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 Диабетическая кардиомиопатия, проявляясь нарушением функции сердца, приводит к появлению симптомов застой-
ной сердечной недостаточности (СН), а важным критерием выраженности патологических процессов при артериальной 
гипертензии (АГ) являются признаки ремоделирования левого желудочка (ЛЖ). Сердечная недостаточность с нормальной 
ФВ составляет более 50% всех случаев. С внедрением в практику методики тканевого допплеровского исследования 
(ТДИ) появилась возможность более подробного анализа изменений, происходящих при нарушении геометрии ЛЖ. Цель 
работы: с помощью методики тканевого допплеровского исследования миокарда (ТДИ) оценить взаимосвязь изменений 
глобальной функции ЛЖ (систолической и диастолической) с изменением Теi-индекса при нарушении геометрии у больных 
СД 2-го типа в сочетании с АГ и изолированной АГ.
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альный индекс общей дисфункции миокарда (Теi-индекс).
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Diabetic cardiomiopathy, as a breach of heart functioning, leads to the symptoms of congestive heart failure (HF), while the signs of 
the left ventricle remodeling are an important criteria for the level of pathology processes at arterial hypertension (AH). The heart failure 
with normal EF constitutes more than 40% of all cases. The introduction of Tissue Doppler Imaging (TDI) method into practice there 
appeared an opportunity to analyze in more detail the changes occurring if the LV geometry is broken the work objective is, using the 
TDI of a myocardium to evaluate the interdependence between the changes in the global (systolic  and diastolic) LV function and the 
changes of Тei-index with broken geometry in patients with 2 type diabetes in combination with AH and with isolated AH. 
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Сахарный диабет (СД) — одно из наиболее рас-
пространенных заболеваний. По данным ВОЗ, 80-
90% составляют больные с СД 2-го типа [1]. Ча-
стота развития сердечно-сосудистой патологии у 
лиц с СД 2-го типа в 4 раза выше в сравнении с 
лицами без СД. Основной причиной инвалидизации 
и смертности больных СД 2-го типа являются по-
ражение сердечно-сосудистой системы: инфаркт 
миокарда, инсульт, сердечная недостаточность [2]. 
Распространенность артериальной гипертензии 
(АГ) у больных СД 2-го типа выше, чем в общей 
популяции. СД и АГ — патологии очень часто со-
путствующие друг другу и приводящие к более бы-
строму развитию осложнений.

Диабетическая кардиомиопатия, проявляясь на-
рушением функции сердца, приводит к появлению 
симптомов застойной сердечной недостаточности, а 
важным критерием выраженности патологических 
процессов при АГ являются признаки ремодели-
рования левого желудочка (ЛЖ). По данным Фра-
мингемского исследования, у 15% пациентов с СД 
имелась диабетическая кардиомиопатия, при отсут-
ствии других причин, кроме СД. Выявление нару-
шения систолической функции, как проявление ди-
абетической кардиомиопатии, при использовании 
стандартной трансторакальной эхокардиографии, 
невозможно на ранних сроках заболевания [1, 3], и 
использование методики тканевого допплеровско-
го исследования может позволить диагностировать 
нарушение систолической функции ЛЖ на более 
ранних сроках. 

Миокардиальный индекс общей дисфункции серд-
ца — Теi-индекс — позволяет оценить глобальную 
(систолическую и диастолическую) функцию серд-
ца с использованием временных интервалов. 

Цель работы — с помощью методики тканевого 
допплеровского исследования миокарда (ТДИ) оце-
нить взаимосвязь изменений глобальной функции 
ЛЖ с изменением Теi-индекса при нарушении гео-
метрии левого желудочка у больных СД 2-го типа в 
сочетании с АГ и изолированной АГ.

Материалы и методы
Обследована 121 женщина в возрасте от 45 до 64 

лет, из них 50 женщин с СД 2-го типа с сопутству-
ющей АГ и 51 — с изолированной АГ. Контрольную 
группу составили 20 относительно здоровых женщин.

Критериями исключения из исследования слу-
жили наличие клинически верифицированно-
го диагноза ИБС. В контрольной группе наличие 
сердечно-сосудистой патологии исключалось путем 
проведения нагрузочной пробы (тредмил-тест) по 
стандартному протоколу Bruse.

Эхокардиографическое исследование прово-
дилось на ультразвуковом сканере PHILLIPS HD 
11-XE. Стандартное трансторакальное эхокар-
диографическое исследование проводилось с 
использованием методик: одно-, двухмерной 
эхокардиографии, импульсноволновой, цвето-
вой допплерографии. Глобальную систоличе-
скую функцию ЛЖ оценивали по длинной оси в 
М-режиме с расчетом КДР, КСР, КДО, КСО, УО, ФВ 
и ФС по уравнению Тейхольца. Индекс массы ми-
окарда ЛЖ (ИММЛЖ) рассчитывали в М-режиме 
по формуле R. Devereux и критериям PENN [4]. 
За гипертрофию ЛЖ принимали ИММЛЖ более 
109 г/м2. Деление пациентов на группы, соглас-
но геометрическим моделям ЛЖ, проводилось 
по критериям А.Ganau et al., исходя из показа-
телей ИММЛЖ и относительной толщины стенок ЛЖ 

Таблица 1. 
Сравнительный анализ систолической и диастолической функций миокарда ЛЖ 

1-я гр. (СД+ГБ) (n=50) 2-я гр. (ГБ) (n=51) 3-я гр. (норма) (n=20)

ОТС 0,46±0,008*(3) 0,45±0,07*(3) 0,40±0,07 

ММЛЖ 189,12±40,75*(3) 189,92±50,09*(3) 159,9±21,38

ИММЛЖ 101,58±21,69*(3) 101,35±24,06*(3) 89,93±11,69

ФВ 62,78±6,16 64,82±6,72 64,6±5,93

ФС 33,94±5,04 35,78±5,95 35,65±4,51

Теi 0,29±0,07 0,32±0,07*(3) 0,25±0,11

Tei-TД 0,42±0,11*(3) 0,45±0,09* (3) 0,34±0,11 

Sm мжп 7,19±1,34 6,83±1,37 6,76±1,06

Sm бс 8,46±1,79 8,12±2,0 8,18±2,04

МК е/а 0,91±0,21*(2) 0,96±0,31 1,17±0,27

МК ИВРТ 115,12±18,55 116,02±18,7 102,16±28,01

МЖП е/а 0,77±0,32*(2,3) 0,92±0,48 1,12±0,54

МЖП ИВРТ 91,68±15,05 90,99±21,47 95,85±21,75

БС е/а 0,94±0,42*(3) 1,19±1,3 1,33±0,69

БС ИВРТ 99,26±16,83 96,82±15,42* (3) 103,2±20,95

Примечание: * — достоверность различий при p<0,05* (в скобках также указан номер группы, при 
сравнении с которой определяется достоверность различий)
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(ОТС). За норму ОТС (2х ТЗСЛЖ/КДР) принимали 
значения ≤0,42. Выделяли типы с нормальной гео-
метрией ЛЖ (Н), с концентрическим ремоделиро-
ванием ЛЖ (КР), эксцентрической гипертрофией 
ЛЖ (ЭГ) и концентрической гипертрофией ЛЖ (КГ). 
Помимо стандартных показателей геометрии и си-
столической функции ЛЖ оценивались показатели 
диастолической функции ЛЖ (ДФЛЖ): максималь-
ная скорость раннего (VЕ) и позднего (VА) диасто-
лического наполнения, их соотношение (Е/А), время 
изоволюмического расслабления (ИВР). За наруше-
ние глобальной диастолической функции ЛЖ при-
нимали значение показателей Е/А<1,0, ИВР<105 мс 
(возрастная группа >50 лет, данные рабочей группы 
ЕОК, 2003 г.). Импульсно-волновое тканевое доп-
плеровское исследование проведено из апикального 
доступа, тканевой допплеровский спектр регистри-
ровался синхронно с ЭКГ. Проводился расчет мио-
кардиального индекса общей дисфункции сердца 
(Тei-индекс), оценивалась систолическая скорость 
движения митрального фиброзного кольца (МФК) 
со стороны межжелудочковой перегородки (МЖП) и 
боковой стенки (БС). Миокардиальный индекс (Tei-

индекс) рассчитывался по трансмитральному потоку 
как сумма периодов изоволюмического сокращения 
и изоволюмического расслабления, отнесенная ко 
времени изгнания по формуле Теi=(а-в)/в, расчет 
модифицированного Теi-индекса проводился при 
оценке спектра тканевого допплера от МФК по боко-
вой стенке по формуле Теi ТД=(а´-в´)/в´ [5, 6]. За 
норму принимали значения Теi–индекс 0,29±0,05, 
Теi-ТД=0,33±0,05. 

Оценка систолической скорости движения ФК 
МК проводилась в апикальном 4-х камерном срезе 
сердца, выбранный объем ТД размещался в наибо-
лее яркой цветовой зоне ФК — месте соединения 
стенок ЛЖ со створками МК в области латеральной 
и медиальной частях ФК. Многими авторами уста-
новлено, что зона в основании МЖП менее инфор-
мативна вследствие преобладания в ней циркуляр-
ных миофибрилл и влияния вращения и смещения 
сердца в целом, а также активности правого желу-
дочка, поэтому в практике боковая часть использу-
ется чаще, так как менее выражено смещение [7]. 
Значение Sm МФК снижаются с возрастом [6, 7]. За 
норму принимали значения Sm 9,9+2,9 см/сек.

Таблица 2. 
Сравнительный анализ показателей систолической и диастолической функций в зависимости 

от изменения геометрии ЛЖ у больных СД 2-го типа и АГ

Н (n=13) КР (n=21) ЭГ (n=4) КГ (n=12)

Возраст 55,8±5,11 57,19±3,22 60,0±2,16 57,13±2,55

КДР 4,98±0,29 4,41±0,30 5,45±0,29 4,85±0,41

КСР 3,27±0,23 2,94±0,30 3,43±0,25 3,26±0,42

КДО 117,46±16,58 88,52±14,10 145,0±17,76 111,5±22,09

КСО 43,65±7,4 33,97±8,79 48,75±8,42 43,67±14,12

УО 70,95±18,70 54,56±12,59 96,25±9,46 67,75±14,78

ОТС 0,37±0,23*(2,4) 0,49±0,055 0,37±0,017* (4) 0,51±0,056

ММЛЖ 171,62±29,72 166,29±24,55 238,25±31,38 231,67±29,29

ИММЛЖ 91,37±11,11 88,24±11,62 130,5±23,10 126,33±11,55

ФВ 62,62±4,82* (2,4) 62,71±6,98* (3) 66,0±2,16* (4) 62,0±6,85

ФС 34,23±3,74* (2,4) 33,38±5,98* (3) 37,0±1,41* (4) 33,58±5,26

Теi 0,29±0,09 0,27±0,07 0,38±0,08 0,33±0,065

Теi-ТД 0,41±0,09 0,40±0,13 0,48±0,08 0,46±0,083

МК Е/А 0,9±0,18 0,92±0,22 0,99±0,23 0,85±0,24

МК иврт 114,62±16,07 115,48±17,79 108,0±21,4 117,42±22,94

Мж е/а 0,83±0,28* (3) 0,73±0,24* (3) 1,09±0,66* (4) 0,68±0,28

Мж иврт 91,38±16,71 92,76±15,8 96,0±10,0 88,67±14,28

Бс е/а 1,07±0,38* (4) 0,97±0,52* (4) 0,9±0,29 0,78±0,24

Бс иврт 98,54±15,88 101,14±18,25 101,25±23,98 96,08±14,27

Sm бс 7,11±1,7 6,87±1,15 7,07±0,57 7,88±1,28

Sm мжп 7,92±1,88 8,8±1,83 8,66±2,59 8,39±1,41

Примечание: * — достоверность различий при p<0,05 (в скобках также указан номер группы, при срав-
нении с которой определяется достоверность различий)
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Таблица 3.
Сравнительный анализ систолической и диастолической функций ЛЖ в зависимости от изме-

нения геометрии ЛЖ у больных с изолированной АГ

Н (n=13) Кр (n=22) ЭГ (n=3) КГЛ (n=13)

возраст 55,15±6,01 56,14±5,21 53,0±5,83 55,0±5,10

КДР 4,76±0,34 4,46±0,24 5,35±0,35 5,03±0,56

КСР 3,03±0,41 2,89±0,30 3,54±0,28 3,31±0,43

КДО 106,35±17,05 90,92±11,40 139,0±20,93 122,17±31,75

КСО 36,98±11,17 31,82±7,26 52,5±9,85 45,67±13,81

УО 69,28±11,98 58,92±8,24 86,5±20,14 76,58±27,13

ОТС 0,38±0,02* (2,4) 0,49±0,04 0,38±0,04 0,49±0,07

ММЛЖ 154,23±20,34 169,5±19,61*(4) 225,25±27,57 254,25±51,99

ИММЛЖ 85,48±8,96 90,26±10,11*(4) 126,0±5,59 130,67±25.28

ФВ 65,38±7,94 65,68±5,63 63,0±5,35 63,25±7,92

ФС 36,23±6,23 36,55±5,99 34,25±4,85 34,42±6,26

Теi 0,28±0,06*(3) 0,33±0,07 0,31±0,13*(4) 0,34±0,05

Теi-ТД 0,43±0,10 0,45±0,08 0,41±0,09 0,47±0,09

МК е/а 1,08±0,35 0,89±0,23* (3) 1,21±0,49*(4) 0,87±0,27

МК иврт 117,46±19,51 110,05±14,53 107,75±12,42 128,17±21,68

Мж е/а 1,04±0,66 0,93±0,41 0,9±0,33 0,79±0,39

Мж иврт 93,46±18,41 91,7±26,18 86,0±21,21 88,67±16,47

Бс е/а 1,91±2,44* (2,4) 0,93±0,39 0,97±0,49 0,98±0,52

Бс иврт 95,23±15,97 94,09±11,35 111,0±29,77 98,83±14.81

Sm мжп 6,55±1,22 6,94±1,57 7,42±0,09*(4) 6,73±1,34

Sm бс 8,57±2,18 7,98±2,02 7,42±0,81 8,13±2,16

Примечание: * — достоверность различий при p<0,05 (в скобках также указан номер группы, при срав-
нении с которой определяется достоверность различий)

Полученные данные были обработаны при помо-
щи пакета программ «SPSS», версия 17. Количе-
ственные показатели представлены в виде М±SD, 
где М — среднее арифметическое, SD — среднеква-
дратичное отклонение. За достоверность различий 
изучаемых параметров принимали уровень р≤0,05. 
Оценка корреляционных связей между парами ко-
личественных признаков осуществлялась с исполь-
зованием непараметрического рангового коэффи-
циента Спирмана.

Результаты и обсуждение
Средний возраст всех участвующих в обследо-

вании женщин составил 55,92±5,51 года. Средний 
возраст женщин в 1-й группе (СД+АГ) составил 
56,94±3,71 года; во 2-й группе (АГ) — 55,37±5,35 
года; в 3-й группе (контроль) — 55,1±5,19 года.

Достоверно значимых различий в показателях си-
столической функции ЛЖ между группами не выяв-
лено, но имеется достоверно значимое увеличение 
ММЛЖ, ИММЛЖ и ОТС в группах 1 (СД+АГ) и 2 (АГ) 
по отношению к контрольной группе. 

При сравнении средних значений пиковой систо-
лической скорости смещения ФК от МЖП ниже, чем 
от БС, достоверно значимых изменений с контроль-
ной группой не отмечено. При анализе диастоличе-
ской функции ЛЖ было выявлено, что во всех груп-
пах имеет место увеличение показателя ИВРТ (при 
оценке как трансмитрального потока, так и тка-
невого допплеровского спектра от ФК МК), в кон-
трольной группе соотношение Е/А>1, в 1-й группе 
(СД+АГ) и 2-й группе (АГ) отмечено нарушение со-
отношения Е/А (Е/А<1). Наименьшее значение Е/А 
отмечено в 1-й группе (СД+АГ), достоверно зна-
чимое снижение по отношению как к контрольной 
группе, так и к показателям 2-й группы (АГ).

При оценке показателей Теi отмечено значимое 
увеличение Теi в группе изолированной АГ в срав-
нении с контролем, а Tei-TД — в группах СД+АГ и с 
изолированной АГ.

1-ю группу (СД+ АГ) составляли женщины, сред-
ний возраст — 56,94±3,71 года, в анамнезе СД 2-го 
типа в сочетании с АГ. Общий стаж заболеванием СД 
5,46±4,09 года, стаж АГ — 8,13±4,03 года. Группа с 
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КР (концентрическое ремоделирование) самая мно-
гочисленная (n=21) составляет 42% от общего коли-
чества и имеет более продолжительный стаж СД и ГБ 
(7,0±5,02 и 8,83±5,04 года соответственно).

 Результаты анализа показателей систолической 
функции ЛЖ представлены в табл. 2. При сравнении 
показателей средней систолической скорости (Sm) 
смещения фиброзного кольца МК отмечено, что во 
всех группах показатели средней систолической 
скорости от боковой стенки выше, чем от МЖП [6], 
но оставались в пределах нормативных значений. 

Показатели глобальной систолической функции 
во всех группах сохранялись в пределах нормы, от-
мечены достоверно значимые различия показате-
лей ФВ и ФС в зависимости от изменения геометрии 
ЛЖ. Максимальные показатели отмечены в группе с 
ЭГ, что обусловлено тем, что показатели КДО и КСО 
также являются максимальными. 

Нарушение расслабления за счет изменения со-
отношения Е/А фиксировались как при оценке 
трансмитрального потока, так и показателей ткане-
вого допплеровского спектра от фиброзного коль-
ца МК, достоверно значимые различия фиксирова-
лись именно при оценке тканевого допплеровского 
спектра. Наименьшие значения Е/А в группе с КГ. 
Средние значения Теi и Теi-ТД имеют тенденцию к 
увеличению по мере изменения геометрии, но до-
стоверно значимых изменений между группами не 
выявлено. 

Вторая гр. — женщины с изолированной АГ 
(n=51). Средний возраст — 55,37±5,35 года, стаж 
АГ — 7,71±5,14 года. Группа с КР также самая мно-
гочисленная (n=22) — 44% от общего количества. 
Наиболее продолжительная длительность заболе-
вания АГ выявлена у пациенток с КГ (11,69±7,13 
года). Показатели систолической и диастолической 
функций приведены в табл. 3.

При оценке показателей трансмитрального потока 
также отмечено увеличение ИВРТ во всех группах, 
тогда как нарушение соотношения Е/А выявлено в 
группе с КР и КГЛЖ. При оценке тканевого доппле-
ровского спектра имеет место только нарушение со-
отношения Е/А по мере изменения геометрии ЛЖ, 
наименьшие показатели в группе с КГЛЖ. При из-

менении геометрии ЛЖ индекс Теi увеличивается с 
максимальными значениями при КГЛЖ; достоверно 
значимое увеличение по отношению к группе с нор-
мальной геометрией отмечено при ЭГ (р=0,045) и 
КГЛЖ (р=0,010).

Наибольшие показатели Теi-ТД также в группе с 
КГЛЖ, но достоверно значимых различий не выяв-
лено. 

Как по данным литературы [5], так и по нашим 
данным, выявлены отрицательные корреляционные 
связи между возрастом и показателями Е/А с МК 
(р=0,00; r =-0,358*), с 

МЖП (р=0,048; r=-0,810*) и с БС (р=0,002; 
r=-0,280*). 

Анализируя средние показатели диастолической 
функции ЛЖ, выявлено, что показатель Е/А имеет 
также отрицательные корреляции с изменением ге-
ометрии ЛЖ (МК Е/А р=0,021* r=-0,210; МЖП Е/А 
р=0,035* r=-0,192; БС р=0,016* r=-0,219), стажем 
ГБ (МК Е/А р=0,002* r=-0,301; БС Е/А р=0,044* 
r=-0,201) и положительные корреляции с типом 
группы, максимально низкие значения Е/А в груп-
пе 1 (СД+АГ) и Е/А>1 в группе контроля (МК Е/А 
р=0,006* r =0,249; МЖП Е/А р=0,007* r=0,245).

Оценивая Теi и Теi-ТД, выявлены положительные 
корреляционные связи с изменением геометрии ЛЖ 
(Теi р=0,001* r=0,297; Теi-ТД р=0,013* r=0,226) 
и отрицательные корреляции с соотношением Е/А 
от МК (Теi р=0,003 r=-0,272*; Теi-ТД р=0,002 r=-
0,285*) и Е/А с МЖП (Теi р=0,017 r =-0,22*; Теi-ТД 
р=0,029 r=-0,199*) .

Выводы
1. Нарушение показателя миокардиального ин-

декса общей дисфункции сердца (Тei-индекса и Tei-
ТД) в виде его увеличения имеет место у больных 
с АГ и АГ на фоне СД при сохраненной глобальной 
систолической функции ЛЖ.

2. Увеличение показателей Теi-ТД у женщин с АГ 
и АГ+СД обусловлено наличием диастолической 
дисфункции ЛЖ. 

3. У женщин с СД и АГ показатели Теi-ТД и Теi 
увеличиваются при нарушении геометрии, что мо-
жет быть связано с наличием гипертрофии ЛЖ.
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