 0,11 0,28 ± 0,06

Теi ПЖ отн.ед 0,38 ± 0,11 0,35 ± 0,10 0,23 ± 0,04

ДЗЛА, мм.рт.ст 18,82 ± 4,83 17,45 ± 5,1 10,50 ± 1,8

Ср Р ЛА .мм.рт. 29,86  ± 4,76 28,69 ± 4,94 22,64 ± 3,49

Примечание – различие с группой сравнения р <0,05.
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В сочетании с ДЗЛА определялся и уровень 
систолического давления в легочной артерии. 
Установлено, что у больных ИБС отмечается не-
достоверное увеличение давления в малом кру-
ге кровообращения (p < 0,05 по сравнению с КГ) с 
максимальным эффектом у больных ИБС  +  СД). 

Интегральный показатель функционального 
состояния миокарда ПЖ (Теi ПЖ), а также сум-
марный интегральный функциональный показа-
тель продемонстрировали нарушение функцио-
нального состояния желудочков у больных ИБС 
(p < 0,05 с КГ), причем более выраженные наруше-
ния ассоциировались с наличием фонового СД в 
целом у всех больных включенных в исследова-
ние (p < 0,05).

Формирование зоны дис- и асинергии миокар-
да, ее протяженность значительно влияют на те-
чение заболевания и прогноз для жизни больного. 
Оценка динамики структурно-функциональной и 
электрической перестройки миокарда у больных 
ИБС позволяет эффективнее верифицировать тя-
жесть заболевания и возможных осложнений, а 
также определяет рациональный подход к тактике 
лечения.

У больных стенокардией напряжения с наи-
более тяжелыми функциональными классами на 
фоне нарастания массы миокарда и гипертрофии 
ЛЖ выявляется некоторое расширение полости 
ЛЖ и снижение фракции выброса. Наряду с этим 
отмечается диастолическая дисфункция по 1-му 
типу. Прогрессирование нарушения происходит 
при усугублении функционального класса ста-
бильной стенокардии и наличия осложнений.Так у 
больных с III-IV ФК, осложненной ХСН обнаружено 
развитие диастолической дисфункции как 1-го, так 
и 2-го типа (псевдонормализация), а также преоб-
ладание эксцентрическоц гипертрофии ЛЖ. К ран-
ним чувствительным показателям ремоделиро-
вания миокарда относятся увеличение конечного 
систолического размера и объема [15]. 

Выраженность ишемического ремоделирова-
ния миокарда напрямую коррелирует с частотой 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. 
Показатели ЭхоКГ, предшествующие развитию си-
столической, диастолической дисфункции и ХСН, 
такие как увеличение конечного систолического 
размера и конечногосистолического объема, мио-
кардиального стресса, снижение отношений диа-
столических пиков наполнения и расслабления 

отнесены к ранним предикторам ремоделирова-
ния ЛЖ [16,17,18].

Таким образом, у больных ИБС, стенокардией 
напряжения с наиболее тяжелым ФК, осложнен-
ной ХСН выявлена тенденция к незначительному 
структурно-функциональному ремоделированию 
не только левых, но и правых отделов сердца с 
увеличением не только объемов полостей сердца, 
но и массы миокарда, а также нарушением функ-
ционального состояния миокарда и систолической 
и диастолической функции обоих желудочков. Фо-
новый СД ассоциировался с более выраженными 
нарушениями, с поражением коронарного русла 
и большей степенью и площадью ишемии, так и 
характерными в частности с достоверно большей 
дилятацией левых камер сердца, снижением об-
щей сократимости и более высоким баллом нару-
шения регионарной сократимости ЛЖ, более вы-
сокими значениями давления в системе легочной 
артерии, что может объясняться как более рас-
пространенным поражением коронарного русла и 
большей степенью и площадью ишемии, так и ха-
рактерными для СД нарушениями клеточного ме-
таболизма и накоплением межуточного вещества.

При анализе показателей доплерографии по-
чечных артерий изучаемых групп выявлены до-
стоверные различия в показатели минимальной 
скорости кровотока Vmin в виде его снижения у 
пациентов с наличием СД на уровне ГПА (10,35 
м/с против 12,6 м/с), СА справа (8,7 м/с против 9,9 
м/с) и ГПА (11,64 м/с против 16,4 м/с), МДА (6,8 м/с 
против 8,3 м/с) слева, что говорит о более выра-
женном нарушении внутрипочечной гемодина-
мики, чем у пациентов без наличия СД (р < 0,05). 
Так же у пациентов с наличием СД 2 типа отмеча-
лось более значимое увеличение максимальной 
скорости кровотока в систолу (Vmax) на уровне 
МДА справа (44,5 м/с против 38,5 м/с), СА (54,73 
м/с против 41,47 м/с) и МДА (44,5 м/с против 38,5 
м/с) слева в сравнении с пациентами 1 группы 
(р < 0,05). Кроме того, выявлены значимые нару-
шения показателей внутрипочечного сосудистого 
сопротивления у пациентов 2-й группы, что отра-
жалось в виде увеличения RI в сравнении с паци-
ентами 1-й группы на уровне МДА справа (0,71 у. 
е. vs 0,64 у. е. соответственно; р < 0,05), ГПА сле-
ва (0,77 у. е. vs 0,71 у. е. соответственно; р < 0,05), 
МДА слева (0,72 у. е. vs 0,66 у. е. соответственно; 
р < 0,05), таблица 5.

Таблица 5
Показатели допплерографии почечных артерий у обследованных групп

Артерия Показатель
Группа

1 группа (без СД) 2 группа (с СД)

ГПА справа

Vmax, м/с 64,4 63,5

Vmin, м/с 12,6 10,35*

RI, у. е. 0,7 0,73

СА справа

Vmax, м/с 45,45 50,7

Vmin, м/с 9,9 8,7*

RI, у. е. 0,67 0,68
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МДА справа

Vmax, м/с 38,5 44,5*

Vmin, м/с 8,02 8,0

RI, у. е. 0,64 0,71*

ГПА слева

Vmax, м/с 62,6 62,5

Vmin, м/с 16,4 11,64*

RI, у. е. 0,71 0,77*

СА слева

Vmax, м/с 41,47 54,73*

Vmin, м/с 9 9,57

RI, у. е. 0,67 0,7

МДА слева
Vmax, м/с 38,64 45,06*
Vmin, м/с 8,3 6,8*
RI, у. е. 0,66 0,72*

Примечание: * – различие c группой сравнения; р < 0,05.

Как видно из таблицы 5 у пациентов с наличи-
ем СД 2 типа одним из допплерографических по-
казателей, который был достоверно изменен на 
уровне практически всех артерий была Vmin. Дан-
ный показатель был значительно снижен, нежели 
у лиц без наличия СД 2 типа (р < 0,05).

Учитывая полученные результаты в ходе ана-
лиза наиболее значимые сдвиги по всем показа-
телям были выявлены у пациентов с СД 2 типа на 
уровне МДА слева. В связи с этим был проведен 
корреляционный анализ допплерографических 
данных на уровне МДА слева с такими показате-
лями, как креатинин, СКФ, возраст пациентов. В 
нашем исследовании у всех пациентов выявлена 
умеренная корреляционная связь между возрас-
том и Vmin (r  =  –0,36; р < 0,05), а так же Vmin и СКФ 
(r  =  –0,35; р < 0,05), RI и СКФ (r  =  0,49; р < 0,05). Наи-
более сильная корреляционная связь выявлена 
между уровнем креатинина и СКФ у пациентов с 
СД 2 типа (r  =  –0,80; р < 0,05). 

Так же проведен корреляционный анализ у 
пациентов ИБС без наличия СД 2 типа. Однако у 
данной категории пациентов значимых корреля-
ционных связей между допплерографическими 
показателями с показателями СКФ, креатинина не 
отмечалось, в отличие от пациентов с СД 2 типа. 
Выявлена умеренная отрицательная корреляци-
онная связь между возрастом и Vmin (r  =  –0,33; 
р < 0,05), а так же между RI на уровне МДА и уров-
нем креатинина в крови (r  =  –0,31; р < 0,05). Так же 
как у пациентов с СД 2 типа у пациентов 1 группы 
отмечалась наиболее сильная корреляционная 
связь между уровнем креатинина и СКФ (r  =  –0,87; 
р < 0,05). 

В литературе имеется большое количество 
работ, которые освящают проблемы кровоснаб-
жения почек при СД, как 1-го, так и 2-го типов [13, 
23, 37], однако очень многие вопросы остаются не 
до конца изученными и дискутабельными. Очень 
большое количество работ ограничивается лишь 
изучением RI. Ярким примером может служить ра-

бота итальянских ученых, где проводилась оценка 
усредненного RI только лишь на уровне сегмен-
тарных артерий у пациентов с наличием СД 2-го 
типа без наличия ХБП [32]. По результатам полу-
ченных данных было выявлено, что у пациентов 
даже при отсутствии атеросклероза, экскреции 
альбумина с мочой и нормальных либо повышен-
ных цифрах СКФ отмечалось повышение RI. Это 
говорит о том, что уже на ранних стадиях диабе-
тической нефропатии отмечается увеличение со-
противляемости сосудов.

По результатам исследования Шипиловой 
Д.А. (2021  г.) при изучении особенностей реналь-
ной гемодинамики у больных СД было выявлено, 
что у пациентов с наличием СД 2 типа наиболее 
информативными допплерографическими пока-
зателями диагностики начальных стадий ХБП яв-
ляются показатели внутрипочечного сосудистого 
сопротивления, измеренные на уровне сегмен-
тарной и дуговой артериях (ДА) [16], в нашем же 
исследовании для ранней диагностики поврежде-
ния почек наиболее информативным являются из-
менения RI, Vmin на уровне МДА, в особенности 
слева. 

В работе Шипиловой Д.А. установлено, что та-
кие допплерографические показатели, как индекс 
резистивности и пульсационный индекс (PI) на 
уровне СА, систоло-диастолическое отношение 
(S/D) на уровне МДА, а так же RI на уровне ДА с 
высокой диагностической точностью (88,9  %) и на-
дежностью может оценить степень повреждения 
почек у больных с СД 2 типа. По данным полу-
ченных результатов было доказано, что превыше-
ние S/D более 2,8; RI более 0,68 и PI более 1,28 
на уровне сегментарной артерии и/или S/D более 
2,6; RI более 0,66 и PI более 1,21 на уровне ДА и 
являются допплерографическими критериями на-
чальных стадий ХБП даже при наличии референт-
ных значений экскреции альбумина с мочой и СКФ 
[16]. Выявлено так же, что превышение пороговых 
значений S/D более 3,1; RI более 0,70; PI более 
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1,35 на уровне правой сегментарной артерии яв-
ляется допплерографическими критериями про-
грессирования заболевания и развитии хрониче-
ской болезни почек С3-4 А2-3 [16].

Схожие результаты получены и в нашем ис-
следовании, однако наиболее значимые доппле-
рографические изменения выявлены именно на 
уровне междолевых артерий слева у больных с 
наличием СД 2 типа, нежели на уровне других ар-
терий. 

В исследовании Genov, D. et al. установле-
на взаимосвязь повышенных цифр RI на уровне 
правой СА у больных СД 2 типа со снижением 
функционального почечного резерва [21]. При из-
учении степени корреляции, выявлена умеренная 
обратная связь уровня ФПР с RI и прямая – с ли-
нейными показателями: Vmax и Vmin [21]. 

C. Rountas et al. (2007) выявили, что Vmax, Vmin 
достоверно снижен, RI достоверно повышен в по-
чечной артерии уже на самых ранних стадиях по-
ражения почек, в то время, как уровень альбумину-
рии А2 и СКФ остаются неизменными [22]. Помимо 
этого рядом ученых выявлены значимые прямые 
корреляционные связи между уровнем нефро-
склероза и RI на [22]. Группой китайских ученых 
при изучении ренальных изменений у пациентов 
с различными заболеваниями, в том числе с СД 
выявлена значимая связь допплерографических 
параметров (Vmax, Vmin и RI) с ренальными мор-
фологическими изменениями (гломерулярный 
склероз, тубулоинтерстициальный фиброз) [23]. В 
данной работе, так же как и в нашем исследовании 
выявлена обратная корреляционная связь RI со 
СКФ. Полученные нами данные позволили конста-
тировать тот факт, что линейные скоростные пара-
метры и RI зависят от уровня СКФ. 

Резюмируя вышесказанное необходимо отме-
тить, что у больных ИБС, стенокардией напряже-
ния с наиболее тяжелым ФК, осложненной ХСН 
выявлена тенденция к незначительному структур-
но-функциональному ремоделированию не только 
левых, но и правых отделов сердца с увеличени-
ем не только объемов полостей сердца, но и мас-
сы миокарда, а также нарушением функциональ-
ного состояния миокарда, систолической и диа-
столической функций обоих желудочков.

Фоновый СД ассоциировался с более выра-
женными нарушениями, т.е. большей степенью и 
площадью ишемии, так и характерными в част-
ности с достоверно большей дилятацией левых 
камер сердца, снижением общей сократимости и 
более высоким баллом нарушения регионарной 
сократимости ЛЖ, более высокими значениями 
давления в системе легочной артерии, что может 
объясняться как более распространенным пора-
жением коронарного русла и набольшей степенью 
и площадью ишемии.

Также было установлено, что у больных ИБС 
с наличием СД 2 типа наиболее значимые из-
менения ренального кровотока отмечается на 
уровне МДА, что говорит о необходимости про-
ведения измерений почечного кровотока не 
только на уровне ГПА, но и на уровне артерий 
более мелкого калибра. Одним из допплеро-
графических показателей, который наиболее 
полно отражает наличие повреждения почек 
является Vmin, которая была достоверно сни-
жена на уровне артерий разного калибра (на-
чиная от ГПА до МДА) у лиц с наличием СД 2 
типа в сравнении с пациентами без наличия СД 
(р < 0,05), так же данный показатель имел наи-
большее количество корреляционных связей, 
нежели другие показатели, как у лиц с наличием 
СД 2 типа, так и у лиц без его наличия. Изуче-
ние почечного кровотока на уровне междолевых 
артерий может применяться в качестве ран-
ней диагностики и оценки повреждения почек у 
больных с СД 2-го типа. 

Таким образом, изучение функционального 
состояния сердечной и почечной гемодинами-
ки в механизмах развития ИБС, определение 
их роли для оценки риска развития и прогнози-
рования течения патологии, а также внедрение 
современных инновационных технологий диа-
гностики и прогнозирования кардиоваскулярных 
осложнений у больных ИБС, ассоциированной 
сахарным диабетом 2 типа, позволяют выделить 
группы повышенного риска развития и опреде-
лить эффективную тактику профилактики и ле-
чения данной патологии, что, в конечном итоге, 
способствует улучшению качества жизни и вы-
живаемости пациентов ИБС.
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