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Вiдомо, що цукровий дiабет (ЦД) вважа-
ється еквiвалентом iшемiчної хвороби сер-
ця (IХС), яка складає 65–80% смертель-
них випадкiв у пацiєнтiв з ЦД, однак пра-
ктична значущiсть скринiнгу клiнiчно без-
симптомних пацiєнтiв з ЦД, коронарного
атеросклерозу i/або «нiмої» iшемiї мiокар-
да залишається дискутабельним [1]. Зокре-
ма, неiнвазивнi методи скринiнгу пропону-
ється використовувати тiльки у хворих на
ЦД з верифiкованими факторами ризику
серцево-судинних захворювань (ССЗ), а зна-
чить, i високою ймовiрнiстю IХС [2]. «Нiма»
iшемiя мiокарда є маркером несприятливо-
го прогнозу IХС i, отже, приєднання i/або
прогресування ускладнень ССЗ. Бiльш ча-
сто вона спостерiгається у пацiєнтiв з ЦД
2 типу, зокрема дiагностується бiльш нiж
в одного з п’яти клiнiчно безсимптомних
хворих [3]. Одними з основних клiнiчних
маркерiв прогнозування «нiмої» iшемiї мiо-
карда можуть бути характернi змiни ЕКГ
в станi спокою, наявнiсть захворювань пе-
риферичних судин, дiабетичної автономної
нейропатiї серця (ДАНС), еректильної дис-
функцiї, а їх верифiкацiя у клiнiчно безсим-
птомних пацiєнтiв з ЦД потребує проведен-
ня ретельного обстеження [4].

Просторовий кут QRS-T є iнтегралом
ЕКГ-градiєнту шлуночка мiокарда, який
характеризує сукупнiсть варiацiї параме-
трiв тривалостi потенцiалу дiї i морфоло-
гiчних змiн шлуночка, що дозволяє кiлькi-
сно оцiнити ступiнь вiдхилення напрямкiв

деполяризацiї i реполяризацiї; загальну нео-
днорiднiсть морфологiчних змiн потенцiалу
дiї. Повiдомляється про взаємозв’язок мiж
порушеннями регуляцiї вегетативної нерво-
вої системи (ВНС), електричної гомоген-
ностi мiокарда, збiльшенням коригованого
iнтервалу QT (QTc) та дисперсiї iнтервалу
QT (QTd) i смертнiстю внаслiдок ССЗ (в то-
му числi вiд «раптової» аритмогенної смер-
тi) [5, 6].

Автономна нейропатiя серця при ЦД
2 типу, що характеризується ураженням
нервових волокон парасимпатичного i сим-
патичного вiддiлiв ВНС, вважається однiєю
iз провiдних причин серцевих аритмiй, неза-
лежним чинником ризику серцево-судинної
смертностi в хворих на ЦД [7]. Для стра-
тифiкацiї факторiв ризику ССЗ та «рапто-
вої» смертi хворих на ЦД найбiльш поши-
реними є дослiдження порушень регуляцiї
ВНС, варiативностi ритму серця (ВРС), еле-
ктричної гомогенностi мiокарда, альтерацiї
зубця Т, iнтервалiв QTc та QTd [1, 5, 6, 8].
Однак результати ряду дослiджень не ви-
явили зв’язку мiж подовженням QTс i ве-
гетативною дисфункцiєю мiокарда [9, 10].
Бiльш того, використання класичних пара-
метрiв ЕКГ з метою оцiнки порушень репо-
ляризацiї в якостi маркерiв приєднання шлу-
ночкових аритмiй у хворих на ЦД та ДАНС
часто критикується.

Метою роботи, що подається, було
з’ясування особливостей показникiв просто-
рового кута QRS-T, коригованого iнтервалу
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QT, дисперсiї iнтервалу QT, параметрiв вну-
трiшньосерцевої гемодинамiки та структур-
но-функцiонального стану мiокарда у хво-

рих на цукровий дiабет 2 типу з автономною
нейропатiєю серця.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 65 хворих на ЦД 2 типу, з них
12 пацiєнтiв iз ЦД 2 типу без верифiкова-
них ССЗ, 14 хворих iз субклiнiчною ста-
дiєю ДАНС, 18 — функцiональною, 21 —
функцiонально-органiчною стадiєю ДАНС.
Контроль — стан дослiджуваних показни-
кiв у 15 практично здорових людей, аналогi-
чних за вiком та показниками iндексу маси
тiла (Р>0,05). Дiагноз ДАНС верифiкував-
ся на пiдставi наявностi змiн, виявлених при
проведеннi ЕКГ; векторкардiографiї (ВКГ);
добового монiторингу ЕКГ (холтер-ЕКГ);
добового монiторингу АТ (ДМАТ); пара-
метрiв внутрiшньосерцевої гемодинамiки та
структурно-функцiонального стану мiокар-
да. Видiляли стадiї ДАНС:

I. Субклiнiчнi (IА — порушення пока-
зникiв холтер-ЕКГ, спонтанної барорефле-
кторної чутливостi; IБ — приєднання пору-
шень показникiв автономних тестiв серцево-
судинних рефлексiв).

II. Клiнiчнi (IIА — функцiональна;
приєднання порушень QTс, ДМАТ, фун-
кцiональної дiастолiчної дисфункцiї ЛШ
(ДДЛШ); IIБ — функцiонально-органiчна;
прогресування ДДЛШ, приєднання систо-
лiчної дисфункцiї, розвиток фiброзу мiо-
карда).

III. Iнфаркт мiокарда («безбольова»
форма), iнсульт, кардiореспiраторна зупин-
ка [11].

ЕКГ та ВКГ проводили за допомогою
електрокардiографа ЮКАРД-200 (UTAS,
Україна) у 12 загальноприйнятих вiдведен-
нях. ВКГ реєстрували у трьох площинах —

горизонтальнiй, правiй сагiтальнiй i фрон-
тальнiй (вiдповiдно Н, Rs i F) [3]. Холтер-
ЕКГ проводили за допомогою холтерiвської
системи ЕКГ «ЕС-3Н»; ДМАТ — монiтора
АТ «АВРМ-04» («Labtech», Угорщина). Па-
раметри внутрiшньосерцевої гемодинамiки
та cтpyктypнo-фyнкцioнaльнoгo cтану мiо-
карда оцiнювалися exoкaдioгpaфiчнo за до-
помогою апарата «Siemens Sonoline Versa
Plus» з використанням секторного широко-
полюсного датчика з частотою 3–8 МГц
в «В» та «М» режимах. Ехокардiографiчнi
вимiрювання проводились згiдно рекоменда-
цiй Американського товариства з ехокардiо-
графiї [12]. Визначали розмiри камер серця,
товщину стiнок, вираховували фракцiю ви-
киду, кiнцево-дiастолiчний та кiнцево-систо-
лiчний об’єми. Вираховували вiдносну тов-
щину стiнки лiвого шлуночка, масу мiокар-
да лiвого шлуночка (ММЛШ), iндекс маси
мiокарда ЛШ (IММЛШ) за формулою:

IММЛШ = ММЛШ / площа поверхнi тiла.

ММЛШ аналiзували, використовуючи
гендернi норми IММЛШ для дiагностики гi-
пертрофiї ЛШ — 125 г/м2 i бiльше для чо-
ловiкiв та 110 г/м2 i бiльше для жiнок [12].

Дослiдження проведене згiдно принци-
пiв Гельсiнської декларацiї [13].

Статистичний аналiз — варiацiйно-ста-
тистичний з використанням параметрично-
го критерiя Стьюдента i непараметричного
Wilcoxon, t-критерiя Фiшера згiдно аналiзу
ANOVA (MicroCal Origin v.8,0).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В результатi проведених дослiджень
встановлено, що значення просторового ку-
та QRS-T за умов фiзiологiчної норми стано-
вило 33,6± 3,2°. У пацiєнтiв iз ЦД 2 типу без
верифiкованих ССЗ воно знаходилось в ме-
жах фiзiологiчної норми (44,6± 4,1°), про-

те достовiрно перевищувало показники кон-
трольної групи (+32,7%, Р<0,05).

Приєднання та прогресування ДАНС су-
проводжувалось збiльшенням просторового
кута QRS-T, зокрема за субклiнiчної стадiї
його значення становило 63,4± 4,8° (+42,2%
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вiдносно показникiв в групi пацiєнтiв iз ЦД
2 типу без ССЗ, Р<0,01). За функцiональ-
ної стадiї ДАНС — 80,1± 5,6° (+26,3% вiд-
носно параметрiв просторового кута QRS-T,
отриманих в хворих на субклiнiчну стадiю,
Р<0,05). За функцiонально-органiчної ста-
дiї — 108,6± 8,1° (+35,6% вiдносно пока-
зникiв у пацiєнтiв iз функцiональною ста-
дiєю,Р<0,01). Отже, збiльшення параме-
трiв просторового кута QRS-T у хворих на
ЦД 2 типу корелює з приєднанням i ступе-
нем тяжкостi ДАНС.

Просторовий кут QRS-T, який отриму-
ється за допомогою ВКГ i може бути об-
числений на основi рутинної 12-канальної
ЕКГ, є сучасним ЕКГ-маркером, спрямова-
ним на оцiнку загальної неоднорiднiстi мор-
фологiчних змiн потенцiалу дiї шлуночка.
Оцiнка змiн параметрiв просторового кута
QRS-T може використовуватись в якостi на-
дiйного маркера приєднання аритмiї. Зокре-
ма, вважається, що просторовий кут є ва-
жливим маркером субклiнiчного аритмоген-
ного пошкодження мiокарда [3]. Продемон-
стровано, що показники просторового кута
QRS-T майже удвiчi вищi у хворих на ЦД
2 типу порiвняно з пацiєнтами з фiзiологi-
чним ГТТ. Повiдомляється, що збiльшення
параметрiв просторового кута QRS-T неза-
лежно пов’язанi зi станом глiкемiчного кон-
тролю i порушеннями функцiонального ста-
ну ЛШ [2, 3, 14]. У хворих на ЦД 2 типу
та ДАНС спостерiгається значне збiльшен-
ня показникiв просторового кута QRS-T [3].
Крiм того, збiльшення параметрiв просто-
рового кута QRS-T корелює з приєднанням
i прогресуванням ДАНС; статистично зна-
чуще i незалежно корелює iз параметра-
ми ВРС. Отриманi результати дозволяють
стверджувати, що збереження парасимпати-
чної функцiї за ЦД 2 типу iз ДАНС вико-
нує захисну функцiю, тодi як переважання
симпатичної функцiї або наявнiсть симпати-
чно-парасимпатичного дисбалансу шкiдливi
для електрофiзiологiчної активностi мiокар-
да, можуть призвести до змiн просторово-
го кута QRS-T [2, 3]. Крiм того, з клiнiчної
точки зору, отриманi нами результати що-
до збiльшення показникiв просторового ку-
та QRS-T у хворих на ЦД 2 типу без дiа-
гностованих ССЗ можуть свiдчити про на-

явнiсть субклiнiчної ДАНС, яка не верифi-
кується при використаннi традицiйних дiа-
гностичних методiв.

Встановлено, що у хворих на ЦД 2 типу
без верифiкованих ССЗ показники QTc ста-
новили 387,1± 7,3 мс (+4,4% вiдносно кон-
трольної групи, Р>0,05), а субклiнiчної ста-
дiї ДАНС — 408,6± 5,4 мс (+10,2% вiдно-
сно контрольної групи, P<0,001 та +5,6%
вiдносно показникiв пацiєнтiв iз ЦД 2 типу
без ССЗ, P1<0,05). За функцiональної —
436,1± 5,5 мс (+17,6% вiдносно контроль-
ної групи, P<0,001; +12,7% вiдносно групи
хворих на ЦД 2 типу без ССЗ, Р1<0,001 та
+6,7% вiдносно субклiнiчної стадiї ДАНС,
Р2<0,01). За функцiонально-органiчної —
451,3± 4,3 мс (+21,7% вiдносно контроль-
ної групи, Р<0,001; +16,6% вiдносно гру-
пи хворих на ЦД 2 типу без ССЗ,
Р1<0,001; +10,5% в порiвняннi з субклiнi-
чною стадiєю, P2<0,001; +3,5% в порiвнян-
нi з функцiональною стадiєю, P3<0,05)
(рис. 1).

Встановлено пряму кореляцiйну зале-
жнiсть мiж значенням просторового кута
QRS-T та iнтервалом QTc (r= 0,5, Р<0,05).

Значення QTd за умов фiзiологiчної
норми становило 23,1± 1,7 мс, у хворих
на ЦД 2 типу без верифiкованих ССЗ —
26,6± 2,2 мс (+15,2% вiдносно контроль-
ної групи, Р>0,05). За субклiнiчної стадiї
ДАНС — 33,1± 3,6 мс (+43,3% вiдносно кон-
трольної групи, P<0,05, +24,4% вiдносно
показникiв у пацiєнтiв iз ЦД 2 типу без
ССЗ, P1>0,05). За функцiональної стадiї —
52,1± 3,9 мс (+95,9% вiдносно групи хво-
рих на ЦД 2 типу без верифiкованих ССЗ,
Р1<0,001 та +57,4% вiдносно субклiнiчної
стадiї ДАНС, Р2<0,01). За функцiонально-
органiчної стадiї — 62,5± 3,0 мс (+88,8% вiд-
носно субклiнiчної стадiї,Р2<0,001; +20,0%
вiдносно функцiональної стадiї, P3<0,05)
(рис. 1).

Встановлено пряму кореляцiйну зале-
жнiсть мiж значенням просторового кута
QRS-T та QTd (r= 0,69, Р<0,01), iнтерва-
лами QTc та QTd (r= 0,5, Р<0,05).

Раннi маркери ДАНС при ЕКГ-дослi-
дженнi включають пiдвищення амплiтуди
R-хвиль, подовження iнтервалу QT i зни-
ження параметрiв ВРС [3]. Змiни параме-
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Рис. 1. Показники QTc (мс) i QTd (мс) в залежностi вiд ступеня тяжкостi авто-
номної нейропатiї у хворих на цукровий дiабет 2 типу.

1 — контрольна група; 2 — хворi без верифiкованих ССЗ; 3 — субклiнiчна стадiя ДАНС;
4 — функцiональна стадiя ДАНС; 5 — функцiонально-органiчна стадiя ДАНС. Стати-
стично значущi вiдмiнностi: * — з контрольною групою; + — з показниками в 2-й групi;
# — з показниками в 3-й групi; & — з показниками в 4-й групi.

трiв iнтервалу QT i дисперсiї QT (середньої
рiзницi мiж максимальними i мiнiмальними
показниками iнтервалу QT у всiх вiдведен-
нях ЕКГ) i максимальним QTc вважаються
незалежними предикторами серцево-судин-
ної смертностi (зокрема кожнi 10 мс приро-
сту дисперсiї QT вiдповiдають 1,5-кратному
збiльшенню ризику серцево-судинної смер-
тностi) [5, 15]. Продемонстровано наявнiсть
виразної кореляцiї мiж параметрами iнтер-
валу QT (в основному за рахунок подовжен-
ня iнтервалу QRS) i вмiстом Ca2+ в кальци-
фiкованiй атеросклеротичнiй бляшцi коро-
нарної артерiї [3]. Повiдомляється, що пато-
логiчнi змiни показникiв iнтервалу QTc чiт-
ко корелюють з довгостроковим прогнозу-
ванням ризику смертностi у пацiєнтiв з ЦД
1 типу i не пов’язанi з пiдвищеним ризиком
смертностi у хворих на ЦД 2 типу [16]. У хво-
рих на ЦД, за вiдсутностi ДАНС, модуля-
цiя показникiв iнтервалу QTc день/нiч мо-
же залежати вiд змiни вегетативного тону-
су мiокарда i концентрацiї циркулюючих ка-
техоламiнiв, а приєднання ДАНС супрово-
джується порушеннями циркадного симпа-
тико-вагального балансу, що сприяє змiнам
картини ЕКГ день/нiч i збiльшенню QTc
вночi. Зокрема, показники QTc у пацiєнтiв
з ЦД бiльшi мiж пiвнiччю i рано вранцi, а та-
кож коротшi протягом кiлькох годин пiсля
пробудження, що значною мiрою пов’язане
зi ступенем тяжкостi ДАНС. Навiть у пацi-

єнтiв iз ЦД i м’якою парасимпатичною де-
нервацiєю спостерiгається порушення пара-
метрiв QTc [2, 3]. Результати 9-рiчного ко-
гортного дослiдження MONICA/KORA ви-
явили, що зниження ВРС i подовження
QTс>440 мс, але не збiльшення показни-
кiв QTd>60 мс, є незалежними предикто-
рами, вiдповiдно, 2- i 3-кратного збiльшен-
ня ризику загальної смертностi хворих на
ЦД 2 типу, а також пацiєнтiв з фiзiологi-
чним ГТТ [17]. Отже, патологiчнi змiни iн-
тервалу QTc вважаються маркерами серце-
во-судинної вегетативної дисфункцiї [18, 19],
однак також можуть бути пов’язанi зi ста-
ном «електромеханiчних вiкон», що вiдобра-
жають тимчасову рiзницю мiж електрични-
ми й механiчними подiями в мiокардi та
розцiнюються як важливий компонент у по-
тенцiйному прогностичному значеннi ризи-
ку виникнення аритмiї при вегетативнiй дис-
функцiї мiокарда [20].

У хворих на ЦД 2 типу без верифi-
кованих ССЗ показники ММЛШ станови-
ли 176,1± 7,1 г (+13,4% вiдносно контроль-
ної групи, Р<0,05). За субклiнiчної стадiї
ММ ЛШ — +17,0% вiдносно значень па-
цiєнтiв iз ЦД 2 типу без ССЗ, Р<0,05;
за функцiональної стадiї — +52,4% вiдно-
сно групи хворих на ЦД 2 типу без ССЗ
(Р<0,001) та +30,2% вiдносно субклiнiчної
стадiї ДАНС (Р<0,001); за функцiональ-
но-органiчної стадiї — +69,3% (Р<0,001),
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Рис. 2. Показники ММ ЛШ (г) та IММ ЛШ (г/м2) в залежностi вiд ступеня
тяжкостi автономної нейропатiї у хворих на цукровий дiабет 2 типу.

Примiтки як на рис. 1.

+44,7% (Р<0,001) та +11,1% (Р<0,05) вiд-
повiдно (рис. 2).

Встановлено пряму кореляцiйну зале-
жнiсть мiж значенням просторового кута
QRS-T i та ММЛШ (r=0,88, Р<0,001).

За умов фiзiологiчної норми IММЛШ
становив 78,6± 2,8 г/м2. У пацiєнтiв iз
ЦД 2 типу без верифiкованих ССЗ вiн
знаходився в межах коливань фiзiологi-
чної норми (89,7± 3,5 г/м2), проте до-
стовiрно перевищував показники контроль-
ної групи (+14,1%, Р<0,05). Приєднання
та прогресування ДАНС супроводжувалось
збiльшенням IММЛШ. За субклiнiчної ста-
дiї вiн становив 103,5± 3,9 г/м2 (+15,4%
вiдносно показникiв пацiєнтiв iз ЦД 2 ти-
пу без ССЗ, Р<0,05); за функцiональної
стадiї ДАНС — 135,4± 5,1 г/м2 (+30,8%
вiдносно показникiв хворих на субклiнiчну
стадiю, Р<0,001); за функцiонально-органi-
чної стадiї — 150,4± 5,2 г/м2 (+11,1% вiд
показникiв пацiєнтiв iз функцiональною ста-
дiєю, Р<0,05) (рис. 2).

Встановлено пряму кореляцiйну зале-
жнiсть мiж значенням просторового кута
QRS-T та IММЛШ (r=0,84, Р<0,001).

Повiдомляється, що збiльшення пока-
зникiв ММЛШ у пацiєнтiв з ЦД 2 типу
статистично значуще i незалежно пов’язане
зi збiльшенням параметрiв просторового ку-
та QRS-T при iнфарктi мiокарда, яке, крiм
вегетативного впливу на електрофiзiологi-
чну дiяльнiсть серця, вiдображає порушен-
ня поширення електричних iмпульсiв в по-
шкоджених дiлянках мiокарда [3]. Крiм то-

го, змiни ВРС у хворих на ЦД 2 типу
з iнфарктом мiокарда майже на 50% вiд-
повiдають змiнам варiативностi просторо-
вого кута QRS-T, що бiльш виражено за
наявностi вегетативної дисфункцiї мiокар-
да [2, 3]. Це дозволяє припустити прису-
тнiсть патофiзiологiчних зв’язкiв мiж стру-
ктурними, функцiональними та електроме-
ханiчними порушеннями у хворих на ЦД
2 типу з ДАНС. Зменшення електричної
активностi ЛШ внаслiдок збiльшення кiль-
костi електронейтральних елементiв мiокар-
да (сполучної тканини, амiлоїду, лiпофусци-
ну) при одночасному збiльшеннi ММЛШ
у хворих на ЦД у поєднаннi з гiпертонi-
чною хворобою розцiнюється як погiршення
електрофiзiологiчної гомогенностi мiокарда
шлуночкiв серця [2].

Отриманi результати дозволяють припу-
стити наявнiсть патофiзiологiчних зв’язкiв
мiж структурними, функцiональними та
електромеханiчними порушеннями у хворих
на ЦД 2 типу з автономною нейропатiєю
серця.

Вважається за доцiльне проведення
подальших дослiджень щодо верифiкацiї
особливостей взаємозв’язкiв мiж станом ме-
таболiзму, показниками просторового кута
QRS-T, коригованого iнтервалу QT, дис-
персiї iнтервалу QT та структурно-функцiо-
нальним станом мiокарда у хворих на ЦД
2 типу з ДАНС, що дасть можливiсть по-
кращити ранню дiагностику та оптимiзува-
ти шляхи корекцiї виявлених порушень.
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ВИСНОВКИ

1. Збiльшення показникiв просторового
кута QRS-T в хворих на цукровий дi-
абет 2 типу без дiагностованих сер-
цево-судинних захворювань може вка-
зувати на наявнiсть субклiнiчної дi-
абетичної автономної нейропатiї сер-
ця, яка часто не верифiкується при
використаннi традицiйних дiагности-
чних методiв.

2. Збiльшення параметрiв просторового

кута QRS-T корелює з приєднанням
i/або прогресуванням дiабетичної ав-
тономної нейропатiї серця, незалежно
корелює iз пролонгацiю i дисперсiєю
iнтервалу QT.

3. Збiльшення просторового кута QRS-T
незалежно пов’язане зi зростанням ма-
си мiокарда лiвого шлуночка у пацiєн-
тiв з цукровим дiабетом 2 типу.
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АВТОНОМНА НЕЙРОПАТIЯ СЕРЦЯ ПРИ ЦУКРОВОМУ ДIАБЕТI 2 ТИПУ:
ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК ЗМIН ПРОСТОРОВОГО КУТА QRS-T

IЗ ФУНКЦIОНАЛЬНИМИ ТА СТРУКТУРНИМИ ЗМIНАМИ МIОКАРДА

Сергiєнко В.О.

Нацiональний медичний унiверситет iм. Данила Галицького, м. Львiв

Встановлено, що збiльшення показникiв просторового кута QRS-T у хворих на цукровий
дiабет 2 типу без дiагностованих серцево-судинних захворювань може вказувати на наявнiсть
субклiнiчної дiабетичної автономної нейропатiї серця (ДАНС), яка часто не верифiкується при
використаннi традицiйних дiагностичних методiв. Збiльшення параметрiв просторового кута
QRS-T корелює з приєднанням i/або прогресуванням ДАНС, незалежно корелює iз пролонга-
цiю i дисперсiєю iнтервалу QT. Збiльшення просторового кута QRS-T незалежно пов’язане зi
зростанням маси мiокарда лiвого шлуночка. Отриманi результати дозволяють припустити наяв-
нiсть патофiзiологiчних зв’язкiв мiж структурними, функцiональними та електромеханiчними
порушеннями у хворих на цукровий дiабет 2 типу з автономною нейропатiєю серця.

К л ю ч о в i с л о в а: цукровий дiабет 2 типу, автономна нейропатiя серця, просторовий
кут QRS-T, коригований iнтервал QT, дисперсiя iнтервалу QT, маса мiокарда лiвого шлуночка.

АВТОНОМНАЯ НЕЙРОПАТИЯ СЕРДЦА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА:
ВЗАИМОСВЯЗЬ ИЗМЕНЕНИЙ ПРОСТРАНСТВЕННОГО УГЛА QRS-T

С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ И СТРУКТУРНЫМИ ИЗМЕНЕНИЯМИ МИОКАРДА

Сергиенко В.А.

Национальный медицинский университет им. Данилы Галицкого, г. Львов

Установлено, что увеличение показателей пространственного угла QRS-T у больных сахар-
ным диабетом 2 типа без диагностированных сердечно-сосудистых заболеваний может свиде-
тельствовать о наличии субклинической диабетической автономной нейропатии сердца (ДАНС),
которая часто не верифицируется при использовании традиционных диагностических методов.
Увеличение параметров пространственного угла QRS-T коррелирует с присоединением и/или
прогрессированием ДАНС, независимо коррелирует с пролонгацией и дисперсией интервала QT.
Увеличение пространственного угла QRS-T связано с увеличением массы миокарда левого желу-
дочка. Полученные результаты позволяют предположить наличие патофизиологических связей
между структурными, функциональными и электромеханическими нарушениями у больных са-
харным диабетом 2 типа с автономной нейропатией сердца.

К л ю ч е в ы е с л о в а: сахарный диабет 2 типа, автономная нейропатия сердца,
пространственный угол QRS-T, корригированный интервал QT, дисперсия интервала QT, масса
миокарда левого желудочка.
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CARDIOVASCULAR AUTONOMIC NEUROPATHY IN TYPE 2 DIABETES
MELLITUS: ASSOCIATION BETWEEN SPATIAL QRS-T ANGLE WITH

FUNCTIONAL AND STRUCTURAL MYOCARDIUM DISORDERS

V.A. Serhiyenko

National medical university named by Danylo Halitsky, Lviv

It was established, that the increase of the spatial QRS-T angle in patients with Type 2 diabetes
mellitus without diagnosed CVD may indicate a presence of subclinical CAN, which often can not
be diagnosed using traditional diagnostic methods. Increased parameters of spatial QRS-T angle are
correlated with the presence and/or progression of CAN; statistically significantly and independently
correlated with prolongation and dispersion of QT interval. Increase of the spatial QRS-T angle is
statistically significantly and independently associated with increasing of the left ventricular mass
in patients with Type 2 diabetes mellitus. The results suggest the presence of pathophysiological
links between the structural, functional and electro-mechanical disturbances in patients with Type 2
diabetes mellitus and CAN.

K e y w o r d s: type 2 diabetes mellitus, cardiovascular autonomic neuropathy, spatial QRS-T
angle, corrected interval QT, QT interval dispersion, left ventricular mass.
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