PRACE ORYGINALNE/ ORIGINAL PAPERS

Endokrynologia Polska/Polish Journal of Endocrinology
Tom/Volume 60; Numer/Number 4/2009
ISSN 0423-104X

Echokardiograficzna ocena funkgcji serca u osob
chorujacych na cukrzyce typu 2

Echocardiographic assessment of myocardial function in patients
with type 2 diabetes

Pawet Gac’, Rafat Poreba’, Marcin Zawadzki’, Roma Roemer’, Krystyna Pawlas®,
Ryszard Andrzejak’, Andrzej Szuba®

IStudenckie Koto Naukowe Internistyczno-Angiologiczne przy Katedrze i Klinice Chordb Wewngtrznych, Zawodowych
i Nadcisnienia Tetniczego, Akademia Medyczna, Wroctaw

*Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Zawodowych i Nadcisnienia Tetniczego, Akademia Medyczna, Wroclaw
*Katedra i Zaktad Higieny, Akademia Medyczna, Wroctaw

Streszczenie

Wstep: Wedlug ogélnopolskiego badania NATPOL III rozpowszechnienie cukrzycy w Polsce wynosi 5,6%. Celem pracy byla ocena funk-
cji serca za pomocg badania echokardiograficznego u oséb chorujacych na cukrzyce typu 2.

Material i metody: Badaniami objeto 106 0s6b: 44 osoby z cukrzycg typu 2 (gr. D) oraz 62 zdrowe osoby, stanowiace grupe kontrolna (gr. C).
Pierwsza grupe podzielono, stosujac kryteria wyréwnania cukrzycy na 2 podgrupy: 17 chorych z wyréwnang cukrzyca (gr. cD) oraz
27 chorych z niewyréwnang cukrzyca (gr. uD). Na podstawie kryterium czasu trwania choroby wyodrebniono nastepne 2 podgrupy:
23 osoby chorujace na cukrzyce 10 lat i dluzej (gr. mD) i 21 0s6b chorujacych na cukrzyce krécej niz 10 lat (gr. ID). Wsréd oséb objetych
badaniem wykonano badania echokardiograficzne i oceniono wymiary serca, kurczliwo$¢ mieénia sercowego oraz czynno$¢ rozkurczowa
lewej komory.

Wyniki: Stwierdzono rdéznice istotne statystycznie w badaniu echokardiograficznym pomiedzy grupa D a C, pomiedzy grupami mD,
ID i C oraz grupami cD, uD i C. W grupie D wystepowaly ponadto dodatnie zaleznosci liniowe miedzy czasem trwania choroby i gruboscia
przegrody miedzykomorowej w rozkurczu oraz miedzy czasem trwania choroby i wskaznikiem masy lewej komory.

Whioski: Stwierdzone w obrazie echokardiograficznym odrebnosci serca osoby chorujacej na cukrzyce typu 2 w poréwnaniu z osobg
zdrowa moga $wiadczy¢ o uposledzeniu funkcji serca jako konsekwencji cukrzycy. Wystepujace réznice pomiedzy grupa z wyréwnang
cukrzyca i grupg z niewyréwnang cukrzyca wskazuja na konieczno$¢ dazenia do normalizacji parametréw gospodarki weglowodanowej
i lipidowej oraz wartosci ci$nienia tetniczego u chorych na cukrzyce, jako na jedyne postepowanie mogace spowolni¢ wystepujacy wraz
z czasem trwania choroby rozwéj powiklai narzagdowych cukrzycy. (Endokrynol Pol 2009; 60 (4): 277-286)

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, echokardiografia, zaburzenia czynnosci serca

Abstract

Background: According to the data obtained from the country-wide NATPOL III research, the prevalence of diabetes in Poland stands at
5,6% The objective of the work was to assess the heart function of patients with type 2 diabetes by means of echocardiography.
Material and methods: 106 patients were examined: 44 people with type 2 diabetes (gr D) and 62 healthy subjects, constituting the control
group (gr C). Using the criteria of diabetes control, the first group was divided into 2 subgroups: 17 patients with controlled diabetes (gr cD)
and 27 patients with uncontrolled diabetes (gr uD). Next, 2 subgroups were formed according to the duration of the disease: 23 patients
suffering from diabetes = 10 years (gr mD) and 21 people suffering from diabetes < 10 years (gr ID). The examinations of the patients
included electrocardiography and assessments of myocardial size and contractibility and diastolic activity of the left ventricle.

Results: The echocardiographic examination revealed statistically significant differences between the groups D and C, between the gro-
ups mD, ID, and C, and between the groups cD, uD, and C. Moreover, group D additionally exhibited positive linear dependences
between the duration of the disease and the diastolic interventricular septum thickness and between the duration of the disease and the
mass index of the left ventricle.

Conclusions: Myocardial differences observed in the echocardiographic image of a diabetic compared to a healthy person suggest my-
ocardial dysfunction caused by diabetes. The existing differences between the group with controlled diabetes and the group with uncon-
trolled diabetes indicate that development of organic complications in diabetic patients can only be slowed down with procedures to
normalise carbohydrate and lipid metabolic parameters and the arterial blood pressure. (Pol J Endocrinol 2009; 60 (4): 277-286)
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Wstep

Wedlug ogoélnopolskiego badania NATPOL III rozpo-
wszechnienie cukrzycy w Polsce wynosi 5,6% [1]. Mimo
postepow w terapii, rozpoznanie cukrzycy wcigz wig-
ze sie ze skroceniem dlugosci zycia, spowodowanym
gléwnie powiklaniami ze strony ukladu krazenia [2].
Jak wykazaly badania Framingham, Smiertelnoéc¢ z po-
wodu schorzen ukladu sercowo-naczyniowego jest
2-krotnie wyzsza wsréd mezczyzn i 4-krotnie wyzsza
wsrdd kobiet chorujacych na cukrzyce w poréwnaniu
z analogicznymi populacjami 0séb, u ktérych nie stwier-
dzono tej choroby [3, 4]. Podobnie wynika z europej-
skich badan: Whitehall Study, Paris Prospective Study czy
Helsinki Policeman Study — ryzyko zgonu sercowo-na-
czyniowego u chorych na cukrzyce jest od 2,1-krotnie
do 2,6-krotnie wieksze niz w grupie kontrolnej [5]. Wia-
domo réwniez, ze u zdecydowanej wiekszosci chorych
cukrzyca nie jest wyréwnana w sposéb wlasciwy, co
istotnie wplywa na rozwd¢j powikiann naczyniowych
cukrzycy [6, 7].

Posr6éd wielu schorzen, ktérych wystepowanie wig-
ze si¢ przyczynowo z cukrzyca typu 2, istotne miejsce
zajmuje kardiomiopatia cukrzycowa. Chociaz termin
ten jest stosowany powszechnie, wéréd badaczy nie ma
zgody, co do istnienia takiej odrebnej jednostki choro-
bowej [2]. Uchwytne cechy uszkodzenia miesnia ser-
cowego stwierdzano bowiem zwykle po wielu latach
choroby, najczesciej u pacjentéw z powiklaniami na-
czyniowymi [8]. Wyniki dotychczasowych badani nie
pozwalaja ponadto jednoznacznie stwierdzi¢, od kto-
rych wykladnikéw cukrzycy (tj. stopien kontroli glike-
mii, obecnoé¢ powiklaii narzagdowych, czas trwania
choroby, stosowane leczenie) zalezy stopiefi nasilenia
zaburzen funkgcji serca.

Celem pracy byla ocena funkgji serca u oséb choru-
jacych na cukrzyce typu 2 za pomoca badania echokar-
diograficznego oraz okreélenie, czy skutecznos¢ wyréw-
nywania cukrzycy oraz czas jej trwania maja wplyw na
stopien nasilenia nieprawidlowosci budowy i funkgji
serca.

Materiat i metody

Badaniami objeto 106 0s6b, mieszkanicéw wsi Boguszy-
ce w powiecie ole$nickim na Dolnym Slgsku, wsréd
ktorych: 44 osoby stanowily grupe oséb z rozpoznang
i leczong farmakologicznie cukrzyca typu 2 (grupa D,
diabetes), 62 zdrowe osoby stanowily grupe kontrolng
(grupa C, control). W kwalifikowaniu do badania zasto-
sowano dobér losowy. Sredni wiek badanych wynidst
54,0 + 13,51at, wzrost 175,55 + 8,61 cm, masa ciala 74,71 +
+ 15,43 kg, a wskaznik masy ciala (BMI, body mass in-
dex) 23,19 + 2,93 kg/m>

Po uwzglednieniu czasu trwania choroby (od mo-
mentu zdiagnozowania i rozpoczecia leczenia) badani
z grupy D zostali podzieleni na 2 podgrupy: 23 osoby
chorujace na cukrzyce 10 lat lub dtuzej (grupa mD, dia-
betes more than 10 years) i 21 os6éb chorujacych na cu-
krzyce krocej niz 10 lat (grupa 1D, diabetes less than
10 years). Na nastepnym etapie analizy badang grupe
0s0b chorujacych na cukrzyce podzielono, stosujac kryte-
ria wyréwnania cukrzycy wedtug Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (PTD) na 2 podgrupy: 17 chorych z wy-
réwnana cukrzyca (grupa cD, controlled diabetes) oraz
27 chorych z niewyréwnang cukrzyca (grupa ubD, un-
controlled diabetes). Do grupy chorych z wyréwnana cu-
krzyca zaliczono chorych, u ktérych stezenie hemoglo-
biny glikowanej (HbA, ) we krwi wynosito 6,1% lub
mniej, glikemia na czczo w osoczu zylnym wynosila
ponizej 110 mg/dl, cholesterol catkowity ponizej 175 mg/dl,
cholesterol frakcji LDL ponizej 100 mg/dl, cholesterol
frakcji HDL powyzej 40 mg/dl dla mezczyzn i powyzej
50 mg/dl dla kobiet, cholesterol ,nie HDL” ponizej
130 mgy/d], triglicerydy (TG, triglyceride) ponizej 150 mg/dl,
a ci$nienie tetnicze ponizej 130/80 mm Hg. Charaktery-
styke badanej grupy i wyodrebnionych podgrup przed-
stawiono w tabelach I'i IL

U kazdego badanego dokonano ponadto pomiaru
masy ciala, wzrostu, 2-krotnego pomiaru ci$nienia tet-
niczego metoda Korotkowa oraz pobrano krew do ozna-
czenia glukozy, cholesterolu calkowitego, cholesterolu
frakcji HDL oraz triglicerydéw. Cholesterol calkowity

Tabela I. Charakterystyka badanych grup wyodrebnionych na podstawie kryterium cukrzycy

Table I. Characteristics of the study groups selected according to the presence/absence of diabetes

Grupa chorych na cukrzyce (grupa D)

Grupa kontrolna (grupa C) Poréwnanie grup

Liczeba osob? 44 62 ns
Wiek? (lata) 55,7+10,5 53,0+ 13,6 ns
Wazrost? [cm] 171,67=+17,65 175,27+8,73 ns
Masa ciata? [kg] 76,33+16,95 73,47+14,85 ns
BMIe [kg/m?] 24,45+3,39 22,86+2,53 ns
Ptec® (M/K) 18/26 30/32 ns

awarto$ci przedstawiajg $rednie = odchylenie standardowe; Pwartosci przedstawiaja warto$ci bezwzgledne
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Tabela II. Charakterystyka badanych grup wyodrebnionych na podstawie kryteriow wyrdwnania i czasu trwania cukrzycy

Table I1. Characteristics of the study groups selected according to diabetes control status and duration of the disease

Grupa Grupa Grupa Grupa Poréwnanie
chorych chorych zwyréwnang  z niewyréwnang grup
na cukrzyce na cukrzyce cukrzyca cukrzyca
= 10 lat < 10 lat (grupa cD) (grupa uD)
(grupa mD) (grupa ID)
Liczeba os6b® 23 21 17 27 ns
Wieke (lata) 60,0+11,1 51,6+9,9 53,0+5,3 58,4+11,5 ns
Wazrost? [cm] 176,29 +£9,31 178,36 +6,28 174,75+5,74 178,35+8,02 ns
Masa ciata® [kg] 76,78 +15,18 75,43+17,39 73,25+14,96 79,47+18,44 ns
BMI? [kg/m?] 24,41 +3,56 24,47+3,27 23,91+2,43 24,88+4,78 ns
Ptec® (M/K) 10/13 8/13 6/11 11/16 ns

awarto$ci przedstawiajg $rednie + odchylenie standardowe; "wartosci przedstawiajg wartosci bezwzgledne

oznaczano metoda enzymatyczno-kolorymetryczna
(CHOD/PAP), cholesterol frakcji LDL obliczono wedlug
wzoru Friedewalda: cholesterol frakcji LDL (mg/dl) =
= cholesterol catkowity (mg/dl) — cholesterol frakcji
HDL (mg/dl) — [TG (mg/dl) : 5], jezeli stezenie TG wy-
nioslo ponizej 400 mg/dl. W przypadku stezenia TG
powyzej 400 mg/dl zar6wno stezenie cholesterolu frak-
¢ji LDL, jak i frakcji HDL oznaczano jednorodnym
testem kolorymetrycznym. Triglicerydy oznaczano metoda
enzymatyczno-kolorymetryczna. Analizy wykonano,
poslugujac sie autoanalizatorem INTEGRA 400 i goto-
wymi zestawami firmy Roche.

W&réd badanych wykonano badanie echokardiogra-
ficzne metoda transtorakalng aparatem typu ALOKA
przy uzyciu glowicy 2,5 MHz. Badanie oceniano we-
dlug kryteriow American Society of Echocardiography [9].
Za pomoca badania M-mode mierzono nastepujace
parametry serca:

— wymiar kohcoworozkurczowy lewej komory

(LVDD, left ventricular diastolic diameter),

— wymiar koficowoskurczowy lewej komory (LVSD,
left ventricular systolic diameter),
— grubos¢ przegrody miedzykomorowej w rozkurczu

(LVS, interventricular septum),

— gruboé¢ Sciany tylnej w rozkurczu (PW, posteriori
wall),

— wymiar kohcoworozkurczowy prawej komory (RV,
right ventricle),

— wymiar lewego przedsionka (LA, left atrium),

— $rednice aorty (Ao).

Frakcje wyrzutowa lewej komory serca (LVEF, left
ventricular ejection fraction) obliczano metoda sumacji
dyskéw w projekcji czterojamowej oraz dwujamowej
koniuszkowej. Ponadto za pomoca badania doplerow-
skiego oceniano parametry funkcji rozkurczowej lewej
komory. Analizowano:

— stosunek maksymalnych predkosci fal wczesnego

do pdznego napelniania (E/A);

— czas deceleracji fali wczesnego napelniania (DT, de-
celeration time);

— czas relaksacji izowolumetrycznej (IVRT, isovolumic
relaxation time).

W grupie D zebrano ponadto wywiad dotyczacy
przebiegu leczenia i wystepowania powiklan cukrzy-
cy. Badania przeprowadzono w ramach studenckich
obozéw naukowych w dniach 6-17 wrzes$nia 2004 roku
oraz 3-14 wrzesnia 2005 roku we wsi Boguszyce na
Dolnym Slasku.

Analize statystyczng przeprowadzono, opierajac si¢
na programie STATISTICA 6.0 (StatSoft Polska, Krakéw).
Wyniki przedstawiono w postaci §rednich (x) i odchylery
standardowych (SD, standard deviation). Rozklad zmien-
nych sprawdzany byt testem Shapiro-Wilka. Z uwagina
brak normalnego rozkladu parametréw réznice pomie-
dzy §rednimi sprawdzano testami nieparametrycznymi:
testem U Manna-Whitneya oraz analiza ANOVA Kru-
skala-Wallisa. Réznice istotne statystycznie oznaczono
za pomoca testéw post-hoc. W celu okreslenia zaleznosci
pomiedzy badanymi zmiennymi przeprowadzono ana-
lize korelacji. Za istotne statystycznie przyjmowano war-
tosci p < 0,05.

Wyniki

W grupie 0s6b z rozpoznang i leczong farmakologicz-
nie cukrzyca typu 2 100% ankietowanych wskazalo, ze
zalecono u nich leczenie dietetyczne, 63,64% deklaro-
walo przyjmowanie doustnych lekéw przeciwcukrzy-
cowych, a 75% insulinoterapie. Doustne leki przeciw-
cukrzycowe przyjmowalo tylko 25% chorych, 36,36%
tylko insuline, a 38,64% zaréwno leki doustne, jak i in-
suling. Poréwnujac grupe chorych na cukrzyce typu 2
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Tabela II1. Parametry gospodarki lipidowej, wartosci cisnienia tetniczego, czestos¢ wystepowania chorob ukladu krgzenia,
czestos¢ palenia papierosow oraz czgstos¢ stosowania lekow w badanych grupach wyodrebnionych na podstawie kryterium

cukrzycy

Table III. Lipid metabolism parameters, blood pressure values, and prevalence of cardiovascular diseases, smoking and
medication in the study groups selected according to the presence/absence of diabetes

Grupa osdb z cukrzyca

Grupa kontrolna Poréwnanie grup

(grupa D) (grupa C)
Cisnienie skurczowe? [mm Hg] 132,38 +35,26 127,02 +33,36 ns
Cisnienie rozkurczowe?® [mm Hg] 85,31+11,16 84,09+10,57 ns
Profil lipidowy
Cholesterol catkowity? [mg/dI] 171,40+42,50 165,88 +37,94 ns
Cholesterol frakcji LDL? [mg/dI] 113,54+34,39 104,14 33,02 ns
Cholesterol frakcji HDL? [mg/dl] 42,25+12,44 47,06+14,34 ns
Triglicerydy? [mg/dl] 164,98 +103,37 146,46 +92,48 ns
Palenie papierosow® 20 (45,45) 25 (40,32) ns
Choroby wspdfistniejgce
Zawat serca® 4 (9,09) 6(9,67) ns
Nadci$nienie tetnicze® 21 (47,68) 25 (40,32) ns
Choroba niedokrwienna serca® 19 (43,18) 23(37,09) ns
Miazdzyca® 10 (22,73) 9(14,52) ns
Niewydolno$¢ nerek® 3(6,82) 5 (8,06) ns
Stosowane leki
Kwas acetylosalicylowy® 44 (100,00) 56 (90,32) ns
Statyny® 21 (47,72) 16 (25,81) D-C:p < 0,05
Inhibitory ACE® 33(75,00) 30 (48,53) D-C:p < 0,05
B-adrenolityki® 31(70,45) 31 (50,00) D-C:p < 0,05
Diuretyki® 4(9,09) 8(12,91) ns
Nitraty® 23 (52,27) 15(24,19) D-C:p < 0,05

awartos$ci przedstawiaja srednie + odchylenie standardowe; ® wartosci przedstawiajg wartosci bezwzgledne (procentowe)

z grupa kontrolng, nie zaobserwowano réznic istotnych
statystycznie odno$nie parametréw gospodarki lipido-
wej, ciSnienia tetniczego krwi, czestosci palenia papie-
roséw, czestosci wystepowania niewydolnosci nerek
oraz czestosci wystepowania choréb ukladu krazenia.
W aspekcie przyjmowanych lekéw w grupie D, w po-
rownaniu z grupa C, istotnie statystycznie czesciej sto-
sowano statyny (D: 47,72%; C: 25,81%; p < 0,05), inhi-
bitory ACE (D: 75%; C: 48,53%; p < 0,05), -adrenolityki
(D: 70,45%; C: 50%; p < 0,05) i nitraty (D: 52,27%; C:
24,19%; p < 0,05) (tab. III).

Analiza poréwnawcza wymiardw serca, frakcji wy-
rzutowej oraz funkcji rozkurczowej lewej komory serca
w badanych grupach wyodrebnionych na podstawie
kryterium cukrzycy wykazala, ze w grupie D, w po-
roéwnaniu z grupa C, istotnie statystycznie wyzsze byly
§rednie wartosci IVS (D: 11,64 = 1,81 mm; C: 10,34 =+
= 1,74 mm; p < 0,01), PW (D: 8,54 + 1,50 mm; C: 7,71 =
+ 1,25 mm; p < 0,01) oraz LA (D: 39,82 + 3,54 mm; C:
36,80 = 4,61 mm; p < 0,01). Frakcja wyrzutowa (EF, ejec-
tion fraction) byla znamiennie statystycznie nizsza
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w grupie D (D: 64,43 + 4,55%; C: 66,64 = 4,01%; p < 0,05).
Ponadto w grupie D, w poréwnaniu z grupa C, uzyska-
no znamiennie statystycznie wyzsze Srednie wartosci DT
(D: 172,81 + 38,26 ms; C: 116,32 + 39,45 ms; p < 0,001)
oraz IVRT (D: 120,60 = 11,24 ms; C: 91,73 + 21,25 ms;
p < 0,01), a znamiennie nizszg srednig wartos¢ stosun-
ku E/A (D: 0,72 = 0,18; C: 1,04 = 0,27 mm; p < 0,001)
(tab.IV).

Analizujac wyniki badania echokardiograficznego
serca w badanych grupach wyodrebnionych na pod-
stawie kryterium czasu trwania cukrzycy, wykazano,
ze w grupie mD istotnie statystycznie wyzsze w porow-
naniu z grupa C byly érednie wartoéci LVDD (mD:
53,14 = 7,31 mm; C: 50,64 = 4,27 mm; p < 0,05), PW
(mD: 8,85 = 2,03 mm; C: 7,71 = 1,25 mm; p < 0,01)i Ao
(mD: 31,71 % 3,63 mm; C: 28,97 + 4,06 mm; p < 0,05),
natomiast znamiennie statystycznie nizsza srednia war-
tos¢ EF (mD: 63,78 = 4,38%; C: 66,64 = 4,01%; p < 0,05).
W grupie mD, w poréwnaniu zaréwno z grupa 1D, jak
iz grupa C, znamiennie statystycznie wyzsze byly $red-
nie wartoéci IVS (mD: 12,57 = 1,51 mm; 1ID: 11,14 =
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Tabela IV. Wymiary serca, frakcja wyrzutowa oraz funkcja rozkurczowa lewej komory serca w badanych grupach

wyodrebnionych na podstawie kryterium cukrzycy

Table IV. Heart dimensions, left ventricular ejection fraction and left ventricular diastolic function in study groups selected

according to the presence/absence of diabetes

Grupa osdb z cukrzyca Grupa kontrolna Poréwnanie
(grupa D) (grupa C) grup
X SD X SD

Wymiary serca

LVDD [mm] 51,18 5,14 50,64 4,27 ns

LVSD [mm] 33,27 4,58 32,03 3,61 ns

IVS [mm] 11,64 1,82 10,33 1,74 D-C:p < 0,01

PW [mm] 8,54 1,50 1,71 1,25 D-C:p < 0,01

RV [mm] 20,48 2,77 20,83 3,25 ns

LA [mm] 39,82 3,54 36,80 4,60 D-C:p < 0,01

Ao [mm] 30,09 3,12 28,97 4,06 ns
Frakcja wyrzutowa

EF (%) 64,43 4,55 66,64 4,01 D-C:p < 0,05
Funkcja rozkurczowa lewej komory

E/A 0,72 0,18 1,04 0,27 D-C: p < 0,001

DT [ms] 172,81 38,26 116,32 39,45 D-C: p < 0,001

IVRT [ms] 120,60 11,24 91,78 21,25 D-C:p < 0,01

x — $rednia arytmetyczna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; LVDD (left ventricular diastolic diameter) — wymiar koicoworozkurczowy

lewej komory; LVSD (left ventricular systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komory; IVS (interventricular septum) — grubos$¢ przegrody
miedzykomorowej w rozkurczu; PW (posteriori wall) — grubo$¢ $ciany tylnej w rozkurczu; RV (right ventricular) — wymiar koncoworozkurczowy prawej
komory; LA (left atrium) — wymiar lewego przedsionka; Ao — $rednica aorty; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; E/A — stosunek maksymalnych
predkosci fal wczesnego do péznego napetniania; DT (deceleration time) — czas deceleracji fali wczesnego napetniania; IVRT (isovolumic relaxation

time) — czas relaksacji izowolumetrycznej

+ 1,87 mm; C: 10,33 £ 1,74 mm; p,_, . < 0,01; p_.
< 0,05) oraz LA (mD: 41,57 + 4,99 mm; ID: 38,07 = 2,49
mm; C: 36,80 * 4,60 mm; p__ . < 0,01 p_, < 0,05).
Ponadto w grupie C, w pordwnaniu zaréwno z grupa
mbD, jakiz grupa ID, istotnie nizsze byty srednie warto-
ci DT (mD: 181,83 + 42,38 ms; 1D: 164,11 + 31,89 ms;
C: 116,32 + 3945 ms; p,_, - < 0,001; p,, . < 0,01) i [IVRT
(mD: 125,50 = 19,09 ms; 1D: 117,50 = 7,78 ms; C: 91,78 =
+21,25ms; p, , -<0,01; p, . <0,01),a znamiennie wyz-
sza Srednia warto$¢ stosunku E/A (mD: 0,66 + 0,21; 1D:
0,73 = 0,16; C: 1,04 = 0,27; p, , - < 0,001; p,, . < 0,01)
(tab. V).

Analiza parametréw echokardiograficznych w ba-
danych grupach wyodrebnionych na podstawie kryte-
rium wyréwnania cukrzycy wykazala, ze w grupie C,
w poréwnaniu zaréwno z grupa cD, jak i z grupa uD,
znamiennie statystycznie nizsze byly $rednie wartosci
LA (cD: 39,78 = 3,26 mm; uD: 40,00 + 3,77 mm; C: 36,80
+4,60mm; p, -<0,0Lp,.<0,01)orazDT (cD: 173,09
+ 40,32 ms; uD: 173,50 + 28,92 ms; C: 116,32 =+
+ 3945 ms; p, - < 0,001; p - < 0,001), a znamiennie
wyzsze Srednie wartosci EF (cD: 64,56 = 4,87%; uD:
64,00 = 4,32%; C: 66,64 = 4,01%; p,. < 0,05 p
< 0,01) i stosunku E/A (cD: 0,79 = 0,14; uD: 0,68 = 0,17;
C: 1,04 = 0,27; p . < 0,05 p, .- < 0,001). Srednia war-

mD-C

tos¢ PW byla istotnie statystycznie wyzsza w grupie uD,
w poréwnaniu zaréwno z grupa cD, jak i z grupa C
(cD: 7,94 = 0,50; ub: 8,95 + 1,66; C: 7,71 = 1,25; p_,
< 0,0L; p.p < 0,05). Ponadto w grupie uD w poréw-
naniu do grupy C znamiennie wyzsze byly srednie war-
todci IVS (uD: 12,00 + 1,41; C: 10,33 + 1,74; p < 0,01)
oraz IVRT (uD: 131,50 = 12,76; C: 91,78 + 21,25;
p < 0,01) (tab. VI).

W badanej grupie chorych na cukrzyce typu 2 (gru-
pa D) zaobserwowano dodatnia liniowa korelacje po-
miedzy czasem trwania choroby i wskaznikiem masy
lewej komory (r = 0,43; p < 0,05) (ryc. 1). Ponadto gru-
bos¢é przegrody miedzykomorowej w rozkurczu w gru-
pie D korelowala dodatnio z czasem trwania choroby
(r=0,43; p <0,05) (ryc. 2).

Dyskusja

Kardiomiopatia cukrzycowq okresla sie uszkodzenie
miesnia sercowego bez udziatu innych wspdtistniejg-
cych schorzen [10, 11]. Na wystepowanie kardiomio-
patii u chorych na cukrzyce typu 2 wskazuja badania
doswiadczalne, epidemiologiczne i echokardiograficz-
ne. W Swietle obecnego stanu wiedzy mozna przyja¢,
ze cukrzyca stanowi niezalezny czynnik ryzyka zabu-
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Tabela V. Wymiary serca, frakcja wyrzutowa oraz funkcja rozkurczowa lewej komory serca w badanych grupach
wyodrgbnionych na podstawie kryterium czasu trwania cukrzycy

Table V. Heart dimensions, left ventricular ejection fraction and left ventricular diastolic function in study groups selected

according to the duration of diabetes

Grupa chorych Grupa chorych Grupa Poréwnanie
na cukrzyce = 10 lat na cukrzyce < 10 lat kontrolna grup
(grupa mD) (grupa ID) (grupa C)
X SD X SD X SD
Wymiary serca
LVDD [mm] 53,14 7,31 50,98 3,87 50,64 4,27 mD-C: p < 0,05
LVSD [mm] 33,57 7.1 33,14 3,23 32,03 3,61 ns
IVS [mm] 12,57 1,51 11,14 1,87 10,33 1,74 mD-C: p < 0,01
mD-ID: p < 0,05
PW [mm] 8,85 2,03 8,28 1,20 1.7 1,25 mD-C: p < 0,01
RV [mm] 20,48 3,45 20,48 2,24 20,83 3,25 ns
LA [mm] 41,57 4,99 38,07 2,49 36,80 4,60 mD-C: p < 0,01
mD-ID: p < 0,05
Ao [mm] 31,71 3,63 29,35 2,73 28,97 4,06 mD-C: p < 0,05
Frakcja wyrzutowa
EF (%) 63,78 4,38 66,00 5,32 66,64 4,01 mD-C: p < 0,05
Funkcja rozkurczowa
lewej komory
E/A 0,66 0,21 0,73 0,16 1,04 0,27 mD-C: p < 0,001
ID-C: p < 0,01
DT [ms] 181,83 42,38 164,11 31,89 116,32 39,45 mD-C: p < 0,001
ID-C: p < 0,01
IVRT [ms] 125,50 19,09 117,50 1,78 91,78 21,25 mD-C: p < 0,01
ID-C: p < 0,01

x — $rednia arytmetyczna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; LVDD (left ventricular diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy

lewej komory; LVSD (left ventricular systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komory; IVS (interventricular septum) — grubo$¢ przegrody
migdzykomorowej w rozkurczu; PW (posteriori wall) — grubos¢ $ciany tylnej w rozkurczu; RV (right ventricular) — wymiar koncoworozkurczowy prawej
komory; LA (left atrium) — wymiar lewego przedsionka; Ao — $rednica aorty; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; E/A — stosunek maksymalnych
predkosci fal wczesnego do pdznego napetniania; DT (deceleration time) — czas deceleracji fali wczesnego napetniania; IVRT (isovolumic relaxation

time) — czas relaksacji izowolumetrycznej

rzen funkcji serca. W przebiegu cukrzycy dochodzi
bowiem do uszkodzenia miesnia sercowego, niezalez-
nie od miazdzycy tetnic wiencowych i nadci$nienia tet-
niczego [11, 12]. Kardiomiopatia cukrzycowa jako na-
stepstwo hiperglikemii wystepuje niezaleznie i duzo
wczeséniej niz zmiany wieficowe czy nadci$nieniowe
serca, juz nawet w krétkim czasie po wykryciu cukrzy-
cy [13]. Wyniki obecnego badania potwierdzaja zwia-
zek pomiedzy cukrzyca a wystepowaniem zaburzen
struktury i funkgji serca. Wyniki badania echokardio-
graficznego wskazuja na czestsze wystepowanie prze-
rostu lewej komory serca, zaburzen funkcji skurczowej
i rozkurczowej lewej komory w grupie oséb choruja-
cych na cukrzyce typu 2 w poréwnaniu z grupa kon-
trolng. Zaburzenia te sg zarazem niezalezne od nadci-
$nienia tetniczego, zaburzen gospodarki lipidowej,
miazdzycy czy niewydolnosci nerek. Badane grupy nie
r6znia sie statystycznie srednimi warto$ciami cisnienia

282

tetniczego, cholesterolu czy triglicerydéw we krwi.
Wynika to prawdopodobnie z czestszego stosowania
lekéw przeciwmiazdzycowych i hipotensyjnych wéréd
chorych na cukrzyce. Obserwowano znamiennie czest-
sze stosowanie statyn, inhibitoréw ACE, nitratow
i f-adrenolitykéw w grupie chorych na cukrzyce.
Etiopatogeneza kardiomiopatii cukrzycowej wyda-
je sie zlozona i nie do kofica poznana. Mozliwym wy-
ttumaczeniem powiklan sercowych cukrzycy, uwidacz-
niajacych sie réwniez w obecnym projekcie, moze by¢
dzialanie koficowych produktéw pédznej glikacji (AGE,
advanced glycation end). Koncowe produkty péznej gli-
kacji powstajg w obecnosci tlenu czasteczkowego z cu-
kréw lub substancji biatkowych i majg zdolno$¢ do two-
rzenia wigzan krzyzowych z kolagenem tkankowym
[14]. Istnieja doniesienia o wykrywaniu ich we wiéknach
miesniowych serca 0s6b chorujacych na cukrzyce [15].
Innym waznym mechanizmem rozwoju kardiomiopatii
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Tabela VI. Wymiary serca, frakcja wyrzutowa oraz funkcja rozkurczowa lewej komory serca w badanych grupach
wyodrebnionych na podstawie kryterium wyrownania cukrzycy

Table VI. Heart dimensions, left ventricular ejection fraction and left ventricular diastolic function in study groups selected

according to diabetes control status

Grupa chorych Grupa chorych Grupa Poréwnanie
z wyréwnang cukrzyca z niewyréwnang cukrzyca kontrolna grup
(grupa cD) (grupa uD) (grupa C)
X SD X SD X SD
Wymiary serca
LVDD [mm] 50,75 4,35 51,95 5,56 50,64 4,27 ns
LVSD [mm] 33,05 5,00 34,25 3,40 32,03 3,61 ns
IVS [mm] 11,42 1,97 12,00 1,41 10,33 1,74 uD-C:p < 0,01
PW [mm] 7,94 0,50 8,95 1,66 1,71 1,25 ubD-C: p < 0,01
cD-uD: p < 0,05
RV [mm] 20,53 2,01 20,45 3,07 20,83 3,25 ns
LA [mm] 39,78 3,26 40,00 3,77 36,80 4,60 cD-C:p < 0,01
uD-C:p < 0,01
Ao [mm] 30,05 4,78 30,11 2,89 28,97 4,06 ns
Frakcja wyrzutowa
EF (%) 64,56 4,87 64,00 4,32 66,64 4,01 cD-C:p < 0,05
uD-C: p < 0,01
Funkcja rozkurczowa
lewej komory
E/A 0,79 0,14 0,68 0,17 1,04 0,27 ¢D-C:p < 0,05
uD-C: p < 0,001
DT [ms] 173,09 40,32 173,50 28,92 116,32 39,45 ¢D-C: p < 0,001
ubD-C: p < 0,001
IVRT [ms] 104,23 28,25 131,50 12,76 91,78 21,25 uD-C: p<0,01

x — $rednia arytmetyczna; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; LVDD (left ventricular diastolic diameter) — wymiar koficoworozkurczowy

lewej komory; LVSD (left ventricular systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komory; IVS (interventricular septum) — grubos$¢ przegrody
migdzykomorowej w rozkurczu; PW (posteriori wall) — grubo$¢ $ciany tylnej w rozkurczu; RV (right ventricular) — wymiar koncoworozkurczowy prawej
komory; LA (left atrium) — wymiar lewego przedsionka; Ao — srednica aorty; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; E/A — stosunek maksymalnych
predkosci fal wezesnego do péznego napetniania; DT (deceleration time) — czas deceleracji fali wczesnego napetniania; IVRT (isovolumic relaxation

time) — czas relaksacji izowolumetrycznej

Czas trwania choroby v. wskaznik masy lewej komory
r = 0,42896
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Rycina 1. Zaleznos¢ wartosci wskaznika masy lewej komory serca
od czasu trwania choroby (p < 0,05) w grupie chorych na cukrzyce
(n =44)

Figure 1. Relation between left ventricularmass index and
duration of diabetes (p < 0,05) in diabetic group (n = 44)

Czas trwania choroby v. grubo$¢ przegrody
migdzykomorowej w rozkurczu r = 0,43398

w rozkurczu

Grubo$¢ przegrody migdzykomorowej

° & 95% confidence
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Czas trwania choroby

Rycina 2. Zaleznos¢ grubosci przegrody miedzykomorowej
w rozkurczu od czasu trwania choroby (p < 0,05) w grupie chorych
na cukrzyce (n = 44)

Figure 2. Relation between intraventricular septum diastolic
diameter and duration of diabetes (p < 0,05) in diabetic group
(n = 44)
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cukrzycowej wydaje sie uposledzenie przemiany wapnia
w trakcie rozwoju i trwania cukrzycy [16]. Wéréd rozwa-
zanych, mozliwych przyczyn uszkodzenia miesnia ser-
cowego u chorych na cukrzyce mozna wymieni¢ ponad-
to: niedobdr w komodrkach mieénia sercowego glukozy,
karnityny lub magnezu, a takze mikroangiopatie w ob-
szarze krazenia wieicowego [17, 18]. U chorych z zaawan-
sowang cukrzyca znaczenie w rozwoju i progresji zabu-
rzen funkcji serca ma prawdopodobnie obnizona w ko-
morkach miesnia sercowego gestosc receptorow « i S-ad-
renergicznych, spowodowana wyzszym w surowicy tych
chorych stezeniem endogennych katecholamin, a takze
uszkodzenie ukltadu wspdlczulnego [19]. Na podstawie
obecnego badania nie mozna okresli¢ mechanizmu roz-
woju zmian sercowych w przebiegu cukrzycy. Takowe
okreslenie moze przynies¢ planowana kontynuacja i po-
szerzenie projektu.

Analiza wynikéw obecnego badania wskazuje na
przerost lewego przedsionka, przegrody miedzykomo-
rowej oraz $ciany tylnej serca jako patomorfologiczne
wyznaczniki kardiomiopatii cukrzycowej. Wydaje sie
to zgodne z danymi istniejgcymi w dostepnym pismien-
nictwie. Wedlug di Bonito i wsp. w cukrzycy typu 2
dos¢ wczednie dochodzi do przerostu przegrody mie-
dzykomorowej, wzrostu indeksu masy lewej komory,
a zwlaszcza powiekszenia wymiaréw lewego przed-
sionka [20]. Badacze finscy odnotowali natomiast zna-
mienne pogrubienie $ciany tylnej u pacjentéw z cu-
krzyca typu 2 w poréwnaniu z grupa kontrolng [21].

Od pewnego czasu w $wiatowym piSmiennictwie
pojawiaja sie publikacje dotyczace funkgji rozkurczo-
wej lewej komory u chorych na cukrzyce [22]. Obecnie
przyjmuje sie, ze zaburzenia funkcji rozkurczowej sg
najwczesniejsza manifestacja kardiomiopatii cukrzyco-
wej, wyprzedzajaca pojawienie sie zmian o typie prze-
rostu i zaburzen funkgji skurczowej lewej komory [23—
-25]. Echokardiograficzne zmiany wskazujace na dys-
funkcje rozkurczowa lewej komory serca u chorych na
cukrzyce wykazali: Shimizu i wsp., stwierdzajgc zmniej-
szenie wskaznika szybkiego i wolnego napelniania oraz
obnizenie koncoworozkurczowej objetosci komory [26];
Poirer i wsp., wykrywajac istotne zaburzenia rozkur-
czuu ponad 60% chorych z cukrzycg insulinoniezalezna
bez péznych powiklan cukrzycy [27] oraz Zabalgoitia
i wsp., szacujac nieprawidlowosci rozkurczu na 47%
populacji chorych na cukrzyce typu 2 [28]. Istotnie niz-
szy stosunek maksymalnych predkosci fal wczesnego
do pdéznego napelniania, wyzszy czas deceleracji fali
wczesnego napelniania oraz wyzszy czas relaksacji izo-
wolumetrycznej w grupie oséb chorujacych na cukrzyce
w poréwnaniu z grupa kontrolng w obecnym projekcie
wpisuja sie w wyniki uzyskane przez innych badaczy.

Frakcje wyrzutowa uznaje si¢ za podstawowy pa-
rametr opisujgcy zaburzenia skurczu [29]. Zakres nor-
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my EF% w badaniu echokardiograficznym wynosi 55—
—70%. Na istotna dysfunkcje skurczowa wskazuje war-
toé¢ ponizej 40%. Nalezy przy tym pamietac, ze powta-
rzalnoé¢ pomiaréw EF jest umiarkowana i waha sie
w granicach 5-10%. Mimo to echokardiografia stanowi
referencyjng metode oceny funkcji skurczowej lewej ko-
mory. Przyjmuje sie, ze w patofizjologii kardiomiopatii
cukrzycowej funkcja skurczowa serca jest generalnie
prawidlowa [2, 30]. Funkcja skurczowa lewej komory
u 0s6b chorujacych na cukrzyce typu 2 jest mimo to
nieznacznie gorsza niz oséb zdrowych. Wyniki obec-
nego badania zdaja si¢ potwierdza¢ powyzsze stwier-
dzenie. Badana grupa chorujacych na cukrzyce typu 2
charakteryzowala sie istotnie statystycznie nizszg
frakcjg wyrzutowa niz grupa kontrolna, mieszczaca sie
jednak w granicach normy.

Obserwowane w obecnym badaniu réznice istotne
statystycznie pomiedzy grupami wyodrebnionymi na
podstawie kryterium czasu trwania choroby oraz do-
datnie korelacje liniowe wystepujace w grupie oséb
chorujacych na cukrzyce pomiedzy czasem trwania
choroby a wskaznikiem masy lewej komory oraz cza-
sem trwania choroby a gruboscia przegrody miedzy-
komorowej w rozkurczu wskazuja, ze stopiefi nasile-
nia zaburzen morfologicznych i czynnosciowych serca
u 0s6b z cukrzyca typu 2 jest funkcja czasu trwania cho-
roby. Dotychczasowe badania dotyczace tego aspektu
sa niekompletne i dostarczaja niejednoznacznych, a cze-
sto sprzecznych wynikéw. Wedlug Lee i wsp. czas trwa-
nia cukrzycy determinuje wyzsza maksymalng pred-
kos¢ zaréwno fali E, jak i fali A, a zdaniem Annonu
iwsp. czas trwania cukrzycy poteguje nieprawidlowo-
Sci rozkurczu [24, 31]. Inni badacze utrzymuja jednak,
ze stwierdzane wydluzenie czasu rozkurczu izowolu-
metrycznego i czasu deceleracji fali E, stwierdzane
u chorych na cukrzyce, pozostaja bez zwigzku z dtugo-
Scig choroby [32]. Analiza wynikéw obecnego badania
pozwala na stwierdzenie, Ze czas trwania choroby nie
odgrywa roli w rozwoju zaburzen funkcji rozkurczo-
wej. Istotny jest jedynie sam fakt hiperglikemii.
W aspekcie funkgji rozkurczowej lewej komory zano-
towano bowiem réznice istotne statystycznie, zar6w-
no pomiedzy grupa oséb chorujaca na cukrzyce dluzej
niz 10 lat i grupa kontrolng, jak i pomiedzy grupa oséb
chorujaca na cukrzyce krécej niz 10 lat i grupa kon-
trolng; jednoczeénie nie obserwujac réznicy pomiedzy
grupa osob chorujacych na cukrzyce krécej niz 10 lat
i grupa oséb chorujacg na cukrzyce krocej niz 10 lat.
Czas trwania choroby wydaje si¢ natomiast odgrywac
znaczaca role, jesli chodzi o rozwdj przerostu miesnia
sercowego oraz zaburzen funkgcji skurczowej. Po 10 la-
tach choroby zaczyna obnizac sie frakcja wyrzutowa le-
wej komory oraz zwigkszaja si¢ wymiar koficoworoz-
kurczowy lewej komory oraz srednica aorty. Uzyskane
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wyniki wydaja sie potwierdza¢ opinie, Zze w obrazie kli-
nicznym kardiomiopatii cukrzycowej w poczatkowym
okresie przewazaja objawy spowodowane zaburzong
czynnoécig rozkurczowg lewej komory serca, a objawy wy-
nikajace z przerostu mieénia sercowego i zaburzenia funk-
qji skurczowej dolaczaja sie w stadium zaawansowanym.

W wielu badaniach prébuje sie szukaé zaleznosci
uposledzonej morfologii i czynnosci serca u chorych na
cukrzyce od stopnia kontroli metabolicznej cukrzycy.
Wyniki badan dotyczacych tego zagadnienia okazuja
sie niejednoznaczne. Wedlug Sanchez-Barriga i wsp.
utrzymujaca si¢ hiperglikemia jest niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka promujacym dysfunkcje rozkurczowa
[33]. Inne badania dowodza poprawy parametréw za-
réwno funkgji skurczowej, jak i rozkurczowej pod wply-
wem normalizacji wartosci glikemii [34, 35]. Swiadczy¢
by to moglo o odwracalnosci zaburzen czynnosci serca
stwierdzanych u chorych na cukrzyce. Istnieja jednak
doniesienia, w ktérych wykazano, ze wyréwnanie cu-
krzycy nie skutkuje zmiang stopnia nasilenia dysfunk-
qji serca [15, 32]. Uzyskane w tym badaniu wyniki: r6z-
nica istotna statystycznie w aspekcie grubosci Sciany
tylnej w rozkurczu pomiedzy grupa oséb z wyréwnana
cukrzyca a grupg oséb z niewyréwnana cukrzyca; r6z-
nice istotne statystycznie w aspekcie grubosci przegro-
dy miedzykomorowej w rozkurczu i czasu relaksacji
izowolumetrycznej, pomiedzy grupa osob z niewyréw-
nang cukrzyca a grupa kontrolng przy braku réznic
istotnych statystycznie, pomiedzy grupa oséb z wyréw-
nang cukrzyca a grupa kontrolng — $wiadcza o korzyst-
nym wplywie wyréwnania cukrzycy na funkcje i struk-
ture serca. Na podstawie analizy wynikéw badania
prawdopodobne jest stwierdzenie, ze wyréwnanie cu-
krzycy moze hamowac rozwdj zaburzen funkcji serca,
zwlaszcza jego funkcji rozkurczowe;j.

Wiadomo réwniez, ze u zdecydowanej wigkszosci
chorych cukrzyca nie jest wyréwnana w sposéb wia-
Sciwy, co istotnie wplywa na rozwoéj powikian naczy-
niowych cukrzycy [36, 37]. W obecnym projekcie
1/3 badanej grupy chorujacych na cukrzyce spetnita wy-
tyczne PTD i mozna bylo zaliczy¢ ja do podgrupy oséb
zwyréwnang cukrzyca. Wydaje sie to niestety potwier-
dza¢ powyzsza tendencje.

Przeprowadzone badanie nie jest pozbawione ogra-
niczen i niedoskonatosci. Gléwne jej ograniczenie sta-
nowi niewielka, jak na prace epidemiologiczna, liczeb-
nos¢ badanej grupy oraz wyodrebnionych na podsta-
wie réznych kryteriéw podgrup. Spetnione zostaty
wprawdzie wymogi osiggniecia wiarygodnosci staty-
stycznej badania, czyli wyniki uzyskano w miare moz-
liwosci w jednorodnych wiekszych niz 30-osobowych
grupach, to jednak, aby w bezposredni sposéb méc do-

konywac uogoélnien populacyjnych, liczebnosci te moz-
na uwazac za zbyt mate [38]. Dos¢ waznym ogranicze-
niem badania jest brak dokladniejszej charakterystyki
sposobu leczenia chorych na cukrzyce oraz brak anali-
zy dotyczacej wplywu tego leczenia na funkcje serca
chorujacych na cukrzyce. W przypadku chorych z wy-
réwnang cukrzyca ciekawa moglaby by¢ rowniez za-
leznoé¢ funkgji serca od czasu, ktéry uptynat od mo-
mentu wyréwnania metabolicznego choroby. Wspo-
mniang juz wczeéniej limitacje projektu stanowi brak
okreslenia mechanizmu rozwoju zmian sercowych
w przebiegu cukrzycy. Dlatego tez nalezaloby w przy-
szlosci kontynuowa¢, poszerzy¢ i uzupetni¢ badania
w tej dziedzinie.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze stwierdzone
w obrazie echokardiograficznym zmiany morfologii
i czynnodci serca osoby chorujacej na cukrzyce w po-
réwnaniu z osobg zdrowa moga $wiadczy¢ o upodle-
dzeniu funkcji serca jako konsekwencji cukrzycy. Ob-
serwowane zaburzenia czynnosciowe o charakterze
uposledzenia funkcji rozkurczowej, a w pdzniejszym
okresie réwniez skurczowej lewej komory z towarzy-
szacym przerostem i powiekszeniem jam lewego serca,
naleza do cech charakterystycznych kardiomiopatii cu-
krzycowej. Wystepujace réznice pomiedzy grupa z wy-
rownang cukrzyca i grupa z niewyréwnang cukrzyca
wskazuja na koniecznos¢ dazenia do normalizacji pa-
rametréw gospodarki weglowodanowejilipidowej oraz
wartosci ci$nienia tetniczego u chorych na cukrzyce,
jako na jedyne postepowanie mogace spowolni¢ wyste-
pujacy wraz z czasem trwania choroby rozwéj powiklan
narzadowych cukrzycy. Echokardiografia umozliwia
ocene wczesnego zaawansowania tych zmian, a przez
to jej wykorzystanie w codziennej opiece nad choruja-
cymi na cukrzyce moze przynosi¢ wymierne korzysci,
zaréwno w aspekcie diagnostyki, jak i terapii.

Whioski

1. Stwierdzone w obrazie echokardiograficznym od-
rebnosci serca osoby chorujacej na cukrzyce typu 2,
w poréwnaniu z osoba zdrowa, moga $wiadczy¢
o uposledzeniu funkgji serca jako konsekwencji cu-
krzycy.

2. Wystepujace réznice pomiedzy grupa z wyréwnang
cukrzyca i grupa z niewyréwnana cukrzycg wska-
zuja na konieczno$¢ dazenia do normalizacji para-
metréw gospodarki weglowodanowej i lipidowej
oraz wartosci ci$nienia tetniczego u chorych na cu-
krzyce, jako na jedyne postepowanie mogace spo-
wolni¢ wystepujacy wraz z czasem trwania choro-
by rozw6j powiktan narzagdowych cukrzycy.
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