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Мета дослідження. Прослідити динаміку по-
казників кардіогемодинаміки у хворих на гострий 
інфаркт міокарда в поєднанні з цукровим діабетом 
2 типу протягом 6 місяців спостереження.

Матеріали та методи дослідження. В дослі-
дженні брали участь 120 хворих: 1 група – хворі 
на гострий інфаркт міокарда з цукровим діабетом 
2 типу (n=70), 2 група – хворі на гострий інфаркт 
міокарда (n=50). До складу контрольної групи 
ввійшло 20 практично здорових осіб. Усім хворим 
проводили загальні інструментальні та клінічні об-
стеження. У ході ехокардіографічного досліджен-
ня визначали та розраховували параметри лівого 
шлуночка: кінцевий діастолічний об’єм, кінцевий 
систолічний об’єм, кінцевий діастолічний розмір, 
кінцевий систолічний розмір, товщину задньої стін-
ки, товщину міжшлуночкової перетинки, фракцію 
викиду лівого шлуночка, розмір лівого передсердя, 
розмір аорти, ударний об’єм.

Результати дослідження. Середні показни-
ки кардіогемодинаміки на першу добу госпіталі-
зації були наступні: кінцевий діастолічний об’єм 
у хворих 1-ої групи дорівнював 165,85±36,22 мл; 
2-ої -133,44±27,19 мл; контрольної – 54,54±21,48 
мл; кінцевий систолічний об’єм – 104,57±28,86 
мл; 77,93±21,56 мл; 21,69±7,49 мл, відповід-
но; кінцевий діастолічний розмір – 5,74±0,6 мл; 
5,22±0,49 мл; 3,55±0,58 мл, відповідно; кінцевий 
систолічний розмір – 4,66±0,62 мл; 4,11±0,52 мл; 
2,41±0,32 мл, відповідно; фракція викиду лівого 
шлуночка - 37,51±6,27%; 42,9±7,45%; 56,75±7,22%, 
відповідно; товщина задньої стінки лівого шлу-
ночка – 1,37±0,13 см; 1,32±0,13 см; 1,07±0,08 
см, відповідно; товщина міжшлуночкової пере-
тинки – 1,26±0,11 см; 1,27±0,11 см; 1,13±0,08 см, 
відповідно; розмір лівого передсердя – 4,07±0,31 
см; 3,75±0,46 см; 3,19±0,15 см, відповідно; розмір 
аорти – 3,39±0,27 см; 3,3±0,22 см; 2,97±0,16 см, 
відповідно; ударний об’єм – 60,27±13,3 см3; 2-ої – 
57,01±10,72 см3; 28,39±12,38 см3, відповідно.

Через 6 місяців після перенесеного гострого 
інфаркту міокарда була відмічена позитивна ди-
наміка щодо показників кардіогемодинаміки, але 
зберігається тенденція щодо гірших показників при 
наявності цукрового діабету 2 типу. 

Висновки. Порушення вуглеводного обміну у 
вигляді інсулінорезистентності, гіперінсулінемії та 

стресового характеру гіперглікемії на тлі коронар-
ної події при цукровому діабеті 2 типу призводить до  
негативних змін геометрії, маси, систолічної та діа-
столічної дисфункції лівого шлуночка, на що необ-
хідно звертати особливу увагу, як до структурно-
гемодинамічних предикторів розвитку серцево-су-
динних ускладнень та серцевої недостатності.

Ключові слова: гострий інфаркт міокарда, 
цукровий діабет 2 типу, ехокардіографічне дослі-
дження, показники кардіогемодинаміки.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Наукова робота виконана в 
рамках НДР кафедри внутрішньої медицини № 2, 
клінічної імунології та алергології імені академіка 
Л. Т. Малої Харківського національного медичного 
університету «Прогнозування перебігу, удоскона-
лення діагностики та лікування ішемічної хвороби 
серця та артеріальної гіпертензії у хворих з мета-
болічними порушеннями», № державної реєстра-
ції 0120U102025.

вступ. У 2021 році, в Україні смертність від 
захворювань серцево-судинної системи склала 
60,35% (392328 осіб) та посіла перше місце від 
усіх причин, що мали летальний наслідок, з них, 
від ішемічної хвороби серця (ІХС) померло 274223 
людини (42,19%) [1].

Одним із найнебезпечніших клінічних проявів 
ІХС, що може мати фатальний наслідок, є гострий 
інфаркт міокарда (ГІМ), основним ускладненням 
якого є розвиток серцевої недостатності (СН) [2].

Цукровий діабет (ЦД) сприяє прогресуванню 
атеросклерозу та асоціюється з підвищеним ри-
зиком розвитку гострого коронарного синдрому 
(ГКС). Майже 25-30% пацієнтів, які поступили до 
кардіологічної реанімації з приводу ГКС, мають 
в анамнезі ЦД. Доведено, що ГКС виникає рані-
ше у хворих на ЦД та асоціюється з підвищеною 
смертністю та більш високим ризиком повторних 
ішемічних подій. Підвищений прозапальний і про-
тромботичний стан, що мають місце при ГКС при-
зводить до несприятливого перебігу захворювання 
у пацієнтів з коморбідною патологією у вигляді ЦД. 
Сьогодні, в час, коли використовуються сучасні 
кардіохірургічні методики лікування ГКС (через-
шкірне коронарне втручання, аортокоронарне 
шунтування), а також потужні антитромбоцитарні 
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препарати (прасугрел і тикагрелор), значно покра-
щені результати лікування хворих на ГКС в поєд-
нанні з ЦД, але ця популяція все ще відчуває гірші 
результати порівняно з пацієнтами без супутнього 
порушення вуглеводного обміну [3].

На сьогоднішній день до переліку обов’язкових 
обстежень хворих на ГІМ входять наступні: реє-
страція електрокардіограми (ЕКГ) у 12 відведен-
нях для вирішення термінових питань, ехокардіо-
графія (ЕхоКГ), коронарографія за наявності пока-
зань, рентгенографія органів грудної порожнини за 
наявності показань [4]. 

Згідно з даними всесвітньовідомих досліджень 
наявність ГІМ обтяжує процеси кардіогемодинамі-
ки, особливо у хворих при наявності ЦД 2 типу [5, 
6].

Вченими доведена роль ЕхоКГ у діагностиці 
ГІМ на предмет серйозних несприятливих серце-
во-судинних подій. При наявності ГІМ ЕхоКГ точно 
визначає показники кардіогемодинаміки, що ха-
рактеризують ураження серцевого м’яза та вияв-
ляє зміни, які можуть призвести до небажаних сер-
цево-судинних подій. Прогностична цінність ЕхоКГ 
дослідження при ГІМ є високою [7].

Глобальна та регіональна поздовжня дефор-
мація (GLS-RLS), оцінена за допомогою двовимір-
ної ЕхоКГ, вважаються надійними індексами функ-
ції лівого шлуночка (ЛШ) та життєздатності міокар-
да у пацієнтів з ішемією порівняно з відстроченою 
магнітно-резонансною томографією серця [8].

Мета дослідження. Прослідити динаміку по-
казників кардіогемодинаміки у хворих на гострий 
інфаркт міокарда в поєднанні з цукровим діабетом 
2 типу протягом 6 місяців спостереження.

Матеріал та методи дослідження. В даному 
дослідженні брали участь 120 хворих, середній вік 
яких склав 66,35±0,91 років (р<0,05). Серед них: 
50% чоловіків (60) та 50% жінок (60). В ході нашої 
роботи, було сформовано 2 групи пацієнтів: 1 гру-
па – хворі на ГІМ в поєднанні з ЦД 2 (n=70), 2 гру-
па – хворі на ізольований ГІМ (n=50). До складу 
контрольної групи ввійшло 20 практично здорових 
осіб.

Перша група була розподілена на 3 підгрупи 
за ступенем важкості ЦД 2 типу: 1 підгрупа – легка 
форма ЦД 2 типу (5 пацієнтів), 2 підгрупа – серед-
ньоважка форма ЦД 2 типу (30 пацієнтів), 3 підгру-
па – важка форма ЦД 2 типу (35 пацієнтів).

Обстеження пацієнтів проводилося у м. Хар-
кові, на базі 2-х лікувальних закладів: комунально-
го некомерційного підприємства «Міська клінічна 
лікарня №27» Харківської міської ради (кардіоло-
гічне відділення для хворих на гострий інфаркт 
міокарда) та Харківської клінічної лікарні на за-
лізничному транспорті №1 філії «Центр охорони 

здоров’я» Акціонерного товариства «Українська 
залізниця» (1-е кардіологічне відділення).

Згідно з чинними наказами Міністерства охо-
рони здоров’я України були встановлені діагнози, 
що мали місце у обстежуваних пацієнтів. Діагноз 
«ГІМ» було встановлено відповідно до наказів 
Міністерства охорони здоров’я України №455 від 
02.07.2014 року «Уніфікований клінічний протокол 
екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) 
та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги та медичної реабілітації «Гострий коро-
нарний синдром з елевацією сегмента ST»», та 
№1957 від 15.09.2021 року «Уніфікований клініч-
ний протокол екстреної, первинної, вторинної (спе-
ціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги та медичної кардіореабілітації 
«Гострий коронарний синдром без елевації ST»». 

Діагноз «ЦД 2 типу» було встановлено від-
повідно до наказу Міністерства охорони здоров’я 
№ 1118 від 21.12.2012 року “Уніфікований клініч-
ний протокол первинної та вторинної (спеціалізо-
ваної) медичної допомоги хворим із цукровим діа-
бетом 2-го типу”. 

Усім хворим проводили загальні інструмен-
тальні та клінічні обстеження. До складу інстру-
ментальних методів обстеження ввійшли: реє-
страція ЕКГ у 12 відведеннях в динаміці, ЕхоКГ, 
коронарографія та рентгенографія органів грудної 
порожнини за наявності показань. У ході ЕхоКГ-до-
слідження визначали та розраховували наступні 
параметри ЛШ: кінцевий діастолічний об’єм (КДО) 
(см3), кінцевий систолічний об’єм (КСО) (см3), кін-
цевий діастолічний розмір (КДР) (см), кінцевий сис-
толічний розмір (КСР) (см), товщину задньої стінки 
(ТЗСЛШ) (см), товщину міжшлуночкової перетинки 
(ТМШП) (см), фракцію викиду (ФВ) ЛШ (%), роз-
мір лівого передсердя (ЛП) (см), розмір аорти (см), 
ударний об’єм (УО) (см3).

При проведенні даного дослідження ми чітко 
дотримувалися основних положень «Правил етич-
них принципів проведення наукових медичних до-
сліджень за участю людини», затверджених Гель-
сінською декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP 
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), 
наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., 
№ 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Всі 
особи, які входили до складу основних та контр-
ольної груп були ознайомлені з метою, організацій-
ними питаннями даного дослідження та власноруч 
підписали інформовану згоду щодо цього. Повна 
анонімність була забезпечена кожному пацієнту.

Статистична обробка результатів даного до-
слідження була проведена за допомогою програм-
ного пакету StatSoft Inc США - «Statistica 6,0». У 
ході дослідження була використана стандартна 
програма кореляційного аналізу з розрахунком: 
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M±m, вірогідності й рівню достовір-
ності (р) для порівняння вибірок. 
Аналіз незалежних вибірок, що не 
підлягали законам Гаусівського 
розподілу, відбувався за допомо-
гою U-критерія Манна-Уітні. Для 
оцінки ступеня взаємозв’язків між 
вибірками був використаний коефі-
цієнт кореляції (r).

Результати дослідження та їх 
обговорення. Середні показ ники 
кардіогемодинаміки на першу добу 
госпіталізації в обстежуваних групах 
були наступні: КДО у хворих 1-ої гру-
пи дорівнював – 165,85±36,22 см3; 
2-ої -133,44±27,19 см3; контроль-
ної – 54,54±21,48 см3 (р1-2˂0,00001, 
р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001); КСО – 
104,57±28,86 см3; 77,93±21,56 см3; 
21,69±7,49 см3, відповідно (р1-2˂ 
˂0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3< 
˂0,00001); КДР – 5,74±0,6 см; 
5,22±0,49 см; 3,55±0,58 см, відпо-
відно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); КСР – 4,66±0,62 см; 
4,11±0,52 см; 2,41±0,32 см, відпо-
відно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); ФВ ЛШ – 37,51±6,27%; 
42,9±7,45%; 56,75±7,22, відповід-
но (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3< 
˂0,00001); ТЗСЛШ – 1,37±0,13 см; 
1,32±0,13 см; 1,07±0,08 см, відпо-
відно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); ТМШП – 1,26±0,11 
см; 1,27±0,11 см; 1,13±0,08 см, від-
повідно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); розмір ЛП – 4,07±0,31 
см; 3,75±0,46 см; 3,19±0,15 см, від-
повідно (р1-2˂0,00001, р1-3˂0,00001, 
p2-3<0,00001); розмір аорти – 
3,39±0,27 см; 3,3±0,22 см; 2,97± 
±0,16 см, відповідно (р1-2˂0,00001, 
р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001); УО – 
60,27±13,3 см3; 57,01±10,72 см3; 
28,39±12,38 см3, відповідно (р1-2˂ 
<0,00001, р1-3˂0,00001, p2-3<0,00001).

Показники кардіогемодинаміки 
в обстежуваних групах на першу 
добу ГІМ продемонстровані у та-
блиці 1 та на рис. 1.

При виконанні ЕхоКГ порушен-
ня скоротливості міокарда у ви-
гляді гіпокінезії було виявлено у 41 
пацієнта (58,57%) 1-ої групи та у 36 
пацієнтів (72%) 2-ої групи, акінезії 
у 14 пацієнтів (20%) 1-ої групи та у 

Таблиця 1 – Середній рівень показників кардіогемодинаміки в обсте-
жуваних групах на першу добу ГІМ (М±m)

Показ-
ник

хворі на ГІМ 
з супутнім 
ЦД 2 типу,  

n = 70

хворі на ГІМ 
міокарда без 

ЦД 2 типу,  
n = 50

Контрольна 
група,  
n = 20

P

КДО, 
см3 165,86±36,22 133,44±27,19 54,54±21,48

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

КСО, 
см3 104,57±28,86 77,93±21,56 21,69±7,49

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

КДР, см 5,74±0,6 5,22±0,49 3,55±0,58
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

КСР, см 4,66±0,62 4,11±0,52 2,41±0,32
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

ФВ, % 37,51±6,27 42,9±7,45 56,75±7,22
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

ТЗСЛШ, 
см 1,37±0,13 1,32±0,13 1,07±0,08

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001

р2-3<0,000001

ТМШП, 
см 1,26±0,11 1,27±0,11 1,13±0,08

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

ЛП, см 4,07±0,31 3,75±0,46 3,19±0,15
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001

р2-3<0,000001

Аорта, 
см 3,39±0,27 3,3±0,22 2,97±0,16

р1-2<0,00001
р1-3<0,00001
р2-3<0,00001

УО, см3 60,27±13,3 57,01±10,72 28,39±12,38
р1-2<0,00001
р1-3<0,00001

р2-3<0,000001

Примітки: р1-2‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та 
контрольної групи; р2-3 ‒ достовірність відмінностей між показниками 2-ої 
та контрольної групи; р1-3 ‒ достовірність відмінностей між показниками 
1-ої та 2-ої групи

Рис. 1 – Середній рівень показників кардіогемодинаміки  
в обстежуваних групах на першу добу ГІМ (М±m)
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5 пацієнтів (10%) – 2-ої, зниження глобальної ско-
ротливості ЛШ у 4 пацієнтів (5,71%) 1-ої групи та у 
1 пацієнта (2%) – 2-ої. Вищезазначене продемон-
стровано на рис. 2.

Аневризма була виявлена у 3 пацієнтів (4,29%) 
1-ої групи та 2 пацієнтів (4%) – 2-ої, що продемон-
стровано на рис. 3.

У 13 пацієнтів трапився летальний наслідок (9 
з них мали ГІМ з супутнім ЦД 2 типу, 4 – ізольова-
ний ГІМ). З пацієнтів, у яких трапився летальний 
наслідок, гіпокінезія була виявлена у 3 пацієнтів 
(33,33%), які мали ГІМ з ЦД 2 типу та у 2 (50%) з 
ізольованим ГІМ; акінезія у 4 (44,44%) та 1 (25%), 
відповідно; зниження глобальної скоротливості 
ЛШ у 1 (11,11%) пацієнта, який мав в анамнезі ЦД 
2 типу. Вищезазначені дані продемонстровані на 
рис. 4.

Вищезазначені показники кардіогемодинаміки 
були оцінені через 6 місяців після ГІМ в обстежу-
ваних хворих.

Середні показники кардіогемодинаміки че-
рез 6 місяців після перенесеного ГІМ були на-
ступні: КДО у хворих 1-ої групи дорівнював – 
117,89±12,94 см3; 2-ої-79,44±7,6 см3; (р˂0,00001); 

КСО – 67,67±11,42 см3; 41,55±5,84 см3, відповід-
но (р˂0,00001); КДР – 4,99±0,25 см; 4,21±0,17 см, 
відповідно (р˂0,00001); КСР – 3,96±0,23 см; 
3,24±0,2 см, відповідно (р˂0,00001); ФВ ЛШ – 
41,64±3,2%; 47,8±3,21%, відповідно (р˂0,00001); 
ТЗСЛШ – 1,31±0,06 см; 1,22±0,04 см, відповідно 
(р˂0,00001); ТМШП – 1,23±0,04 см; 1,19±0,02 см, 
відповідно (р˂0,00001); розмір ЛП – 3,29±0,09 см; 
3,14±0,06 см, відповідно (р˂0,00001); розмір 
аорти – 3,29±0,09 см; 3,14±0,06 см, відповідно 
(р˂0,00001); УО– 49,19±6,05 см3; 2-ої - 37,76±3 см3, 
відповідно (р˂0,00001). Вищезазначені дані зобра-
жені на рис. 5.

В ході дослідження було порівняно показники 
кардіогемодинаміки на першу добу ГІМ та через 6 
місяців спостереження. Вищезазначені результати 
продемонстровані на таблиці 2.

Рис. 2 – Порушення скоротливості міокарда  
у хворих обох груп на першу добу ГІМ

Рис. 3 – Наявність аневризми у хворих обох груп на 
першу добу ГІМ

Рис. 4 – Порушення скоротливості міокарда у хворих 
обох груп, в яких трапився летальний наслідок

Рис. 5 – Середні показники кардіогемодинаміки в 
обстежуваних групах через 6 місяців після перене-

сеного ГІМ (М±m)
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Таблиця 2 – Динаміка показників кардіогемодинаміки на 1 добу ГІМ 
та через 6 місяців після перенесеної коронарної події

Показ-
ники

хворі на ГІМ  
із супутнім ЦД 2 

типу, n=70

хворі  
на ізольований ГІМ,  

n=50
p-value

1 доба  
ГІМ

Через  
6 місяців 
після ГІМ

1 доба  
ГІМ

Через  
6 місяців  
після ГІМ

КДО, 
см3

165,85± 
±36,22

117,89± 
12,94

134,44± 
27,19 79,25±7,6

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

КСО, 
см3

104,57± 
±28,86

67,67± 
11,42

77,93± 
±21,56 41,55±5,84

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

КДР,  
см

5,74± 
±0,6 4,99±0,25 5,22±0,49 4,21±0,17

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

КСР,  
см

4,66± 
±0,62 3,96±0,23 4,11±0,52 3,24±0,2

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

ФВ,  
%

37,51± 
±6,27 41,64±3,2 42,9±7,45 47,8±3,21

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

ТЗСЛШ, 
см

1,37± 
±0,13 1,31±0,06 1,32±0,13 1,22±0,04

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

ТМШП, 
см

1,26± 
±0,11 1,23±0,04 1,27±0,11 1,19±0,02

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

ЛП,  
см

4,07± 
±0,31 3,29±0,09 3,75±0,46 3,14±0,06

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

Аорта, 
см

3,39± 
±0,27 3,29±0,09 3,3±0,22 3,14±0,06

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

УО,  
см3

60,27± 
±13,3

49,19± 
±6,05

57,01± 
±10,72 37,76±3

р1,2<0,00001
р1,3<0,00001
р2,4<0,00001 
р3,4<0,00001

Примітки: р1-2‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та 2-ої 
груп на першу добу ГІМ; р1-3 ‒ достовірність відмінностей між показника-
ми 1-ої групи на першу добу ГІМ та 1-ої групи через 6 місяців після ГІМ;  
р2-4 ‒ достовірність відмінностей між показниками 2-ої групи на першу 
добу ГІМ та 2-ої групи через 6 місяців після перенесеної коронарної події; 
р3-4‒ достовірність відмінностей між показниками 1-ої та 2-ої груп через 6 
місяців після ГІМ

Багатьма дослідниками була 
доведена прогностична цінність 
ЕхоКГ щодо прогнозу ускладне-
ного перебігу ГІМ. Iwahashi N. Et 
al. (2022) у своєму дослідженні за 
допомогою двомірної та тримір-
ної ЕхоКГ обстежили 272 пацієнта 
з ГІМ з елевацією сегмента ST. У 
ході дослідження було виявлено 
45 пацієнтів із GLS-RLS (крива Ка-
плана-Мейєра продемонструвала, 
що GLS-RLS >-13,1 на першу добу 
ГІМ (логарифмічний ранг χ2=165,5, 
P<0,0001), через 1 рік було значне 
погіршення GLS-RLS (логарифміч-
ний ранг χ2 = 36,7, P<0,0001)), що 
стало незалежним предиктором 
серйозних несприятливих карді-
альних подій [9].

Iwahashi N. et al. (2021) у 
своєму дослідженні довели, що 
GLS-RLS, виміряне за допомогою 
ЕхоКГ, у хворих на ГІМ з елевацією 
сегмента ST є клінічно значущим 
предиктором 10-річного прогнозу 
щодо виживання [10].

Xu L. et al. (2017) під час 3-мі-
сячного спостереження 110 хворих 
на ГІМ всім пацієнтам повторили 
стандартну ЕхоКГ для визначен-
ня ремоделювання ЛШ, яке ви-
значалося як збільшення КДО на 
20%. Через 3 місяці спостережен-
ня ремоделювання ЛШ відбулося 
у 26 пацієнтів (24%). Порівняно з 
пацієнтами без ремоделювання 
ЛШ, у пацієнтів з ремоделюванням 
2D GLS-RLS було значно зниже-
но (-12,5±3,2% проти -15,0±3,1%, 
p < 0,001), 3D GLS (-9,9±2,2% 
проти -13,1±2,7%, p < 0,001), 3D 
глобальна деформація (GAS) 
(-20,3±3,9% проти -23,3±4,8%, 
p = 0,005) і 3D глобальна радіаль-
на деформація (GRS) (29,0±7,4% 
проти 34,3±8,5%, p = 0) на почат-
ковому етапі. Роздільний багато-
факторний аналіз продемонстру-
вав, що 2D GLS, 3D GLS, 3D GAS 
і 3D GRS можуть бути незалежни-
ми предикторами ремоделювання 
ЛШ. Було визначено, що вищезаз-
начені показники є незалежними 
предикторами ремоделювання 
ЛШ, 3D GLS є найпотужнішим пе-
редвісником серед них [11].
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висновки.
1. Встановлено, що середні показники карді-

огемодинаміки у хворих на гострий інфаркт 
міокарда з супутнім цукровим діабетом 
2 типу достовірно відрізнялися від серед-
ніх показників кардіогемодинаміки хворих 
на ізольований гострий інфаркт міокарда 
та осіб, які входили до складу контрольної 
групи: було зафіксовано достовірне збіль-
шення основних розмірів та об’ємів лівого 
шлуночка (КСР, КДР, КСО, КДО) та досто-
вірне збільшення ТМШП, ТЗСЛШ, аорти та 
лівого передсердя.

2. Виявлено, що у хворих на гострий інфаркт 
з супутнім цукровим діабетом 2 типу від-
значалася систолічна дисфункція лівого 
шлуночка (ФВ ˂40%) на відміну від хво-
рих, які не мали в анамнезі цукрового діа-
бету 2 типу та осіб контрольної групи, що 
свідчить про виключення ділянки некрозу 
з процесу скорочення у зв’язку з особли-
востями метаболізму кардіоміоцитів на тлі 
інсулінорезистентності. 

3. При повторному визначенні показників 
кардіогемодинаміки була відмічена пози-
тивна динаміка, що свідчить про наявність 
адекватної терапії та повне проходження 

хворими заходів реабілітації. Однак, збе-
рігалася негативна тенденція середніх 
показників кардіогемодинаміки у хворих 
при наявності цукрового діабету 2 типу на 
відміну від показників кардіогемодинаміки 
хворих, які перенесли ізольований гострий 
інфаркт міокарда.

4. Таким чином, порушення вуглеводного 
обміну у вигляді інсулінорезистентності, 
гіперінсулінемії та стресового характеру 
гіперглікемії на тлі коронарної події при цу-
кровому діабеті 2 типу призводить до не-
гативних змін геометрії, маси, систолічної 
та діастолічної функції лівого шлуночка, 
на що необхідно звертати особливу увагу, 
як до структурно-гемодинамічних предик-
торів розвитку серцево-судинних усклад-
нень та серцевої недостатності.

Перспективи подальших досліджень. Згід-
но з вищезазначеним, актуальним для терапевтів, 
кардіологів, ендокринологів та лікарів інших спе-
ціальностей залишається питання щодо змін по-
казників кардіогемодинаміки у хворих на гострий 
інфаркт міокарда при наявності супутньої патоло-
гії у вигляді цукрового діабету 2 типу, як маркерів 
ризику виникнення фатальних коронарних подій.
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Dynamics of Cardiohemodynamic Indicators in Patients with Acute Myocardial Infarction 
with Concomitant Type 2 Diabetes Mellitus during 6 Months of Follow-up
Feldman D. A.
Abstract. The purpose of the study was to monitor the dynamics of cardiohemodynamics in patients with 

acute myocardial infarction in combination with type 2 diabetes mellitus during 6 months of follow-up.
Materials and methods. The study involved 120 patients: group 1 – patients with acute myocardial infarc-

tion with type 2 diabetes mellitus (n = 70), group 2 – patients with acute myocardial infarction (n = 50). The 
control group included 20 healthy individuals. All patients underwent general instrumental and clinical exam-
inations. In the course of echocardiographic (echocardiography) study, the parameters of the left ventricle were 
determined and calculated: end diastolic volume, end systolic volume, end diastolic size, end systolic size, 
posterior thickness, the thickness of the interventricular septum, the ejection fraction of the left ventricle, the 
size of the left atrium, the size of the aorta, stroke volume.

Results and discussion. The average indicators of cardiohemodynamics on the first day of hospitalization 
were as follows: end diastolic volume in patients of the 1st group was 165.85±36.22 ml; of the 2nd – 133.44±27.19 
ml; control – 54.54±21.48 ml; end systolic volume – 104.57±28.86 ml; 77.93±21.56 ml; 21.69±7.49 ml, respec-
tively; end diastolic size – 5.74±0.6 ml; 5.22±0.49 ml; 3.55±0.58 ml, respectively; end systolic size – 4.66±0.62 ml; 
4.11±0.52 ml; 2.41±0.32 ml, respectively; the ejection fraction of the left ventricle – 37.51±6.27%; 42.9±7.45%; 
56.75±7.22%, respectively; posterior thickness – 1.37±0.13 cm; 1.32±0.13 cm; 1.07±0.08 cm, respectively; the 
thickness of the interventricular septum – 1.26±0.11 cm; 1.27±0.11 cm; 1.13±0.08 cm, respectively; the size of 
the left atrium – 4.07±0.31 cm; 3.75±0.46 cm; 3.19±0.15 cm, respectively; the size of the aorta – 3.39±0.27 cm; 
3.3±0.22 cm; 2.97±0.16 cm, respectively; stroke volume – 60.27±13.3 cm3; 2nd – 57.01±10.72 cm3; 28.39±12.38 
cm3, respectively. Six months after acute myocardial infarction, a positive trend in cardiohemodynamic parame-
ters was observed, maintaining a tendency for worse indicators in the presence of acute myocardial infarction.

Conclusion. Thus, impaired carbohydrate metabolism in the form of insulin resistance, hyperinsulinemia 
and stress hyperglycemia on the background of coronary events in type 2 diabetes mellitus leads to negative 
changes in geometry, mass, systolic and diastolic function of the left ventricle, which must be paid special at-
tention to hemodynamic predictors of cardiovascular complications and heart failure.

Keywords: acute myocardial infarction, type 2 diabetes mellitus, echocardiographic examination, cardio-
hemodynamic parameters.
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