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Резюме
Статья представляет собой обзор зарубежных данных, посвященных оценке нарушений диастолической 

функции как предиктора сердечно-сосудистых осложнений при внесердечных хирургических вмешатель-
ствах. Эта проблема представляет значимый практический интерес, поскольку в рекомендациях по стра-
тификации кардиального риска периоперационных осложнений, диастолическая дисфункция не выделе-
на как негативный прогностический критерий. Несмотря на то, что современные руководящие принципы 
по периоперационной оценке сердечно-сосудистых рисков при экстракардиальной хирургии не оценивают 
диастолическую дисфункцию как фактор риска, все больше данных свидетельствуют о более высокой ча-
стоте серьезных неблагоприятных сердечных событий, более длительной продолжительности пребывания 
в стационаре у пациентов именно с диастолической хронической сердечной недостаточностью. В статье 
представлены современные доказательные позиции о необходимости включения диастолической дисфунк-
ции в стратификацию риска перед внесердечными хирургическими вмешательствами. 

Ключевые слова: внесердечные вмешательства, диастолическая дисфункция, стратификация риска, 
периоперационные сердечно-сосудистые осложнения.
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Список сокращений:
ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ХСН  — 

хроническая сердечная недостаточность, ХБП  — 
хроническая болезнь почек, ХПН — хроническая 
почечная недостаточность, ХОБЛ  — хроническая 
обструктивная болезнь легких, СД  — сахарный 
диабет, ЛЖ — левый желудочек, ИМ — инфаркт 
миокарда, ХСНсохрФВ  — хроническая сердеч-
ная недостаточность с  сохраненной фракцией 
выброса, BNP  — B-натрийуретический пептид, 
NT-proBNP  — N-терминальный фрагмент про-
BNP, TVI — тканевая доплерография митрального 
кольца, IVRT — время изоволюметрического рас-
слабления, DTE — время замедления раннего диа-
столического наполнения, ЛП — левое предсердие, 
Е — ранний диастолический пик, А — пик систолы 
предсердий, Еа’ — тканевой ранний пик скорости 

движения миокарда, Аа’ — тканевой поздний пик 
скорости движения миокарда , Еа лат' — скорость 
движения миокарда латеральной части фиброзного 
митрального кольца, Еа септ' — скорость движения 
миокарда септальной части фиброзного митраль-
ного кольца, МЕТ — метаболический эквивалент, 
ТТГ — тиреотропный гормон, ДАД — диастоли-
ческое артериальное давление, САД — систоличе-
ское артериальное давление.

Введение
Сердечно-сосудистые осложнения в  периопе-

рационном периоде являются важной междисци-
плинарной проблемой. Среди пациентов пожилого 
и старческого возраста сопутствующий коморбид-
ный фон встречается намного чаще, чем у пациен-
тов среднего возраста, следовательно, возрастает 
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количество хирургических вмешательств, прово-
димых у  пожилых пациентов с  отягощенным как 
кардиальным, так и  соматическим анамнезом. 
По мере того, как количество пожилых пациентов 
продолжает расти, анестезиологи будут все чаще 
сталкиваться с  проблемой диастолической дис-
функции. Морфофункциональные изменения, кото-
рые происходят у этих пациентов, ставят их в груп-
пу высокого риска периоперационных осложнений 
и  смертности. Анестезиолог должен понимать 
особенности внутрисердечной гемодинамики па-
циента на фоне отягощенного коморбидного фона, 
патофизиологию заболеваний и  соответствующее 
периоперационное ведение таких пациентов.

 Стратификация риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений является значимой и дискутабельной про-
блемой, которая связана как с  междисциплинарны-
ми взаимодействиями, так и  с отсутствием единых 
критериев алгоритмов диагностики, профилактики 
и лечения. Среди пациентов пожилого и старческо-
го возраста сопутствующая соматическая патология 
встречается в большинстве случаев. Поэтому у всех 
пациентов старшей возрастной группы, которым пла-
нируется хирургическое вмешательство, должна быть 
проведена стратификация кардиального риска вне-
сердечного оперативного вмешательства. Этот пункт 
является очень важным, особенно следует обратить 
внимание на  правильность формулировки. Привле-
чение к междисциплинарному взаимодействию вра-
ча-интерниста производится не  с целью выявления 
«противопоказаний к  хирургическому лечению», 
а исключительно с целью определения кардиального 
риска, стратификации этого риска и разработки ком-
плекса лечебно-диагностических и  профилактиче-
ских мероприятий по модификации риска. Терапевту 
или кардиологу важно знать, какой вид и объем вне-
сердечного вмешательства планируется у  пациента, 
какие варианты анестезиологического пособия воз-
можны, поскольку это имеет значение в тактике веде-
ния пациентов на периоперационном этапе. 

 Сердечно-сосудистые осложнения могут воз-
никнуть не  только при хронических заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы, но и у больных с ра-
нее не диагностированными или протекающими ма-
лосимптомно ишемической болезнью сердца (ИБС), 
систолической дисфункцией левого желудочка 
(ЛЖ), клапанными пороками и нарушениями ритма. 
Важно помнить, что экстракардиальная патология 
[сахарный диабет (СД), хроническая болезнь почек 
(ХБП) и т. д.] также является мощным предиктором 
сердечно-сосудистых осложнений, поскольку ока-
зывает значимое влияние на  течение хронической 
сердечной недостаточности. Предоперационное 
обследование включает сбор анамнеза, осмотр па-

циента и  проведение инструментальных и  лабора-
торных исследований, необходимых для выявления 
и оценки тяжести заболеваний сердечно-сосудистой 
системы: ИБС [острого коронарного синдрома, пе-
ренесенного инфаркта миокарды (ИМ), стенокар-
дии, состояния после оперативного вмешательства 
на  сердце], хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН), жизнеугрожающих нарушений сердеч-
ного ритма, наличия имплантированных устройств, 
значимой сопутствующей патологии [сахарного ди-
абета, хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), хронической почечной недостаточности 
(ХПН), анемии, поражения магистральных сосудов 
головы и шеи и других]. 

Несмотря на то, что современные руководящие 
принципы по  периоперационной оценке сердеч-
но-сосудистых рисков при экстракардиальной хи-
рургии не оценивают диастолическую дисфункцию 
как периоперационный фактор риска [1], недавний 
мета-анализ на  основе 17 исследований проде-
монстрировал, что нарушение диастолы является 
независимым фактором риска неблагоприятного 
сердечно-сосудистого исхода после внесердечного 
оперативного вмешательства [2]. Пациенты с кли-
ническими симптомами ХСН более подвержены 
риску развития периоперационных осложнений. 
Хотя имеются ограниченные сведения по периопе-
рационной стратификации риска, связанной с диа-
столической дисфункцией, все больше данных сви-
детельствуют о  более высокой частоте серьезных 
неблагоприятных сердечных событий, более дли-
тельной продолжительности пребывания в стацио-
наре у пациентов с диастолической ХСН [3, 4, 5, 6].

Важно различать диастолическую дисфункцию 
от диастолической ХСН. Диастолическая дисфунк-
ция — это предшественник диастолической ХСН. 
Диастолическая дисфункция является субклини-
ческим состоянием, при котором нарушенная ре-
лаксация компенсируется увеличением давления 
в  левом предсердии и  давление наполнения ЛЖ 
остается нормальным [7]. Прогрессирование ди-
астолической дисфункции характеризуется при-
знаками и  симптомами ХСН (слабость, одышка, 
плохая переносимость физических нагрузок, пери-
ферические отеки и т. д.) и эхокардиографическим 
подтверждением диастолической дисфункции. Из-
менения в структуре и функции сердца закономер-
ны по мере старения организма человека. Согласно 
одной из самых распространенных точек зрения, 
на морфологическом уровне наблюдается уменьше-
ние числа нормально функционирующих кардиоми-
оцитов (из-за апоптоза и клеточного некроза), уве-
личение размера кардиомиоцитов (гипертрофия) 
и  увеличение количества соединительной ткани 



 21том 5 №5 / 2018

Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular medicine

[8]. Кардиомиоциты заменяются фибробластами, 
которые продуцируют коллаген, с формированием 
фиброза миокарда ЛЖ. Более жесткий и менее по-
датливый желудочек не может полноценно осуще-
ствить контрактильную функцию и не может иметь 
нормальную фазу релаксации. Изменения артери-
альной жесткости, которые происходят по мере ста-
рения организма, имеют непосредственное влияние 
на нарушение диастолической функции. Двумя ос-
новными проявлениями возрастной артериальной 
жесткости являются уменьшение растяжения аорты 
и  увеличение скорости пульсовой волны. Потеря 
растяжения во время систолы приводит к повышен-
ному систолическому давлению и меньшей энергии 
для увеличения потока во время диастолы, прояв-
ляющейся как низкое диастолическое давление. 
Полученное увеличение пульсового давления яв-
ляется значимым фактором риска для большинства 
сердечно-сосудистых событий. ХСНсохрФВ может 
приводить либо к ухудшению наполнения ЛЖ (пас-
сивный механизм), либо к  изменению релаксации 
ЛЖ (активный процесс). Структурные изменения 
миокарда, такие как гипертрофия и  фиброз, влия-
ют на позднюю фазу диастолы (наполнение), тогда 
как функциональные факторы, такие как ишемия, 
метаболические и воспалительные нарушения, ока-
зывают неблагоприятное воздействие на  релакса-
ционную фазу диастолы [9]. 

Оценка пациентов с  ХСН основана на  данных 
анамнеза, физикального осмотра и рентгенографии 

грудной клетки. Важную роль в  прогнозировании 
ХСН, выявлении ее наличия, стратификации риска 
и инициации медикаментозной терапии играют био-
маркеры. Натрийуретические пептиды считаются 
золотым стандартом для диагностики ХСН. Роль 
мозгового натрийуретического пептида B-натрий-
уретического пептида) (BNP), N-терминального 
фрагмента про-BNP (NT-proBNP) и  тропонина хо-
рошо установлена ​​для диагностики и прогнозирова-
ния СН (ХСН). У здоровых людей уровень BNP со-
ставляет менее 10 пг / мл. Значение BNP > 125 пг / мл 
имеет чувствительность 90 % и специфичность 76 % 
для диагностики наличия у пациента ХСН. 

Эхокардиография является основным методом 
для подтверждения диастолической дисфункции. 
Для полной оценки диастолы в трансторакальной 
эхокардиографии используется:

- оценка трансмитрального кровотока импуль-
сно-волновым доплеровским методом;

- тканевая доплерография митрального кольца 
(TVI);

- кровоток в легочных венах импульсно-волно-
вым доплеровским методом;

- индекс объема ЛП;
- скорость систолической скорости трикуспи-

дальной регургитации. 
Дополнительно возможно использование ма-

невра Вальсальвы для динамической оценки ско-
рости потока митральной регургитации и времени 
изоволюметрической релаксации (IVRT).

Рисунок 1. Нормальный спектр трансмитрального потока при импульсно-волновом 
доплеровском исследовании
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Выделяют 4 типа соотношения пиков транс-
митрального кровотока [11]. Нормальная карти-
на состоит из двух пиков (E и A) в  доплеровском 
диастолическом профиле, которые формируются 
вследствие градиента давления между левым пред-
сердием (ЛП) и ЛЖ. Волна E возникает на ранней 
стадии диастолы после открытия митрального кла-
пана, когда давление в  ЛЖ падает ниже давления 
ЛП, а волна A возникает в позднюю диастолу, ког-
да систола предсердий увеличивает давление в ЛП 
выше давления в ЛЖ (рис 1). Как правило, отноше-
ние E /A варьирует в норме от 0,8 до 2,0. У молодых 
субъектов нередко можно наблюдать отношение 
пиков больше 2,0, а  значение 0,75 может считать-
ся нормальным у  пациентов старше 75 лет. Нор-
мальное время замедления волны DTE составляет 
160–240 мсек. Укороченный DTЕ надежно пред-
сказывает нарушение наполнения ЛЖ и ухудшение 
диастолической дисфункции [13]. Первый вариант 
измененного наполнения ЛЖ называется «замед-
ленная, или нарушенная релаксация». В этой ситу-
ации снижается пиковая скорость раннего наполне-
ния (из-за уменьшения градиента давления между 
левым ЛП и ЛЖ), а также увеличивается наполне-
ние предсердий, что приводит к  обратному соот-
ношению E/A < 1. Эти изменения соответствуют I 
стадии диастолической дисфункции ЛЖ. Модель 
«псевдонормализации» с отношением E/A больше 
единицы приводит к  увеличению давления в  ЛП, 
которое компенсирует медленную релаксацию ЛЖ 
и  восстанавливает ранний диастолический гради-
ент давления ЛЖ до базового уровня.

Объем ЛП увеличивается с  прогрессирующим 
ухудшением диастолической функции, соответ-
ствующим II стадии. Его можно отличить от нор-
мального диастолического спектра, уменьшая 
преднагрузку с помощью маневра Вальсальвы, при 
котором возникает инверсия пиков E < A. III стадия 
самая неблагоприятная — «рестриктивная» — при 
которой отношение E/A часто превышает 2,0.

В клинических ситуациях изменения предна-
грузки, сердечного ритма и нарушений ритма TVI 
является более чувствительным инструментом 
в оценке диастолической функции, по сравнению 
с  доплеровским диастолическим трансмитраль-
ным спектром и пиками кровотока в легочных ве-
нах (соотношение Е/А и  значение E/e’ являются 
взаимодополняющими; второе в большей степени 
отражает конечно-диастолическое давление ЛЖ). 
При этом способе скорость движения миокарда 
измеряется как e’ и a’ и независима от преднагруз-
ки. Диастолическая дисфункция верифицируется, 
если скорость движения миокарда латеральной 
части фиброзного митрального кольца (Еа лат›) 
составляет <10 см/с, или скорость движения ми-
окарда септальной части фиброзного митраль-
ного кольца (Еа септ›) <7 см/с, или соотношение 
скоростей Еа’/Аа’ составляет <1 (рис. 2). Другим 
эхокардиографическим методом диагностики ди-
астолической дисфункции является отношение 
скорости передачи E-волны к митральной кольце-
вой скорости, то есть отношение E/Еа’ [11]. 

Критерии, прописанные в  международных ре-
комендациях для диагностики диастолической дис-

Рисунок 2. Нормальный спектр трансмитрального потока при импульсно-волновом 
доплеровском исследовании
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функции: индекс объема ЛП >34 мл/м2, трикуспи-
дальной скорости регургитации >2,8 м/с, E/Еа’ >14, 
септальная скорость <7 см/с и латеральная скорость 
<10 см/с [12]. Диастолическая функция ЛЖ явля-
ется нормальной, если более половины доступных 
переменных не соответствуют патологическим зна-
чениям. Диастолическая дисфункция ЛЖ диагно-
стируется, если более половины доступных параме-
тров соответствуют этим значениям. Исследование 
неубедительно, если половина параметров не соот-
ветствует заявленным критериям [12].

Периоперационное лечение пациентов с  ХСН-
сохрФВ может быть затруднено из-за коморбид-
ного фона и возраста. Анамнез ХСН ассоциирован 
с повышенной заболеваемостью и смертностью по-
сле экстракардиальной хирургии [13]. Для оценки 
кардиального риска у этих пациентов необходима 
тщательная предоперационная оценка. Она вклю-
чает в себя оценку функциональной способности, 
поскольку у лиц с функциональной способностью 
<4 метаболических эквивалентов (METs) повышен 
риск развития периоперационных осложнений 
(рис. 3). Неинвазивное и  инвазивное предопера-
ционное обследование является необязательным, 
если результаты не повлияют на тактику ведения. 
Бета-блокаторы, используемые в  стратегии лече-
ния ХСН, такие как бисопролол, карведилол или 

метопролол, должны быть продолжены на весь пе-
риоперационный период, в том числе в день опе-
рации. Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента или блокаторы рецепторов ангиотензина 
также продолжают в  периоперационном периоде 
у  пациентов с  ХСН, если у  пациента отсутствует 
предоперационная гипотензия. 

Интраоперационно, гемодинамические цели 
у пациентов с ХСНсохрФВ — это предотвращение 
тахикардии (увеличение продолжительности диа-
столы), поддержание синусового ритма и предот-
вращение формирования легочной гипертензии. 
Следовательно, необходимо тщательное титрова-
ние жидкостей. Тахикардию, вызванную интуба-
цией, хирургической манипуляцией, гиповолеми-
ей, гиперкапнией, послеоперационным болевым 
синдромом и  т. д., следует избегать и лечить ак-
тивно. Пациенты с диастолической дисфункцией 
предрасположены к  большей гемодинамической 
нестабильности и  большей чувствительности 
к  состоянию объема инфузии [14]. Анестезия 
у пациентов с ХСН должна выполняться плавным 
и контролируемым образом. Изменение давления 
наполнения у  пациентов с  диастолической дис-
функцией может быть результатом вентиляции 
с положительным давлением, снижения венозного 
возврата и  нарушенной сократительной способ-

Рисунок 3. Шкала функциональной активности пациента
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ности предсердий [15]. Имеются ограниченные 
клинические данные о влиянии анестезирующих 
средств на диастолическую функцию. Сравнение 
изофлурана, десфлурана и севофлурана не оказало 
существенного влияния на диастолическую функ-
цию у здоровых добровольцев, а также у пациен-
тов с  диастолической дисфункцией [16]. Среди 
внутривенных анестезирующих средств барбиту-
раты и  кетамин могут снижать податливость ка-
мер за счет ингибирования сарколеммального пе-
реноса ионов кальция [17]. Этомидат, пропофол, 
морфин, мидазолам и ремифентанил, по-видимо-
му, никак не влияют на диастолические показате-
ли [18]. В процессе интра- и послеоперационного 
мониторинга также важно предотвратить гипок-
семию и  гиперкапнию, поскольку эти пациенты 
склонны к легочной гипертензии. Диастолическое 
артериальное давление (ДАД) должно поддержи-
ваться в пределах 10–20 % от базовой величины, 
так как низкое ДАД может привести к  ишемии 
миокарда. Потенциальные положительные эф-
фекты регионального метода (снижение нагрузки 
после операции, послеоперационная аналгезия, 
стрессовая реакция на  оперативное вмешатель-
ство) должны быть индивидуально сбалансиро-
ваны против риска гипотонии. Гемодинамическое 
лечение острой декомпенсированной ХСН вклю-
чает использование вазодилататоров [при уров-
не систолического артериальное давление (САД) 
более 110 мм рт. ст.], инотропов (левосимендан) 
для снижения конечно-диастолического давления 
[19]. В  раннем послеоперационном периоде ги-
поксемия и/или фибрилляция предсердий явля-
ются одними из наиболее часто встречающихся 
осложнений. Было показано, что периоперацион-
ная фибрилляция предсердий усугубляет течение 
ХСН у пациентов с диастолической дисфункцией, 
поэтому обследование послеоперационного па-
циента с подозрением на ХСН должно включать 
электрокардиограмму (для оценки ритма и очаго-
вых изменений) и эхокардиографию (для выявле-
ния гипер/гиповолемии, диастолической и систо-
лической функции).

Терапевтические варианты коррекции зависят 
от  основного заболевания и  коморбидного фона, 
включают внутривенный диуретик, бета-блока-
тор или блокатор кальциевых каналов, перифери-
ческий вазодилататор, такой как нитроглицерин, 
и  коррекцию сопутствующей патологии. Общие 
рекомендации для пациентов с ХСНсохрФВ вклю-
чают регулярную умеренную физическую актив-
ность, аэробные упражнения, прекращение ку-
рения, снижение веса, ограничение жидкости (до 
1,5–2 л/сут) и ограничение натрия [20].

Заключение
Диастолическая дисфункция является пре-

диктором кардиального риска при внесердечных 
хирургических вмешательствах. Полная оценка 
диастолической функции ЛЖ при трансторакаль-
ном эхокардиографическом исследовании должна 
проводиться у всех пациентов с симптомами сер-
дечной недостаточности, которым планируется 
плановое оперативное вмешательство среднего 
и высокого риска.
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