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Аннотация. В  статье анализируются особенности дисатолической дис-
функции, методов ее определения, роли в  прогнозе у  пациентов карди-
охирургического профиля. Нарушения диастолической функции левого 
желудочка сердца являются на сегодняшний день недостаточно изучен-
ной темой. Диастолическая дисфункция способствует возникновению 
сердечной недостаточности в  отдаленном постоперационном периоде, 
увеличивает риск госпитализации и летального исхода, ухудшает после-
операционный прогноз. Проблема прогностической значимости, точных 
методов диагностики диастолической дисфункции левого желудочка 
остается нерешенной задачей и требует дальнейшего изучения.
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Д иастолическая функция (ДФ) левого желудоч-
ка (ЛЖ) — это его способность к  расслабле-
нию и  наполнению кровью. Начинается этот 

процесс с  расслабления миокарда желудочков и  за-
крытия полулунных клапанов из-за разницы давле-
ния в полости желудочка, аорты и легочной артерии. 
Далее происходит раскрытие атриовентирикулярных 
клапанов под воздействием крови в  предсердиях. 
Она заполняет полости желудочков, способствуя их 
расслаблению. Дополнительное растяжение миокар-
да желудочков происходит из-за систолы предсердий 
[1].

Диастолическая дисфункция (ДД) — это неспособ-
ность левого желудочка к расслаблению и заполнению, 
что возможно только за счет компенсаторного увеличе-
ния давления в левом предсердии (ЛП) и легочных ве-
нах [2]. ДД возникает при многих сердечно-сосудистых 
заболеваниях (ССЗ), в т. ч. с сохранной фракции выбро-
са (ФВ) ЛЖ. Распространенность ДД с  нормальной ФВ 
ЛЖ в общей взрослой популяции составляет примерно 
20–30% [3]. Исследования показали, что возникновение 

ДД независимо связано с  возрастом, наличием арте-
риальной гипертензии, сахарного диабета, ожирения, 
ишемической болезни сердца и  увеличением частоты 
сердечных сокращений [4].

ДД может быть расценена, как ранний признак нару-
шения работы сердца и некий маркер сердечно-сосуди-
стых заболеваний, даже при отсутствии симптомов. [5]. 
Установлено, что у  пациентов с  исходно нормальной 
фракцией выброса левого желудочка, ухудшение ДФ 
также является независимым предиктором смертности 
[6]. В литературе встречаются данные о том, сто ДД ЛЖ 
способствует снижению толерантности к  физической 
нагрузке, качества жизни пациентов. Также она являет-
ся независимой причиной возникновения сердечной 
недостаточности (СН) [7].

В настоящее время в качестве метода оценки ДФ ЛЖ 
используется эхокардиографическое (Эхо-КГ) исследо-
вание, а  именно определение трансмитрального кро-
вотока в  режиме допплерографии [8]. Это достаточно 
информативный, неинвазивный метод диагностики. 
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Показатели следует измерять на уровне краев створок 
митрального клапана.

Скорость раннего диастолического наполнения ЛЖ 
(пик Е, см/с) зависят от  градиента давления между пред-
сердием и  желудочков в  начале диастолы, пассивной 
растяжимости ЛЖ и ЛП. Скорость позднего наполнения ЛЖ 
(пик А, см/с) зависит от сократимости ЛЖ, уровня давления 
в поздней диастоле, частоты сердечных сокращений.

Также производится определение отношения пико-
вых скоростей (Е/А). Время изоволюметрического рас-
слабления ЛЖ (IVRT, мс) зависит от  времени закрытия 
аортального клапана (АК), скорости расслабления ЛЖ, 
времени открытия митрального клапана. Этот показа-
тель может удлиняться, а затем укорачиваться при про-
грессировании ДД.

При помощи допплерографии можно выявить ДД 
на ранних стадиях.

В  процессе ССЗ происходит изменение трансми-
трального профиля, развиваются нарушения по  типу 
«замедленной релаксации», E<A, возникает увеличение 
времени замедления пика Е и увеличение IVRT.

Дальнейшее прогрессирование заболевания спо-
собствует нарастанию предсердно-желудочкового гра-
диента давления. Возникает «псевдонормализация» 
показателей. Конечной стадией ДД является развитие 
рестриктивного профиля. Отношение Е/A>2, время за-
медления <150 мс, укорочен IVRT.

В литературе описаны 3 степени ДД ЛЖ [9]:
 ♦ I степень (нарушенная релаксация ЛЖ) выявляет-

ся, когда Е≤А, давление наполнения ЛЖ (ДНЛЖ) 
как правило, нормальное или незначительно 
повышено. Нарушается ранняя фаза диастолы 
желудочка. Большая часть крови поступает в же-
лудочки в фазу медленного диастолического на-
полнения и  систолы предсердий. Это приводит 
к увеличению IVRT.

 ♦ II степень (псевдонормальный тип), выявляется 
при наличии гипертрофии, дилатации ЛЖ, увели-
чения ЛП, снижении ФВ ЛЖ, когда E>A. Наблюда-
ется при увеличении конечного диастолического 
давления в ЛЖ, ЛП и легочных венах.

 ♦ III степень (рестриктивный тип) определяется 
при структурных изменений сердца, когда отно-
шение Е/А более 2.

В  исследованиях показано, что функциональный 
класс СН, толерантность к физическим нагрузкам, каче-
ство жизни больных с СН связаны развитием рестрик-
тивного типа нарушения ДФ ЛЖ [10,11].

В  связи с  тем, что исследование трансмитрального 
кровотока в  допплеровском режиме имеет ограниче-
ния (митральная и  аортальная регургитация выше 2 
степени, тахикардия более 100 уд. в мин., наличие фи-
брилляции предсердий и т. д.) стали развиваться другие 
направления для оценки ДФ ЛЖ, такие как тканевая 
допплерография [12]. Измерения производятся из апи-
кальной четырехкамерной позиции. Оценка раннего 
диастолического пика (е´) от кольца митрального кла-
пана (релаксация миокарда). Нормальное значение е´ > 
8 см/с от септальной стенки и >10 cм/с от латеральной. 
Эхо-КГ критериями ДД ЛЖ являются: снижение показа-
теля е´<9 см/с и увеличение отношения Е/е´ > 15 см/с.

По  мнению некоторых авторов необходимо рутин-
ное измерение ДФ ЛЖ для прогнозирования риска 
осложнений у  пациентов после кардиохирургических 
вмешательств [13]. В  периоперационном периоде по-
сле вмешательств кардиологического профиля воз-
можна декомпенсация ДД, которая связана с неблаго-
приятными исходами у таких пациентов [14].

По  данным мета-анализа Kaw R и  соавт. у  пациен-
тов кардиохирургического профиля с  ДД наблюдался 
более высокий уровень смертности в  послеопераци-
онном периоде независимо от наличия систолической 
дисфункции ЛЖ [15]. Смертность была выше при III сте-
пени ДД. У пациентов с ДД после операций на сердце 
чаще возникал инфаркт миокарда, дольше сохранялась 
необходимость в  искусственной вентиляции легких. 
Среди пациентов, перенесших операцию по  поводу 
ишемической болезни сердца или аортального стеноза 
(АС), частота возникновения ДД ЛЖ колеблется от 44% 
до 75%.

Результаты ранних исследований показывают, что 
нарушения ДФ ЛЖ сохранялись у пациентов после опе-
рации коронарного шунтирования в течение 3 месяцев 
и нормализовались у 85% пациентов [16].

В исследование Stenberg Y и соавт. обследовали 96 
амбулаторных пациентов перед хирургическим вме-
шательством [17]. Всем пациентам выполнялась тран-
сторакальная Эхо-КГ, в  т. ч. тканевая допплерография. 
У 74 из 96 пациентов была обнаружена ДД ЛЖ. Из них 
у 22 диагностирована легкая степень ДД, у 43 умерен-
ная, у  9 из  74 пациентов тяжелая степень ДД ЛЖ. При 
тканевой допплерографии с определением показателя 
е´ и  отношения E/e’ ДД была отмечена у  68 пациентов 
из 96 (70,8%) включенных в исследование. Легкая сте-
пень выявлена у 8 пациентов, умеренная у 36, а тяже-
лая у 24 пациентов из 68.

Гемодинамически значимый АС приводит к возник-
новению концентрической гипертрофии миокарда ЛЖ, 
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как механизма поддержания напряжения стенки желу-
дочка [18]. Эти процессы в свою очередь влияют на ДФ 
ЛЖ.

После замены АК достаточно часто диагностирует-
ся ДД и связана с повышением смертности [19]. Также 
имеются данные о том, что наличие ДД ЛЖ провоциру-
ет возникновение СН спустя несколько лет после опе-
рации на АК.

В  различных рекомендациях, в  т. ч. Еропейской 
ассоциации сердечно-сосудистой визуализации 
от 2016 года, описывается необходимость использова-
ния сочетания показателей, определяемых при Эхо-КГ, 
для диагностики ДД ЛЖ [20].

В  проспективное наблюдательное исследование 
Hultkvist H. и соавт. было включено 273 пациента с АС, 
которым планировалось выполнение операции по  за-
мене АК [21].

По результатам выявлено, что у большей части паци-
ентов с повышенным ДНЛЖ через 6 месяцев наблюде-
ния после операции этот показатель нормализовался. 
Не  выявлено значимого влияния повышенного ДНЛЖ 
на  долгосрочную выживаемость. Однако обнаружена 
связь повышенного ДНЛЖ в периоперационном пери-
оде с необходимостью более длительного нахождения 
в палате интенсивной терапии и развитием СН.

У  тех пациентов, у  которых повышение ДНЛЖ про-
исходило после операции, выявлялись повышенный 
уровни КФК-МВ, что может говорить о  значительном 
ишемическом повреждении во  время операции, что 
могло способствовать развитию ДД ЛЖ.

У пациентов с высоким ДНЛЖ как до операции, так 
и после определялся повышенный уровень NT-proBNP, 
который снижался в дальнейшем периоде наблюдения. 
Повышенный уровень NT-proBNP до операции является 
предиктором повышенного ДНЛЖ. У пациентов с изна-
чально высоким ДНЛЖ, у  которых наблюдалось улуч-
шение этого показателя, были исходно значимо более 
высокие показатели NT-proBNP и  массы миокарда ЛЖ, 
чем у  пациентов без улучшения показателя. Также, 
у  последней группы пациентов отмечено возникнове-
ние фибрилляции предсердий в  послеоперационном 
периоде.

Проведение операции замены АК способствовала 
улучшению ДФ ЛЖ у 50% пациентов с АС и повышенным 
ДНЛЖ. Прямая связь между ДД ЛЖ и низкой долгосроч-
ной выживаемостью после данной операции не  уста-
новлена. Однако результаты свидетельствуют о том, что 
повышенный уровень NT-proBNP до операции и эпизод 

возникновения СН после процедуры были ассоцииро-
ваны с ухудшением долгосрочной выживаемости.

В  литературе продолжается накопление данных 
о роли ДД в прогнозе пациентов после операции по по-
воду стеноза АК [22]. Исследователи используют в сво-
их работах различные классификации ДД ЛЖ, разные 
критерии включения больных, разные по  величине 
выборки. Не оценивается такой фактор возникновения 
нарушений ДФ сердца, как фиброз.

В исследовании Patricia A. и соавт. принимали участи 
777 пациентов с  АС, кому планировалось выполнение 
транскатетерной имплантации АК. Период наблюдения 
составил от 30 дней до 1 года после операции. Исследо-
вание ДФ ЛЖ удалось провести у 632 пациентов. Нор-
мальной она оказалась у  37%. Нарушения выявлены 
1 степени у  16%, 2 у  31%, 3 у  16%. Смертность оказа-
лась выше у пациентов с обнаруженной ДД ЛЖ. Самая 
большая составила 27,6% среди пациентов с 3 степень 
ДД. При многофакторном анализе полученные данные 
свидетельствуют о том, что увеличение степени ДД ЛЖ 
является предиктором увеличения смертности через 
1 год наблюдения (отношение рисков 2,36 для 1 степе-
ни и 4,41 для 3 степени) [23].

В  исследование Bavry  A.A. было включено390 па-
циентов с  АС, которым планировалось выполнение 
по  этому поводу транскатетерной операции. Средний 
период наблюдения составил 3.3 ± 1.7  лет. Пациентам 
проводилась оценка ДФ ЛЖ по  средством Эхо-КГ. ДД 
была классифицирована на  3 стадии. Аорто-желудоч-
ковый индекс (АЖИ) был рассчитан как разницу меж-
ду диастолическим давлением в  аорте и  конечно-ди-
астолическим давлением в  ЛЖ, деленную на  частоту 
сердечных сокращений. АЖИ расценивался как пато-
логический при <0,5  мм  рт.  ст./уд/мин. ДД ЛЖ обнару-
живалась значимо чаще у пациентов с патологическим 
АЖИ, по сравнению с нормой (70,9% и 55,1%, соответ-
ственно, p<0.001). Смертность от  всех причин также 
была выше у  пациентов с  патологическим АЖИ (46% 
и 31%, соответственно, p<0.001). Независимо от сопут-
ствующей ДД, АЖИ является самостоятельным предик-
тором плохой среднесрочной выживаемости [24].

В другом исследовании Caglayan  H.A. и соавт. вклю-
чили 169 пациентов, которым предстояло перенести 
процедуры хирургической (группа 1) или транскате-
терной (группа 2) замены АК [25]. В состав группы 1 вхо-
дили 98 пациентов (49% мужского пола), в группу 2–71 
пациент (56% мужского пола). Всем пациентам прово-
дилось Эхо-КГ в  покое с  оценкой митрального крово-
тока, легочных вен, трикуспидальной регургитации, 
тканевый допплер, измерение уровня NT-proBNP через 
6 и 12 месяцев наблюдения после операции. Статисти-
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чески значимой разницы между группой 1 и 2 не выяв-
лено. Во время операции или в течение последующих 6 
месяцев умерли 18 пациентов. Пациенты группы 1 были 
значительно старше, у них был выше индекс массы тела, 
давление в легочной артерии и уровень NT-proBNP. Ста-
тистических различий по  показателю фракции выбро-
са ЛЖ, наличию артериальной гипертензии, сахарного 
диабета, повышенного холестерина и креатинфософо-
киназы-МВ, курению, коронарной болезни сердца, це-
реброваскулярных заболеваний и  функционального 
класса СН не  получено. Независимыми предикторами 
повышения уровня NT-proBNP levels (> 500 нг/л) выяв-
лены давление в легочной артерии, пик Е митрального 
потока, септальное E/e′ или e′. У большинства пациен-
тов отмечено наличие повышенного ДНЛЖ.

В еще одном исследовании принимали участие 359 
пациентов, которым выполнялась транскатетерная им-
плантация АК [26]. У  58% участников была выявлена 
кальцификация митрального кольца. Пациенты были 
разделены на  группу с  тяжелой и  нетяжелой ДД ЛЖ 
на  основании измерения ДНЛЖ. Тяжелая ДД ЛЖ была 
ассоциирована с  увеличением риска смерти от  всех 
причин или госпитализации по  поводу СН через 13 

месяцев наблюдения после операции. Единственным 
независимым предиктором смертности от всех причин 
при госпитализации по  поводу СН были показатели 
шкалы STS. Тяжелая ДД была ассоциирована с увеличе-
нием смертности от  всех причин при госпитализации 
по поводу СН, но в зависимости от структурных пара-
метров и других предикторов.

Заключение

В настоящее время остается открытым вопрос роли 
ДД ЛЖ в  долгосрочных исходах кардиохирургических 
операций, в  частности на  аортальном клапане. В  мно-
гочисленных исследованиях так или иначе доказана 
статистически значимая связь признаков наличия ДД 
ЛЖ, выявленных при Эхо-КГ, с необходимость более дли-
тельного нахождения в палате интенсивной терапии под 
тщательным контролем, возникновением СН, увеличе-
нием смертности от всех причин в течение 1 года после 
замены АК. Следуя из  рекомендаций международных 
сообществ, данных различных клинических и наблюда-
тельных исследований, можно сделать вывод о необхо-
димости комплексного подхода к ранней предопераци-
онной диагностике ДД ЛЖ и дальнейшего ее изучения.
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