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МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ КЛАСТЕРЫ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2-го ТИПА НА РАЗНЫХ СТАДИЯХ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

РЕТИНОПАТИИ

Резюме. Цель исследования: изучить морфометрические и биохимические кластеры метаболического 
синдрома (МС) у пациентов с сахарным диабетом (СД) 2-го типа на разных стадиях диабетической ретино-
патии (ДР). Материалы и методы. Исследования проведены у 83 пациентов (166 глаз), разделенных на две 
группы. Результаты. При исследовании морфометрических и биохимических кластеров МС у 59 пациентов 
с СД 2-го типа (средний возраст —  58,20 ± 0,99 года, средняя длительность СД —  9,19 ± 0,16 года) на разных 
стадиях ДР с помощью дисперсионного анализа и закона биномиального распределения показано, что ДР 
формируется на фоне ожирения у 83,4 % больных (с увеличением окружности талии), артериальной гипер-
тензии (АГ) —  у 71,4 % больных, гиперхолестеринемии —  у 61,9 %, дислипидемии —  у 47,6 % больных и гипер-
триглицеридемии —  у 52,3 %. Дальнейшее прогрессирование ДР статистически значимо ассоциируется с АГ, 
дислипидемией на фоне андроидного ожирения, гиперхолестеринемии и гипертриглицеридемии. Выводы. 
Пациенты с СД 2-го типа на пролиферативной стадии ДР находятся в группе повышенного риска возникнове-
ния сосудистых событий, в том числе и на глазном дне, что необходимо учитывать при хирургическом, физио-
терапевтическом и медикаментозном лечении.
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Введение
В последнее время интерес к метаболическому син-

дрому (МС) стал смещаться из кардиологии [17] в сто-

рону других областей медицины, что прослеживается 

в появлении научных работ, посвященных изучению 

кластеров МС, например, в офтальмологии, урологии 

и, естественно, диабетологии. Так, исследуется влияние 

длительности сахарного диабета (СД) на распространен-

ность диабетической ретинопатии (ДР) у больных СД 

2-го типа с МС [3], клинико-функциональные и метабо-

лические взаимосвязи при ишемической болезни сердца 

и ДР у больных СД 2-го типа [2], роль тканевой ренин-

ангиотензин-альдостероновой системы в развитии МС, 

СД и его сосудистых осложнений [7], биометрические 

и биохимические показатели МС или риска его возник-

новения у больных с доброкачественной гиперплазией 

предстательной железы [5].

Цель: изучить морфометрические и биохимические кла-

стеры МС у пациентов с СД 2-го типа на разных стадиях ДР.

Материалы и методы
Исследования проведены у 83 пациентов (166 глаз), 

разделенных на две группы. Первая группа (контрольная) 

состояла из лиц с МС без СД 2-го типа (24 человека обоих 

полов, средний возраст —  49,26 ± 2,14 года), вторая —  из 59 

пациентов обоих полов с СД 2-го типа, МС и ДР (средний 

возраст —  58,20 ± 0,99 года, средняя длительность СД —  

9,19 ± 0,16 года), которую в зависимости от стадии ДР 

разделили дополнительно на 3 исследуемые подгруппы.

Критерием включения в исследование было добро-

вольное информированное согласие пациента на участие 

в исследовании. Критерии исключения: наличие эндокрин-

ной и соматической патологии, приводящей к ожирению 

(синдром Кушинга, гипотиреоз, постпубертатная форма 

International journal of endocrinology

®
Оригинальные исследования

/Original Researches/



70 № 7(79) • 2016Международный эндокринологический журнал, p-ISSN 2224-0721, e-ISSN 2307-1427

Оригинальные исследования /Original researches/

диспитуитаризма, синдром поликистозных яичников, 

другие эндокринопатии, в том числе наследственные, 

церебральное ожирение), СД 1-го типа, острые инфекци-

онные заболевания, онкологические заболевания (в том 

числе в анамнезе), декомпенсация коморбидной патологии, 

психические расстройства, прием нейролептиков и антиде-

прессантов, наличие протеинурии, макулопатии, глаукомы 

и катаракты.

Исследования выполнены в соответствии с Хельсинк-

ской декларацией Всемирной медицинской ассоциации 

(2008).

Обследование и лечение больных СД 2-го типа проводи-

ли согласно Унифицированному клиническому протоколу 

первичной и вторичной (специализированной) медицин-

ской помощи «Цукровий діабет 2-го типу» и Приказу МЗ 

Украины № 1118 от 21.12.2012 «Про затвердження та впро-

вадження медико-технологічних документів зі стандарти-

зації медичної допомоги при цукровому діабеті 2-го типу».

У всех пациентов исследуемой и контрольной групп 

измеряли рост, массу тела, рассчитывали индекс массы 

тела (ИМТ), регистрировали систолическое (САД) и ди-

астолическое артериальное давление (ДАД), определяли 

концентрации общего холестерина (ОХС), холестерина 

липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), холестери-

на липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) и триглице-

ридов (ТГ). Наличие МС в контрольной группе пациентов 

устанавливали согласно признанным Всемирной органи-

зацией здравоохранения Рабочим критериям экспертов 

Национального института здоровья США (Adult Treatment 

Panel III, ATP III, 2001) и консенсусу Всемирной федерации 

по изучению сахарного диабета (IDF) [11, 13].

Офтальмологическое обследование проводили по об-

щепринятой методике, включающей визиометрию, 

тонометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, флуо-

ресцентную ангиографию, при необходимости —  когерен-

тную томографию сетчатки. Диагноз ДР ставился согласно 

классификации, предложенной E. Kohner и M. Porta (1992), 

в которой выделяют 3 основные стадии диабетической 

ретинопатии: непролиферативную, препролиферативную 

и пролиферативную [15].

Сравнение независимых выборок проводилось с помо-

щью дисперсионного анализа. Первоначально проверяли 

распределение количественных показателей по всей вы-

борке данных на соответствие закону Гаусса. В зависимости 

от типа распределения данных использовали параметриче-

ский критерий Фишера или непараметрический критерий 

Крускала —  Уоллиса. Статистические характеристики 

представлены в виде среднего арифметического (M) и стан-

дартной ошибки (m), а также 95 % доверительного интервала 

(95% СІ). Для сопоставления результатов с альтернативной 

вариацией признака (увеличение —  уменьшение) для 

оценки достоверности разницы была применена формула 

определения критерия t относительно связанных выборок, 

что вытекает из закона биномиального распределения 

(по формуле ван дер Вардена) [12]. Уровень статистической 

значимости различий р < 0,05. Статистический анализ 

данных проводился с помощью компьютерной программы 

SPSS9.0.

Результаты
Средний ИМТ у больных СД 2-го типа соответствовал 

ожирению первой степени, а в контрольной группе —  

второй степени, хотя доверительный интервал содержал 

индивидуальные данные, указывающие на наличие первой 

и второй степеней ожирения во всех группах. При этом 

относительная частота ожирения разной степени выражен-

ности в группах больных СД была статистически значимо 

большей на первой стадии ДР (р < 0,001) и статистически 

значимо меньшей —  на второй стадии ДР (р < 0,001). При 

этом в целом относительная частота ожирения во всех 

исследуемых группах была статистически значимо ниже, 

чем в контроле (р < 0,001). Увеличение окружности талии 

(ОТ) свыше рекомендуемой нормы (больше 94 см у мужчин 

и 80 см у женщин) было выявлено во всех исследуемых 

Таблица 1. Некоторые морфометрические кластеры метаболического синдрома на разных стадиях ДР (M ± m)

Показатель
Статистический 

показатель

Ожирение
 (контроль)

Диабетическая ретинопатия

I стадия II стадия III стадия

1 2 3 4

Индекс массы тела, кг/м2
N

M ± m
95% CI

23
35,2 ± 1,1
33,6–36,7

42
32,8 ± 0,8
31,7–34,1

9
33,7 ± 1,7
31,3–36,3

8
33,7 ± 1,8
31,1–36,3

Относительная частота 
ИМТ > 30 кг/м2, %

N
M ± m 

22
95,70 ± 4,23

35
83,40 ± 5,74

p
1
 < 0,001

6
66,70 ± 15,71

p
1–2

 < 0,001

6
75,00 ± 15,31

p
1
 < 0,001

p
2
 < 0,05

p
3
 < 0,1

Окружность талии (М), см
N

M ± m
95% CI

13
114,3 ± 3,8

109,4–119,1

20
114,4 ± 2,7

110,5–118,3

4
106,7 ± 6,1
98,0–115,4

4
108,0 ± 6,1
99,2–116,7

Окружность талии (Ж), см
N

M ± m
95% CI

10
101,80 ± 4,24

95,7–107,8

22
107,50 ± 2,86
103,4–111,6

5
120,2 ± 6,0

111,6–128,7
p

1
 = 0,01

4
107,50 ± 6,70

97,8–117,1

Примечания: N —  количество исследуемых; p —  уровень статистической значимости различий; М —  
мужчины; Ж —  женщины.
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группах и в группе сравнения. Статистически значимые 

различия (р
1
 = 0,01) проявились в наибольшей ОТ у женщин 

на второй стадии ДР по сравнению с контрольной группой 

(табл. 1).

Повышение САД свыше верхней допустимой границы 

нормы было характерно как для больных СД, так и для па-

циентов контрольной группы. Среди пациентов с СД 2-го 

типа максимальное САД определялось на третьей стадии 

ДР, а минимальное —  на второй стадии ДР. При этом отно-

сительная частота артериальной гипертензии (АГ) (по САД) 

была статистически значимо большей на первой и третьей 

стадиях ДР по сравнению с контролем (р < 0,001) и достигла 

наибольшего значения на третьей стадии ДР. Выявлено 

также статистически значимое (р < 0,001) уменьшение 

относительной частоты АГ (по САД) на второй стадии ДР 

по сравнению с другими стадиями. Превышение нормаль-

ного уровня ДАД фиксировалось на первой, третьей стадиях 

ДР и в контрольной группе, в то время как на второй ста-

дии ДР ДАД было статистически значимо ниже (р = 0,05) 

по сравнению с другими стадиями ДР. Относительная 

частота АГ по ДАД была статистически значимо большей 

(р < 0,02) на первой и третьей стадиях ДР по сравнению 

с группой контроля и статистически значимо меньшей 

(р < 0,001) —  на второй стадии ДР по сравнению с другими 

стадиями и контролем (табл. 2).

Исследование биохимических (лабораторных) параме-

тров МС показало, что у пациентов с ожирением и у боль-

ных с СД 2-го типа средняя концентрация ОХС превышала 

верхнюю границу нормы. При этом в группе диабетических 

больных содержание ОХС в плазме крови было меньше, чем 

в контрольной группе, что подтвердилось при сравнении 

относительной частоты гиперхолестеринемии. Так, было 

выявлено статистически значимое ее уменьшение на всех 

стадиях ДР (р < 0,001, р < 0,02, р < 0,01 соответственно) без 

статистически значимых межгрупповых различий между 

ними. Концентрация ХС ЛПВП в целом находилась в пре-

делах нормальных значений как в исследуемых группах, так 

и в группе контроля со статистически значимым (р = 0,04) 

увеличением его содержания в группе больных со второй 

стадией ДР по сравнению с первой стадией. Относительная 

частота сниженной концентрации ХС ЛПВП оказалась ста-

тистически значимо меньшей во всех исследуемых группах 

по сравнению с контролем (р < 0,01, р < 0,001, р < 0,001 соот-

ветственно). При этом выявлено, что среди пациентов с СД 

статистически значимая наиболее высокая относительная 

частота сниженной концентрации ХС ЛПВП характерна 

для первой стадии ДР (табл. 3).

Содержание ХС ЛПНП, в отличие от ХС ЛПВП, 

превышало верхнюю границу нормы как в контроле, так 

и у пациентов с СД 2-го типа со статистически значимым 

(р = 0,02) его снижением на первой стадии ДР по сравнению 

с контрольной группой. Обнаружено, что относительная 

частота дислипидемии (по ХС ЛПНП) статистически зна-

чимо больше на всех стадиях ДР по сравнению с группой 

контроля (р < 0,01, р < 0,001, р < 0,05 соответственно). При 

этом имеет место статистически значимое (р < 0,01) увеличе-

ние относительной частоты дислипидемии (по ХС ЛПНП) 

у пациентов со второй стадией ДР по сравнению с первой 

стадией, а также статистически значимое уменьшение 

относительной частоты искомой дислипидемии в группе 

с третьей стадией ДР по сравнению со второй стадией 

(р < 0,02) (табл. 4). Характерно, что величина относительной 

дислипидемии на третьей стадии ДР (37,5 ± 17,1) (%) фак-

тически достигла величины, свойственной первой стадии 

(40,50 ± 7,57) (%). Концентрация ТГ во всех исследуемых 

группах и в контроле была выше верхней границы нормы, 

находясь на уровне контрольной группы у пациентов 

на первой стадии ДР и снижаясь у пациентов со второй 

и третьей стадиями ДР. При этом выявлено статистически 

значимое снижение относительной частоты гипертригли-

церидемии у пациентов со второй и третьей стадиями ДР 

по сравнению с первой (р < 0,01) и контрольной группой 

(р < 0,01) (табл. 4).

Обсуждение результатов
Результаты собственных исследований по изучению 

морфометрических, функциональных и биохимических 

кластеров МС у пациентов с СД 2-го типа на разных стадиях 

Таблица 2. Функциональные кластеры метаболического синдрома на разных стадиях ДР (M ± m)

Показатель
Статистический 

показатель

Ожирение
 (контроль)

Диабетическая ретинопатия

I стадия II стадия III стадия

1 2 3 4

САД, мм рт.ст.
N

M ± m
95% CI

21
140,80 ± 5,25

133,4–48,3

42
149,20 ± 3,72
143,9–154,4

9
140,20 ± 8,02
128,9–151,5

8
152,30 ± 8,51
140,3–164,3

Относительная частота 
САД > 139 мм рт.ст., %

N
M ± m

11
52,4 ± 10,9

30
71,4 ± 6,9
p

1
 < 0,001

4
44,4 ± 16,5
p

2
 < 0,001

6
75,0 ± 15,3
p

1, 3
 < 0,001

ДАД, мм рт.ст.
N

M ± m
95% CI

21
87,00 ± 2,78

83,1–90,9

42
88,30 ± 1,97

85,5–91,1

9
80,00 ± 4,25

74,0–85,9 
p

2
 = 0,05

8
89,70 ± 4,51

83,3–96,1

Относительная частота 
ДАД > 89 мм рт.ст., %

N
M ± m

10
47,6 ± 10,8

25
59,50 ± 7,57

p
1
 < 0,02

2
22,20 ± 13,80

p
1–2

 < 0,001

5
62,5 ± 17,1

p
1
 < 0,02

p
3
 < 0,001

Примечания: N —  количество исследуемых; p —  уровень статистической значимости различий.
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ДР показывают, что все пациенты с ДР имеют фенотипи-

ческие и клинико-биохимические признаки метаболиче-

ского синдрома, а именно: ожирение, судя по ИМТ (31,7–

36,3 кг/м2), увеличенная ОТ вне зависимости от пола 

(до 118,3 см у мужчин и до 128,7 см у женщин), артериаль-

ную гипертензию (САД до 164 мм рт.ст. и ДАД до 96 мм 

рт.ст.), дислипидемию (повышение фракции ХС ЛПНП 

до 4,24 мМ/л) на фоне гиперхолестеринемии (до 6,63 мМ/л) 

и гипертриглицеридемии (до 2,81 мМ/л). Сходные с наши-

ми данные, однако без распределения пациентов на стадии 

диабетической ретинопатии, были получены Р. Гусейновой 

и В. Мирзазаде (2010) [3]. В работе были проанализированы 

результаты обследования 115 больных СД 2-го типа с МС 

и 45 больных СД 2-го типа без МС. Авторами показано 

повышение, как и в наших исследованиях, ИМТ, САД 

и ДАД, триглицеридов, общего холестерина и ХС ЛПНП 

при нормальных показателях ХС ЛПВП у больных СД 

2-го типа с МС, однако при труднообъяснимом отсутствии 

достоверной разницы этих показателей с пациентами с СД 

2-го типа без МС.

По результатам работы видно, что ДР стартует на фоне 

ожирения у 83,4 % больных (с увеличением ОТ), АГ —  

у 71,4 % больных, гиперхолестеринемии —  у 61,9 %, 

дислипидемии —  у 47,6 % больных и гипертриглицериде-

миии —  у 52,3 %. Развитие ДР сопровождается такими не-

благоприятными статистически значимыми изменениями 

показателей МС, как увеличение относительной частоты 

(удельного веса пациентов) АГ (по САД и ДАД), повышение 

относительной частоты дислипидемии на фоне ожирения, 

гиперхолестеринемии и гипертриглицеридемии.

Дальнейшее прогрессирование ДР ассоциируется 

с увеличением окружности талии у женщин (на второй ста-

Таблица 3. Биохимичесие кластеры метаболического синдрома на разных стадиях ДР (M ± m)

Показатель
Статистический 

показатель

Ожирение
(контроль)

Диабетическая ретинопатия

I стадия II стадия III стадия

1 2 3 4

Общий холестерин, мМ/л
N

M ± m
95% CI

20
6,19 ± 0,28
5,80–6,59

42
5,59 ± 0,19
5,32–5,86

9
5,49 ± 0,41
4,90–6,08

8
6,01 ± 0,44
5,38–6,63

Относительная частота ги-
перхолестеринемии, %

N
M ± m

16
80,00 ± 8,94

26
61,90 ± 7,49

р
1
 < 0,001

6
66,70 ± 15,71

р
1
 < 0,02

5
62,50 ± 17,12

р
1
 < 0,01

ХС ЛПВП, мМ/л
N

M ± m
95% CI

20
1,15 ± 0,07
1,04–1,35

42
1,14 ± 0,05
1,06–1,21 

9
1,37 ± 0,11
1,22–1,53
р

2
 = 0,04

8
1,18 ± 0,11
1,02–1,35

Относительная частота ХС 
ЛПВП < 1,03 мМ/л, %

N
M ± m

12
60,0 ± 10,9

20
47,60 ± 7,71

р
1
 < 0,01

2
22,2 ± 13,8
р

1–2
 < 0,001

2
25,0 ± 15,3
р

1, 2
 < 0,001

Примечания: N —  количество исследуемых; р —  уровень статистической значимости различий.

Таблица 4. Лабораторные кластеры метаболического синдрома на разных стадиях ДР (M ± m)

Показатель
Статистический 

показатель

Ожирение
(контроль)

Диабетическая ретинопатия

I стадия II стадия III стадия

1 2 3 4

ХС ЛПНП, мМ/л
N

M ± m
95% CI

20
3,82 ± 0,20
3,53–4,10

42
3,31 ± 0,13
3,11–3,50 
p

1
 = 0,02

9
3,62 ± 0,30
3,19–4,04

8
3,78 ± 0,31
3,33–4,24

Относительная частота ХС 
ЛПНП > 3,3 мМ/л, %

N
M ± m

5
25,00 ± 9,68

17
40,50 ± 7,57

p
1
 < 0,01

5
55,6 ± 16,5
p

1
 < 0,001

p
2
 < 0,01

3
37,5 ± 17,1

p
1
 < 0,05

p
3
 < 0,02

ТГ, мМ/л
N

M ± m
95% CI

20
2,46 ± 0,36
1,94–2,98

41
2,45 ± 0,25
2,10–2,81

9
1,59 ± 0,55
0,81–2,36

8
1,99 ± 0,58
1,16–2,81

Относительная частота 
ТГ > 1,68 (Ж) и 1,78 (М), %

N
M ± m

20
55,0 ± 11,1

42
52,30 ± 7,71

9
33,4 ± 15,7

p
1
 < 0,01

p
2
 < 0,01

8
37,5 ± 17,1

p
1
 < 0,01

p
2
 < 0,01

Примечания: N —  количество исследуемых; М —  мужчины; Ж —  женщины; р —  уровень статистической 
значимости различий.
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дии), определенным снижением удельного веса пациентов 

с ожирением (на второй и третьей стадиях), увеличением 

удельного веса пациентов с дислипидемией (по фрак-

ции ХС ЛПНП) (на второй стадии) на фоне сохранения 

высокого удельного веса пациентов с АГ по САД и ДАД 

(на третьей стадии), гиперхолестеринемии, стабильных 

показателей ХС ЛПВП и снижения (но не до нормы) 

концентрации ТГ в крови (на второй и третьей стадиях).

Повышение относительной частоты АГ указывает 

на то, что пациенты на третьей стадии ДР находятся 

в группе повышенного риска возникновения сосудистых 

событий, в том числе и на глазном дне, поскольку уровень 

контроля артериального давления у них не соответствует 

принятым международным и украинским протоколам 

и клиническим рекомендациям. Так, анализ научных 

доказательств, проведенный Ю.М. Сіренко (2012) [6], 

показывает, что оптимальным уровнем артериального дав-

ления для предотвращения развития сердечно-сосудистых 

осложнений у больных СД 2-го типа являются: САД —  

130–135 мм рт.ст. и ДАД — < 80 мм рт.ст., а не < 140/80 мм 

рт.ст., как указано в Европейских рекомендациях по про-

филактике сердечно-сосудистых заболеваний 2012 года 

[10]. Учитывая наличие отечественных клинических 

рекомендаций «Артериальная гипертензия» и Унифи-

цированного клинического протокола, утвержденных 

приказом МЗ Украины № 384 от 24.05.2012 [1], по мнению 

украинских кардиологов, не следует изменять целевой 

уровень АД для больных СД 2-го типа, утвержденный 

в них, — 130/< 80 мм рт.ст. В нашем исследовании паци-

енты с ДР не достигают оптимального уровня контроля 

артериального давления.

Роль АГ как второго (после состояния компенсации 

углеводного обмена) значимого фактора риска развития 

и прогрессирования ДР была установлена, как показано 

в обзоре данных литературы и клинических исследова-

ний М.Л. Кирилюк (2012) [4], М.A. Testa и соавт. [16] еще 

в 1985 году, которые установили, что даже незначительное 

увеличение АД в пределах значений от 130/80 до 140/90 мм 

рт.ст. ускоряет прогрессирование ДР.

Исследование WESDR [14] показало, что при СД вы-

сокое ДАД является таким же мощным фактором риска 

ДР, как и неудовлетворительная компенсация СД. Присут-

ствие АГ в дебюте заболевания сопровождалось увеличе-

нием риска развития пролиферативной стадии ДР на 91 %. 

Наименьший риск ДР отмечается при ДАД < 75 мм рт.ст. 

Другими авторами также было показано, что развитие 

и прогрессирование ДР в большей степени коррелирует 

с уровнем диастолического АД [9].

Анализ собственных данных биохимических исследо-

ваний показывает, что концентрация ХС ЛПНП в крови 

у пациентов с ожирением и у больных с ДР не соответствует 

клиническим рекомендациям Европейского кардиологи-

ческого общества и Европейского общества атеросклероза 

(ESC/EAS) 2016 года [8], согласно которым содержание 

ХС ЛПНП в крови у больных с МС и СД 2-го типа (эти 

две патологии сейчас уже не рассматриваются отдельно) 

не должна превышать 2,6 мМ/л, а триглицеридемия на-

тощак и после еды должна быть менее 1,8 мМ/л. Факт 

снижения относительной частоты гипертриглицеридемии 

на второй-третьей стадиях ДР указывает, возможно, на то, 

что она играет важную роль на ранних стадиях ДР, явля-

ясь одним из пусковых патогенетических механизмов ее 

развития.

Резюмируя полученные результаты анализа форми-

рования и проявления кластеров МС при СД 2-го типа 

у офтальмологических больных, можно сказать, что паци-

енты с ДР —  это больные с формирующимся андроидным 

ожирением, АГ, гиперхолестеринемией, дислипидемией, 

гипертриглицеридемией, то есть с классическими кла-

стерами МС.

Можно отметить некоторые особенности: у больных 

с СД 2-го типа и ДР меньше величина относительной 

частоты ожирения, гиперхолестеринемии, гипертригли-

церидемии и больше величина относительной частоты АГ.

Выводы
1. Возникновение непролиферативной стадии ДР 

характеризуется такой статистически значимой негатив-

ной динамикой кластеров МС, как возрастание на фоне 

ожирения удельного веса больных с АГ и дислипидемией 

по сравнению с контролем.

2. Переход в препролиферативную стадию ДР характе-

ризуется статистически значимым дальнейшим увеличе-

нием относительной частоты дислипидемии по сравнению 

с первой стадией и формированием абдоминального 

ожирения (увеличением ОТ) у женщин.

3. Развитие пролиферативной стадии ДР ассоциируется 

со статистически значимым повышением относительной 

частоты АГ по сравнению со второй стадией на фоне ожи-

рения, дислипидемии и гипертриглицеридемии.

4. Пациенты с СД 2-го типа на третьей стадии ДР 

находятся в группе повышенного риска возникновения 

сосудистых событий, в том числе и на глазном дне, что 

необходимо учитывать при хирургическом, физиотера-

певтическом и медикаментозном лечении.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов при подготовке статьи.
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МОРФОМЕТРИЧНІ ТА БІОХІМІЧНІ КЛАСТЕРИ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЦУКРОВИМ 
ДІАБЕТОМ 2-го ТИПУ НА РІЗНИХ СТАДІЯХ ДІАБЕТИЧНОЇ РЕТИНОПАТІЇ

Резюме. Мета дослідження: вивчити морфометричні і біохі-

мічні кластери метаболічного синдрому (МС) у пацієнтів з цу-

кровим діабетом (ЦД) 2-го типу на різних стадіях діабетичної 

ретинопатії (ДН). Матеріали і методи. Дослідження проведені 

у 83 пацієнтів (166 очей), розділених на дві групи. Результати. 
При дослідженні морфометричних і біохімічних кластерів МС 

у 59 пацієнтів з ЦД 2-го типу (середній вік —  58,20 ± 0,99 року, 

середня тривалість ЦД —  9,19 ± 0,16 року) на різних стадіях ДР 

за допомогою дисперсійного аналізу і закону біноміального 

розподілу показано, що ДР формується на тлі ожиріння у 83,4 % 

хворих (зі збільшенням окружності талії), артеріальної гіпер-

тензії (АГ) —  у 71,4 % хворих, гіперхолестеринемії —  у 61,9 %, 

дисліпідемії —  у 47,6 % хворих і гіпертригліцеридемії —  у 52,3 %. 

Подальше прогресування ДР статистично значимо асоціюється 

з АГ, дисліпідемією на тлі андроїдного ожиріння, гіперхолесте-

ринемії і гіпертригліцеридемії. Висновки. Пацієнти з ЦД 2-го 

типу на проліферативній стадії ДР перебувають у групі під-

вищеного ризику виникнення судинних подій, у тому числі 

і на очному дні, що необхідно враховувати при хірургічному, 

фізіотерапевтичному і медикаментозному лікуванні.

Ключові слова: діабетична ретинопатія; метаболічний син-

дром

Serdyuk V.N.1, Іshchenko V.A.2

1Dnipropetrovsk Medical Academy of Ministry of Health of Ukraine, Dnipro, Ukraine
2Dnipropetrovsk Regional Clinical Ophthalmology Hospital, Dnipro, Ukraine

MORPHOMETRIC AND BIOCHEMICAL CLUSTERS OF METABOLIC SYNDROME IN TYPE 2 DIABETIC PATIENTS AT 
DIFFERENT STAGES OF DIABETIC RETINOPATHY

Abstract. Background. We studied the morphometric and biochemical 

clusters of metabolic syndrome in patients with type 2 diabetes mel-

litus (DM) at different stages of diabetic retinopathy (DR). Materials 
and methods. The study included 83 patients (166 eyes) divided into two 

groups. Results. The morphometric and biochemical clusters study of 

59 patients with type 2 DM (mean age 58.2 ± 0.99 years old, the av-

erage duration of diabetes 9.19 ± 0.16 years) using dispersion analysis 

and binomial law demonstrated that DR developed in 83.4 % obsessive 

patients (with enhanced waist measurement), in 71.4 % hypertensive 

patients, in 61.9 % patients with hypercholesterinemia, 47.6 % patients 

with dyslipidemia and 52.3 % patients with hypertriglyceridemia. Fur-

ther progression of DR is closely associated with hypertension, dyslip-

idemia against android obesity, hypercholesterolemia and hypertriglyc-

eridemia. Conclusions. The patients with type 2 DM with the prolifera-

tive stage of DR are at increased risk of occurrence of cardiovascular 

events, including the ocular fundus. This should be considered in surgi-

cal, physiotherapy and medication treatment.
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