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В последние годы предметом исследований клиницистов стали механизмы развития диастолической 
дисфункции миокарда левого желудочка и ее влияние на течение ишемической болезни сердца. Интерес 
к данной проблеме в настоящее время обусловлен увеличением объемов и сложности выполняемых опе-
раций на открытом сердце. В доступной литературе очень мало данных о синхронности восстановления 
про цессов расслабления и сокращения миокарда после реваскуляризации. В связи с этим актуальным 
пред ставляется оценить изменение диастолической функции левого желудочка после коронарного шун-
тирования и установить ее возможную взаимосвязь с динамикой систолической функции. 
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In recent years, clinicians have started to study the mechanisms in development of diastolic dysfunction of 
the left ventricle and its influence on the course of coronary artery disease. This is a consequence of increasing 
number and complexity open heart surgery. In the literature, few data about simultaneous recovery processes of 
relaxation and contractility after revascularization. In this regard, actual to assess diastolic function of the left 
ventricle after coronary artery bypass graft surgery and to identify a possible connection with changes in systo-
lic function. 
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Диастолическая функция (ДФ) левого желу-
дочка представляет собой совокупность процес-
сов расслабления и растяжения, происходящих 
в диастолу и обеспечивающих диастолическое 
наполнение левого желудочка (ЛЖ). Диастола 
длится от момента закрытия аортального клапана 
до закрытия митрального клапана. Ряд авторов 
под диастолической функцией понимает способ-
ность желудочков к наполнению, которая зависит 
от двух основных факторов — активного расслаб-
ления (релаксации) и пассивных диастолических 
свойств желудочка, определяющих его способ-
ность к растяжению. Последние, в свою очередь, 
зависят от толщины миокарда, степени его фи-
брозирования, инфильтрации и физиологическо-
го состояния [1]. Поступление крови в желудочек 
осуществляется в три фазы — фазу быстрого на-
полнения в раннюю диастолу, фазу медленного 
(пассивного) наполнения и фазу активного напол-
нения в конце диастолы во время систолы пред-
сердий. Роль предсердий в условиях нормосисто-
лии и при отсутствии нарушений диастолического 
расслабления относительно невелика: вклад си-

столы предсердий в сердечный выброс не превы-
шает 25%, что позволяет считать ее лишь допол-
нительным насосом для наполнения желудочков, 
однако при прогрессировании хронической сер-
дечной недостаточности систола предсердий при-
обретает принципиально важную компенсатор-
ную роль. 

Ранняя диастола наступает с периода изоволю-
мического расслабления желудочка и приводит 
к выравниванию давления между предсердием 
и желудочком, что, в свою очередь, зависит от дав-
ления в самом предсердии и скорости расслабле-
ния миокарда желудочка. Процесс расслабления 
определяется скоростью актин-миозиновой дис-
социации (активная, энергозависимая часть ре-
лаксации) и растяжением эластических структур 
миокарда, сжатых во время систолы (пассивная, 
энергонезависимая часть релаксации). Скорость 
диссоциации зависит от афинности белка тропо-
нина С к ионам Са++ и концентрации кальция 
в свободном пространстве вокруг миофиламентов 
и в саркоплазматическом ретикулуме. Регули-
ров ка концентрации ионов Са++, в свою очередь, 
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обес печивается работой трансмембранного и сар-
коплазматического кальциевого насоса (Са++-
АТФазой), а сам процесс перекачки ионов в рети-
кулум, особенно против градиента концентрации, 
требует значительного количества свободных ма-
кроэнергических фосфатов. В связи с этим пред-
ставляется наиболее вероятным, что именно энер-
гоемкий процесс поглощения Са++ ретикулу мом 
является тем слабым звеном, которое нарушает  ся 
при патологии сердца и инициирует диастоличе-
скую дисфункцию. Следует отметить, что энерго-
емкость инактивации кальция значительно пре-
вышает энергозатраты на его доставку к мио-
филаментам, что делает диастолу более ранней 
и уязвимой мишенью при любом заболевании, со-
провождающемся энергодефицитом, особенно 
при ишемии миокарда. Вероятно, это служит био-
химической основой того факта, что при первич-
ном миокардиальном поражении нарушение диа-
столы предшествует нарушению систолической 
функции [2]. 

Диастолической дисфункцией (ДД) называют 
неспособность левого желудочка принимать кровь 
под низким давлением и наполняться без компен-
саторного повышения давления в левом предсер-
дии и легочных венах [3]. Она представляет собой 
универсальную реакцию миокарда на поврежде-
ние [4]. ДД является следствием любого состояния,  
сопровождающегося энергодефицитом, и зависит 
от множества различных факторов, как физио-
логических — возраст [5–7], ЧСС [8, 9], АД, систо-
лическая функция ЛЖ, функция предсердия, 
активность симпатической и парасимпатической 
нервной системы, реология крови [10, 11], так и па-
тологических — интоксикация, нарушение гормо-
нального статуса [12]. Применительно к больным 
кардиохиругического профиля нельзя исключить 
и влияние самого оперативного вмешательства — 
нарушение целостности перикарда, частичную 
денервацию миокарда во время коронарного шун-
тирования, ишемическое и реперфузионное ин-
траоперационное повреждение миокарда, стан-
нирование миокарда в бассейне шунтированных 
артерий [13]. 

В настоящее время кардиохирурги оценивают 
тяжесть состояния пациентов на основании выра-
женности систолических нарушений левого же-
лудочка. Однако в конце ХХ в. было установлено, 
что значительная доля пациентов с недостаточно-
стью кровообращения не имеет нарушений систо-
лической функции сердца. Это пациенты с диасто-
лической сердечной недостаточностью, к которым 
неоправданно стали относить лиц с крайними типа-
ми диастолической дисфункции левого желудочка.  
До сих пор не удалось выработать единые крите-
рии определения типов диастолической дис  функ-
ции желудочков сердца. Как признание важ  ности 
оценки диастолы сердца в 1998 г. P. W. O`Lea  ry 
предложил выделить отдельную науку — диа-
стологию, уже накопившую большой круг вопро-

сов, которые требуют неотложного решения. К ним 
относятся проблема прогрессирования диастоли-
ческой дисфункции левого желудочка, взаимоот-
ношения диастолы левого и правого желудочков. 
Разрешение указанных вопросов существенно 
повысит эффективность до- и послеоперационной 
диагностики больных кардиохирургического про-
филя [14]. 

Диагностика диастолической функции
В настоящее время наиболее часто используе-

мым методом оценки диастолической функции 
левого желудочка является допплер-эхокардио-
графия. Установлена высокая точность получае-
мых результатов при этом способе исследования 
и их тесная корреляция с результатами, получае-
мыми другими, в том числе инвазивными, метода-
ми (вентрикулография). Наиболее информатив-
ными показателями, характеризующими диасто-
лическую функцию левого желудочка, по данным 
допплеровского исследования трансмитрального 
кровотока, являются: пиковая скорость раннего 
пика Е и предсердной систолы А, время изово-
люметрического расслабления левого желудочка 
IVRT, а также отношение Е/А и время замедления  
раннего наполнения левого желудочка (DT). 

Общепринятым в настоящее время является 
вы деление трех основных типов нарушения диа-
столической функции левого желудочка по дан-
ным допплер-эхокардиографии. Первый тип, за-
медление релаксации, при котором в результате 
нарушения ранней фазы диастолы желудочка 
большая часть крови поступает в левый и правый 
желудочки в фазу медленного диастолического на-
полнения или во время систолы предсердий. При 
этом отмечается увеличение времени изометри-
ческого расслабления миокарда левого желудочка 
(IVRT) и удлинение времени замедления пото -
 ка Е (DT). Псевдонормальный тип по своим времен-
 ным и скоростным характеристикам не отличается 
от нормального. Этот тип диастолической дисфунк-
ции сопряжен с увеличением конеч ного диасто-
лического давления в левом желудочке, левом 
предсердии, легочных венах и отражает более тя-
желое поражение миокарда. Третий тип, обозна-
чаемый как рестриктивный, предполагает нали-
чие значительной ригидности миокарда желудоч-
ка, что приводит к повышению диастолического 
давления в камере желудочка, а затем и в предсер-
дии. При этом давление в камере предсердия мо-
жет значительно превышать давление в полости 
желудочка к моменту начала диастолы последне-
го, что обеспечивает наличие значительного гра-
диента давления между камерами в начале диа-
столы и меняет характер трансмитрального крово-
тока: увеличивается Е пик и уменьшается А пик, 
укорачиваются и ранее указанные временные ин-
тервалы (IVRT и DT) [15]. 

Метод импульсной допплер-эхокардиографии 
имеет ряд ограничений при исследовании состоя-
ния диастолической функции ЛЖ: 1. Митральная 
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регургитация более чем II степени вследствие то-
го, что ретроградный кровоток искажает харак-
теристики трансмитрального кровотока. В боль-
шинстве случаев оценка диастолической функ-
ции с помощью этой методики у больных ХСН 
III–IV функционального класса некорректна, по-
скольку выраженная дилатация полостей сердца 
сопровождается гемодинамически значимой от-
носительной недостаточностью клапанов. 2. Аор-
тальная регургитация выше II степени. 3. Тахи-
кардия с ЧСС более 100 ударов в минуту — пики 
трансмитрального кровотока, регистрируемые на 
допплер-эхокардиографии, сливаются. 4. Мерца-
тельная аритмия — регистрируется однопико -
вый альтернирующий трансмитральный крово-
ток, в связи с чем оценка динамики заполнения 
ЛЖ невозможна. 5. Митральный стеноз. 

Параметры трансмитрального кровотока (ТМК) 
подвержены влиянию нарушений ритма, влия-
нию пред- и постнагрузки. Для устранения этих 
влияний в цветовом допплеровском М-режиме 
определяется скорость распространения потока 
от створок митрального клапана к верхушке желу-
дочка — Vp, которая не зависит от ЧСС и нагрузки  
на сердце, отражая активную релаксацию ЛЖ. Ми-
 тральная скорость распространения (Vp) явля   ет-
 ся простой, воспроизводимой мерой диастоли че-
ской функции во время коронарного шун ти ро ва ния, 
которая коррелирует со стандартной доп плер-
эхо кардиографией для выявления дисфункции 
в условиях быстрого ритма сердца или переменной  
предварительной нагрузки. Vp < 50 см/с опреде-
ляет нарушение диастолической функции в этой 
популяции пациентов [16]. 

В последние годы особенно интенсивно разви-
вается направление допплеровской оценки диа-
столической функции ЛЖ с использованием ско-
ростей движения миокарда — тканевая доппле-
ровская визуализация (ТМД-ЭхоКГ). Измерения 
производятся из апикальной четырехкамерной 
позиции, контрольный объем помещается у лате-
ральной или септальной части фиброзного коль-
ца. Оценка раннего диастолического пика (е′) от 
кольца митрального клапана характеризует мио-
кардиальную релаксацию. Нормальное значение 
е′ > 8 см/с от септальной стенки и > 10 см/с — от ла-
 теральной. Доказано, что отношение Е/е′ коррели-
рует с давлением наполнения ЛЖ. Таким образом, 
к эхокардиографическим критериям диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ по ТМД-ЭхоКГ относят-
ся: снижение показателя е′ (е′ средний < 9 см/с) 
и увеличение соотношения Е/е′ ( > 15). Диастоли-
ческие показатели движения фиброзного кольца 
митрального клапана не зависят от ЧСС, систоли-
ческого АД и фракции выброса ЛЖ, но обна ру-
жена  обратная связь этих показателей (е′ и Е/е′) 
и временной константы релаксации ЛЖ [17]. Есть 
подтверждение, что показатели диастолической 
функции ЛЖ, полученные с помощью пульсовой 
ТМД-ЭхоКГ митрального кольца, не зависят от 

пред нагрузки [18]. В других исследованиях были по-
лучены данные о том, что показатели ТМД-ЭхоКГ, 
прежде всего е′, все же зависят от преднагрузки, 
oднако эта зависимость, во-первых, гораздо слабее,  
чем у аналогичных параметров трансмитрального 
допплеровского спектра (Е), во-вторых, она более 
выражена при нормальной диастолической функ-
ции ЛЖ и значительно ослабевает при диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ [19]. Результаты исследо-
вания показывают, что ТМД-ЭхоКГ является ин-
формативным методом для оценки восстановления 
диастолической функции в состоянии покоя и при 
нагрузочных тестах после АКШ [20]. Использова-
ние ТМД-ЭхоКГ у пациентов с постинфарктным 
кардиосклерозом до и после проведения аортоко-
ронарного шунтирования для оценки изменения 
диастолической функции ЛЖ в результате хирур-
гического лечения более приемлемо по сравнению 
с традиционной допплеровской оценкой трансми-
трального потока, параметры которого, как пра-
вило, после операции остаются неизменными. 

Оценка сердечной мышцы дает возможность 
определять необходимость и срочность кардиохи-
рургического вмешательства, очень точно «взве-
шивать» результаты операции. Другое дело, что 
при решении вопроса о наличии диастоличес кой 
дис функции должен учитываться весь спектр 
фак  торов, оказывающих влияние на наполнение 
ЛЖ [21].

Несмотря на наличие вышеописанных методик,  
говорить о создании достоверных универсальных 
ультразвуковых критериев диагностики диасто-
лической дисфункции представляется прежде-
временным. 

Диастолическая функция при ишемической 
болезни сердца

Ишемическая болезнь сердца является одной 
из самых частых причин возникновения диасто-
лической дисфункции левого желудочка вслед-
ствие нарушения раннего диастолического рас слаб-
 ления на фоне острой или хронической ишемии, 
повышения жесткости миокарда в месте пост ин-
фарктного рубца и формирования соединительной  
ткани на фоне хронической ишемии [22, 23]. При 
ишемии происходит фенотипически об услов лен-
ное обратимое снижение концентрации молекул 
Са-АТФ-азы на поверхности сарко плаз матиче-
ского ретикулума. Кроме того, повышение жест-
кости гипертрофированного интактного миокарда 
у больных ИБС может быть связано с ишеми ей на 
фоне коронарной недостаточности вследствие 
стеноза артерии, кровоснабжающей этот участок 
миокарда, и в результате относительной коронар-
ной недостаточности, которая часто имеет место 
при гипертрофии. Неинвазивное выявление диа-
столической дисфункции указывает на плохой 
прогноз у больных с острым коронарным синдро-
мом и хронической ИБС. Ряд авторов предлагают 
оценивать изменение параметров диастолической 
функции как показатель эффективности лечения  
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и считать его маркером прогноза пациентов [24–
26]. Известно, что диастолическая дисфункция 
мо жет появляться и без нарушения систоличе-
ской функции [27]. Доказано, что она более тесно, 
чем снижение сократимости, связана со снижени-
ем качества жизни больных, снижением толерант-
ности к нагрузке. Для пациентов с ишемической 
болезнью характерно наличие хронического де-
фицита макроэргических соединений, что, в свою 
очередь, приводит к замедлению процесса раннего  
диастолического расслабления левого желудочка. 
Указанные изменения сказываются на процессе 
наполнения камеры желудочка в раннюю диасто-
лу вследствие более медленного, чем обычно, сни-
жения давления в ее камере. Это приводит к уве-
личению продолжительности периода изометри-
ческого расслабления миокарда левого желудочка. 
После открытия митрального клапана градиент 
дав ления между желудочком и предсердием ока-
зывается меньшим, чем в норме, и, следовательно,  
поток раннего диастолического наполнения умень-
шается. Своеобразная компенсация обеспечива-
ется в период систолы предсердия, когда объем 
крови, необходимый для адекватного наполнения 
левого желудочка, поступает во время активного 
сокращения камеры предсердия. Таким образом, 
предсердный вклад в формирование ударного объ-
ема камеры возрастает [28, 29]. Вышеуказанные 
гемодинамические изменения относят к раннему 
типу нарушения диастолы желудочка, при котором  
не происходит существенного повышения давле-
ния в камере левого предсердия и соответственно 
изменений гемодинамики малого круга крово об ра-
щения и признаков застойной сердечной недоста-
точности при этом не наблюдается [30]. Значитель-
но сложнее выглядит объяснение патогенетических 
моментов влияния ишемии у больных с наруше-
нием диастолической функции по рестриктивно-
му типу. Для формирования данного вида наруше-
ния диастолы необходимы следующие основные 
моменты: высокое конечно-диастолическое дав-
ление в полости левого желудочка, формируемое 
зна чительной жесткостью его миокарда, высокое 
давление в полости левого предсердия [31–33], 
обес печивающее адекватное наполнение желудоч-
ка в раннюю диастолу, снижение систолической 
функ ции левого предсердия. Большинство авто-
ров в связи с этим указывают на достаточно ред-
кую встречаемость рестриктивного типа наруше-
ния диастолы у больных ИБС [34]. Нарушение 
диастолы как последствие хронического дефици-
та макроэргических соединений вследствие ише-
мии миокарда и связанного с ним ремоделирования 
показано у больных стенокардией напряжения: 
по некоторым данным [35], нарушение активного 
расслабления регистрируется у 100%, а повышение 
конечного диастолического давления у 86% боль-
ных ИБС. Другие авторы сообщают о наличии ДД 
у всех больных ИБС, которая наименее выражена 
у больных de novo и особенно выражена при на-

личии постинфарктного кардиосклероза [9, 36]. 
У больных стенокардией напряжения I–II ФК по-
казатели трансмитрального кровотока в покое не 
отличаются от соответствующих по возрасту здо-
ровых лиц, однако в условиях нагрузочного теста 
нарушение диастолы наблюдается уже при I ФК 
стенокардии, даже при отрицательном результате  
самого теста по ЭКГ-критериям [37]. Это подтверж-
дает мнение о том, что нарушение диастолической  
функции предшествует нарушению сократимо-
сти и ишемическим изменениям на ЭКГ и являет-
ся ранним маркером ишемии миокарда у больных 
стенокардией напряжения [36]. Нарушение диа-
столической функции ЛЖ у больных ИБС могут 
регистрироваться в покое у лиц без предшествую-
щего инфаркта миокарда, в покое при наличии 
постинфарктного кардиосклероза, при острой ише-
мии (нагрузка, коронарная окклюзия, чрескож-
ная транслюминальная коронарная ангиопласти-
ка) [38]. В ряде работ показана зависимость харак-
тера нарушения трансмитрального кровотока от 
степени стенозирования коронарных артерий, ва-
рианта комбинации их поражения, величины сум-
марного сужения коронарного русла по данным 
коронароангиографии. Показано обязательное на -
личие ДД у всех больных крупноочаговым инфарк-
том миокарда независимо от наличия или отсут-
ствия сопутствующей систолической дисфункции. 
Выявлено различие выраженности диастолической  
дисфункции в зависимости от количества и лока-
лизации постинфарктных рубцов [35]. Изучена 
связь развития ДД левого желудочка с длительно-
стью заболевания ИБС, массой миокарда левого 
желудочка, толщиной стенок, конечным диасто-
лическим объемом и конечным диастолическим 
размером левого желудочка [37]. 

Диастолическая дисфункция и операции ре-
васкуляризации миокарда левого желудочка на 
открытом сердце

В настоящее время одним из перспективных 
и патогенетически обоснованных направлений 
в лечении ИБС является хирургическая реваску-
ляризация миокарда. 

По результатам ряда исследований установ-
лено, что у всех больных ИБС, планирующихся на 
изо  лированную операцию реваскуляризации мио-
   карда, отмечается нарушение диастолической 
функ  ции левого желудочка. Данные литературы 
о состоянии диастолической функции в ближай-
шем послеоперационном периоде коронарного шун-
тирования противоречивы. Логично ожидать улуч-
шения диастолической функции после операции 
реваскуляризации, так как операция позволяет 
устранить основной пусковой механизм развития 
ДД — ишемию миокарда [39, 40]. Отмечено улуч-
шение показателей диастолы в течение уже пер-
вого часа после операции [41]. Улучшение активно-
го и пассивного компонентов диастолической функ-
ции ЛЖ вскоре после коронарного шунтирования 
описано у пациентов, имеющих хорошую пред-
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операционную систолическую функцию ЛЖ [42]. 
В литературе сообщается о положительном влия-
нии операции коронарного шунтирования на раз-
личные параметры, характеризующие диастоли-
ческую функцию сердца: улучшение активного 
расслабления — снижение IVRT [3, 43], снижение 
скорости предсердного наполнения (пик А), уве-
личение отношения Е/А [44], и даже полное ее 
восстановление у больных без обширных постин-
фарктных рубцов [35] в сроки от 1 месяца до 8 лет 
после коронарного шунтирования. Не вызывает 
сомнений, что коронарное шунтирование оказыва-
ет позитивное влияние на процессы обратного ре-
моделирования сердца, в патогенезе которых ле-
жит недостаточное кровоснабжение. Сообщалось 
и об отсутствии положительного влияния рева-
скуляризации на диастолическую функцию лево-
го желудочка [45], об увеличении жесткости [46], 
о кратковременной обратимой дисфункции сразу 
после операции [47]. Авторы объясняют это интра-
операционным повреждением, появлением участ-
ков станнированного и сохранением участков ги-
бернированного миокарда, показана зависимость 
степени повреждения от количества шунтируе-
мых артерий. 

Интересное сообщение было сделано научно-
исследовательской группой НИИ трансплантоло-
гии и искусственных органов МЗ России о том, что 
АКШ у больных ИБС с высокой степенью риска 
значительно повышает резервные возможности 
миокарда обоих желудочков преимущественно за 
счет восстановления его диастолической функции 
уже на госпитальном этапе. 

Есть работы, указывающие на то, что наличие 
диастолической дисфункции является независи-
мым предиктором неблагоприятного исхода после 
сосудистой хирургии. Обнаружено, что пациенты 
с диастолической дисфункцией, определяемой 
как Vp < 45 см/с, имели значительно повышен-
ный риск развития послеоперационного неблаго-
приятного исхода и более продолжительную го-
спитализацию [48]. У более чем 500 пациентов, 
перенесших аортокоронарное шунтирование без 
использования искусственного кровообращения, 
отношение E/е′ > 15 по данным тканевой доппле-
ровской ЭХОКГ и высокое диастолическое давле-
ние были связаны с высоким риском послеопера-
ционных осложнений [49]. 

В настоящее время наряду с традиционным 
аор токоронарным шунтированием в условиях ис-
кусственного кровообращения и различных вари-
антов кардиоплегии широкое распространение 
получили операции на работающем сердце без 
искусственного кровообращения. Сегодня коро-
нарное шунтирование и искусственное кровообра-
щение — тщательно изучаемые методики, которые 
находятся в постоянном развитии через научные 
изыскания. Повреждающие эффекты искусствен-
ного кровообращения хорошо исследованы, и неже-
лательные клинические последствия четко опре-

делены. В итоге устранение искусственного кро-
вообращения (ИК) при выполнении коронарного 
шунтирования означает потенциальное устране-
ние клинических и субклинических проявлений, 
связанных с ИК осложнений. Именно эта привле-
кательность устранения из течения операции ИК 
возродила коронарное шунтирование без ИК (так 
называемое OPCAB — off-pump coronary artery 
by pass grafting — коронарное шунтирование без 
насоса аппарата ИК). По-прежнему остаются раз-
ночтения в эффективности восстановления крово-
тока после выполнения операций с ИК и на рабо-
тающем сердце. По литературным данным, средняя 
и тяжелая степени диастолической дисфункции 
ЛЖ связаны с тяжелым состоянием пациентов при 
отключении аппарата искусственного кровооб-
ращения, требующем подключения инотропных 
препаратов [50]. Несомненно, важным является 
установление причин, ухудшающих результат 
опе раций реваскуляризации миокарда. При срав-
нении  пациентов, которые перенесли АКШ с ИК 
и без (OPCAB, off-pump), оказалось, что наруше-
ние диа столической функции имеет место в обеих 
группах,  однако в группе АКШ с ИК эти наруше-
ния были более существенны. Установлено, что 
операция OPCAB обеспечивает более надежное 
сохранение энергетических ресурсов миокарда, 
меньший оксидантный стресс и минимальное мио-
кардиальное повреждение [31]. Возможно, с этим 
связано то, что в исследованиях по оценке функ-
ции миокарда ЛЖ при выборе различных мето-
дик реваскуляризации улучшение диастоличе-
ской функции ЛЖ по показателям раннего диа-
столического наполнения и релаксации миокарда 
ЛЖ преобла дало у пациентов оff-pump [51, 52]. 

Однако, несмотря на проведенные многочис-
ленные исследования, сравнивающие операции 
коронарного шунтирования на работающем серд-
це и с применением ИК по их влиянию на функ-
цию миокарда, вопрос выбора метода реваску-
ляризации остается откры тым. Подтверждением 
значения диастолической дисфункции для кар-
диохирургических пациентов, подвергшихся ре-
васкуляризации, являются данные, полученные 
нами при изучении ее динамики в раннем после-
операционном периоде. 

Установлено, что улучшение процессов релак-
сации происходит быстрее восстановления ло-
кальной сократимости. Вполне вероятно, что увели-
чение ФВ левого желудочка в ранние сроки по сле 
реваскуляризации у большинства пациентов 
происхо дит не вследствие улучшения региональ-
ной кинетики, а по причине улучшения диастоли-
ческой функции. 

В дополнение ко всему установлено, что тяже-
лая диастолическая дисфункция является силь-
ным независимым предиктором развития поздних  
фибрилляций предсердий после АКШ. Это может 
быть связано с тем, что причиной ФП является уве-
личение жесткости ЛЖ и повышение предсерд но-
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го давления. С учетом этого факта улучшение диа-
столических свойств должно быть и в стратегии 
про филактики развития поздних фибрилляций 
предсердий [53]. 

Заключение
Проведенные в последние годы исследования 

показали, что наличие диастолической дисфунк-
ции левого желудочка как одного и/или несколь-
ких допплер-эхокардиографических патологиче-
ских показателей имеет существенное прогности-
ческое значение у больных с сердечно-сосудистой 

патологией. Согласно многофакторному анализу 
ряда исследователей, диастолическая дисфунк-
ция левого желудочка является лучшим преди-
ктором гемодинамики после операций на сердце 
по сравнению с систолической дисфункцией. По-
этому включение измерения показателей диасто-
лической функции левого желудочка у кардиохи-
рургических больных может улучшить прогноз 
после операции на сердце и поможет предотвра-
тить неблагоприятные события в послеопераци-
онном периоде [54]. 
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