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ST сегмент көтөрүлбөгөн курч коронардык синдро-

му менен ооруган бейтаптардын сол карынчанын диас-

толдук жана систоликалык бузулушуна жараша бөйрөк 

иштешинин өзгөчөлүктөрүн изилдөө. Изилдөөгө турук-

суз стенокардия менен ооруган 106 бейтаптар киргизил-

ген. Бейтаптар 3 топко бөлүндү: 1-топ – жүрөктүн 

жетишсиздиги (ЖЖ) жок туруксуз стенокардия менен 

ооругандар (n=37); 2-топ – сол карынчанын фракция 

чыкканы (ФЧ) сакталган (>50%) ЖЖ жана туруксуз 

стенокардия менен ооруганадар (n=35); 3-топ – сол ка-

рынчанын орточо ФЧ (40-49%) ЖЖ жана туруксуз 

стенокардия менен ооруугандар (n=34). Бардык бейтап-

тар күнүмдүк заарадагы протеинурия жана микроаль-

буминурия тапшырышкан, электрокардиография жана 

эхокардиография өтүшкөн. Бетаптардын түйдөктүк 

чыпкалоо баасы (ТЧБ) ЖЖ күчѳшүнѳ караштуу ылдый-

лаганы далинделген. ЖЖ жок туруксуз стенокардия 

менен ооругандардын ТЧБ 65,35±7,35 мл/мин/1,72м2 бол-

гон, ошол учурда  сол карынчанын ФЧ сакталган ЖЖ 

жана туруксуз стенокардия менен ооругандардын ТЧБ 

– 60,23±3,15 мл/мин/1,72м2. Сол карынчанын орточо ФЧ  

ЖЖ жана туруксуз стенокардия менен ооругандардын 

ТЧБ 56,12±7,14 мл/мин/1,72м2 аныкталган (p<0,05). 

Күнүмдүк протеинурия жана микроальбуминурия изил-

дегенде бөйрөктүн иштешинин начарлашы ЖЖ оору-

луулаганын кѳз каранды экендиги аныкталган. ЖЖ жок 

туруксуз стенокардия менен ооругандардын күнүмдүк 

протеинуриясы 73,15±4,9 мг болгон, ошол малда күнүм-

дүк микроальбуминурия – 7,22±5,70 мг барабар болгон. 

Ошол кезде сол карынчанын орточо ФЧ ЖЖ жана ту-

руксуз стенокардия менен ооруугандардын күнүмдүк 

протеинуриясы 267,39±39,21 мг жана күнүмдүк микро-

альбуминуриясы 47,3±5,9 мг экендиги аныкталган. Сис-

толикалык иш төмөндөшү менен сол карынчанын диас-

толикалык бузулуусу бир кыйла көбөйүшү байкалган. 

ЖЖ жана туруксуз стенокардия менен ооругандарда 

бөйрөк иштеши сол карынчанын диастоликалык жана 

систоликалык милдети оорулаганына көз каранды экен-

диги аныкталынган. 

Негизги сөздөр: курч коронардык синдрому, түй-

дөктүк чыпкалоо баасы, жүрөктүн жетишсиздиги, 

өнөкөт бөйрөк оорусу, бейтаптар, электрокардиогра-

фия, эхокардиография. 

Изучить особенности изменений почечных функций 

в зависимости от тяжести диастолической и систо-

лической дисфункций левого желудочка у больных ост-

рым коронарным синдромом без подъема сегмента ST. В 

исследование включены всего 106 больных нестабильной 

стенокардией. Больные разделены на 3 группы: 1 группа 

– больные нестабильной стенокардией без сердечной 

недостаточностью (СН) (n=37); 2 группа – больные не-

стабильные стенокардией с СН с сохраненной фракцией 

выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) (>50%) (n=35); 3 

группа – больные нестабильной стенокардией с СН с 

умеренно сниженной ФВ ЛЖ (40-49%) (n=34). Всем па-

циентам проводились электрокардиография, эхокардио-

графия, определение суточной протеинурии и микроаль-

буминурии в суточной моче. Выявлено, что у больных 

скорость клубочковой фильтрации (СКФ) уменьшается 

по мере нарастания тяжести СН. Так в группе больных 

с нестабильной стенокардией без СН СКФ равнялась 

65,35±7,35 мл/мин/1,72м2, а в группе с нестабильной сте-

нокардией с СН с сохраненной фракцией выброса ЛЖ 

СКФ – 60,23±3,15 мл/мин/1,72м2. В то же время у боль-

ных с нестабильной стенокардией с СН с умеренно сни-

женной ФВ ЛЖ СКФ находилась в пределах 56,12±7,14 
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мл/мин/1,72м2 (p<0,05). При оценке суточной протеину-

рии и микроальбуминурии в группах выявлено, что почеч-

ная дисфункция зависит от тяжести СН. Так, в группе 

больных с нестабильной стенокардией без СН суточная 

протеинурия составила 73,15±4,9 мг, а суточная микро-

альбуминурия – 7,22 ± ±5,70 мг. Одновременно в группе 

больных нестабильной стенокардией с СН при умеренно 

сниженной фракции выброса ЛЖ суточная протеинурия 

достигала 267,39±39,21 мг и суточная микроальбумину-

рия – 47,3±5,9 мг. При снижении систолической дея-

тельности было выявлено увеличение встречаемости 

более тяжелой формы диастолической дисфункции ле-

вого желудочка. У больных нестабильной стенокардией 

с сердечной недостаточностью степень почечной дис-

функции была достоверно более выражена и зависела 

от тяжести диастолической и систолической дисфунк-

ций левого желудочка. 

Ключевые слова: острый коронарный синдром, 

скорость клубочковой фильтрации, сердечная недоста-

точность, хроническая почечная недостаточность, па-

циенты, электрокардиография, эхокардиография. 

To study the features of changes in renal functions de-

pending on the severity of diastolic and systolic dysfunctions 

of the left ventricle in patients with acute coronary syndrome 

without ST elevation. The study included 106 patients with 

unstable angina. Patients were divided into 3 groups: 1 

group - patients with unstable angina without heart failure 

(HF) (n=37); Group 2 - patients with unstable angina with 

HF with preserved left ventricular ejection fraction (LV EF) 

(>50%) (n=35); Group 3 - patients with unstable angina 

with HF with moderately reduced LV EF (40-49%) (n=34). 

All patients underwent electrocardiography, echocardiogra-

phy, determination of daily proteinuria and microalbuminu-

ria in daily urine. It was found that in patients with decreased 

glomerular filtration rate (GFR) in proportion to severity of 

HF. In the group of patients with unstable angina without HF 

the GFR was 65.35±7.35 ml/min/1.72m2, and in the group 

with unstable angina with HF preserved LV ejection fraction 

- 60.23±3.15 ml/min/1.72 m2. At the same time in patients 

with unstable angina pectoris with HF moderately lowered 

LV EF GFR was 56.12±7.14 ml/min/1.72m2. When assessing 

daily proteinuria and microalbuminuria in groups it was 

found that renal dysfunction depends on the severity of HF. 

In the group of patients with unstable angina without HF the 

daily proteinuria was 73.15±4.9 mg, and the daily microal-

buminuria was 7.22±5.70 mg. At the same time in the group 

of patients with unstable angina with HF with a moderately 

reduced LV ejection fraction daily proteinuria reached 

267.39±39.21 mg and daily microalbuminuria was 47.3±5.9 

mg. It was found that the increase in the incidence of more 

severe forms of left ventricular diastolic dysfunction is deter-

mined by a decrease in systolic activity. In patients with 

unstable angina with heart failure the degree of renal dys-

function was significantly more pronounced and depended 

on the severity of the left ventricular diastolic and systolic 

dysfunctions. 

Key words: acute coronary syndrome, glomerular fil-

tration rate, heart failure, chronic renal failure, patients, 

electrocardiography, echocardiography. 

Введение. Кардиоренальный синдром (КРС) 

является одной из актуальных проблем совре-

менной кардиологии. Нарушение функции почек 

может ухудшить прогноз больных с острым ко-

ронарным синдромом (ОКС) [1]. Данные недав-

них исследований связи между ХБП и ОКС под-

твердили, что почечная дисфункция является не-

зависимым неблагоприятным прогностическим 

фактором сердечно-сосудистых событий [2-4]. 

Биомаркерами раннего нарушения почечной 

функции является микроальбуминурия и паде-

ние скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 

[5]. В процессе естественного течения сердечной 

дисфункции, главное значение в кардиореналь-

ном взаимодействии отдается тому факту, что 

почечная дисфункция прогнозирует ухудшение 

течения сердечной недостаточности (СН) и сер-

дечно-сосудистую смертность [6,7]. Базовая 

СКФ является более сильным предиктором 

смертности у пациентов с СН, чем фракция выб-

роса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) или классифи-

кация СН по NYHA [8,9]. В исследовании Cande-

sartan in Heart Failure: Assessment of Reduction in 

Mortality and Morbidity (CHARM) было определе-

но, что ренальная дисфункция независимо связа-

на с высоким риском смерти от всех причин, сер-

дечно-сосудистой смерти и госпитализаций по 

поводу СН с сохраненной фракцией выброса 

(СНСФВ) левого желудочка (ЛЖ) [10]. 

Таким образом, исследование влияния ре-

нальной дисфункции на клиническую тяжесть 

при ОКС в сочетании с хронической СН и под-

робный анализ кардиоренальных взаимоотноше-

ний остается актуальной проблемой. 

Цель. Изучить особенности изменений по-

чечных функций в зависимости от тяжести диас-

толической и систолической дисфункций левого 

желудочка у больных острым коронарным син-

дромом без подъема сегмента ST. 

Задачи исследования: 

1. Определить частоту развития тяжелых 

форм диастолической дисфункции в группах 

больных ОКС без подъема сегмента ST с СН с 
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сохраненной и умеренно сниженной ФВ ЛЖ по 

сравнению с больными без СН. 

2. Изучить степень нарушения функции по-

чек у больных ОКС без подъема сегмента ST без 

СН и с СН с сохраненной, умеренно сниженной 

ФВ ЛЖ в зависимости от степени его диастоли-

ческой дисфункции 

Материалы исследования. Обследованы 

всего 106 больных нестабильной стенокардией, 

которые затем были разбиты на 3 группы, сопо-

ставимые по полу, возрасту и факторам риска 

(табл. 1). Первая группа образовалась из 37 боль-

ных (19 женщин и 18 мужчин), со средним воз-

растом 65,27±2,19 лет и имевших нестабильную 

стенокардию без СН. В свою очередь данная 

группа была разделена на три подгруппы. В пер-

вую подгруппу вошли 16 больных без диастоли-

ческой дисфункции, во вторую подгруппу – 14 

больных с диастолической дисфункцией по типу 

нарушения релаксации, в третью подгруппу от-

несли 7 больных с псевдонормальным типом ди-

астолической дисфункции. Вторая группа была 

составлена из 35 больных (21 мужчин и 14 жен-

щин, в возрасте 69,23±5,21 лет) нестабильной 

стенокардией с СН с сохраненной ФВ ЛЖ 

(>50%). Аналогично из второй группы были вы-

делены: первая подгруппа, в которую внесли 20 

больных с диастолической дисфункцией ЛЖ по 

типу нарушения релаксации; вторая подгруппа 

из 15 больных с псевдонормальным типом диас-

толической дисфункции ЛЖ. Третья группа 

охватывала 34 больных (17 мужчин и 17 женщин, 

со средним возрастом 68,56±4,18 лет) нестабиль-

ной стенокардией с СН с умеренно сниженной 

ФВ ЛЖ (40-49%). Данная группа также была по-

делена на три подгруппы: первая из 11 больных 

с диастолической дисфункцией ЛЖ по типу 

нарушения релаксации; вторая – 13 больных с 

псевдонормальным типом диастолической дис-

функции ЛЖ и третья подгруппа образовалась из 

10 больных с рестриктивным типом диастоличе-

ской дисфункции.  

Таблица 1  

Характеристика некоторых показателей больных нестабильной стенокардией,  

включенных в исследование 

Параметр 1 группа (n=37) 2 группа (n=35) 3 группа (n=34) 

Возраст, лет 65,27±2,19 69,23±5,21 68,56±4,18 

Систолическое АД, мм рт.ст. 124,17±14,18 125,27±13,16 124,67±12,18 

Диастолическое АД, мм рт.ст. 79,47±9,95 78,66±8,57 80,71±10,05 

Рост, см 171,20±4,87 172,21±5,14 170,59±4,16 

Вес, кг 71,90±5,85 72,66±6,95 70,15±5,84 

Общий холестерин, ммоль/л 4,82±0,77 4,66±0,67 4,71±0,59 

 

Критерии включения в исследование: 

• Клинические симптомы нестабильной 

стенокардии; 

• Стойкие или преходящие депрессии 

сегмента ST; 

• Наличие симптомов и/или признаков СН; 

• Данные ЭХОКГ (расширение левого 

предсердия, диастолическая дисфункция левого 

желудочка). 

Критерии исключения из исследования: 

• Перенесшие ранее острый инфаркт мио-

карда; 

• Миокардиты;   

• Патологии со стороны клапанной струк-

туры сердца; 

• Печеночная недостаточность; 

• Гипертрофия стенок ЛЖ; 

• Сахарный диабет; 

• Гломерулонефриты; 

• Стеноз почечных артерий. 

Лечение. Все больные получали антиагре-

ганты [аспирин в первый прием 250 мг разжевать 

(на догоспитальном этапе), затем по 75 мг 

внутрь, (клопидрогрель 300 мг первая доза, затем 

по 75 мг/сутки)], антикоагулянты (гепарин по 7,5 

тыс. ед. 2 раза в сутки, в течение 5 дней), нитро-

глицерин (в/в капельно 10-50 мкг/мин 24 часа 
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под контролем ЧСС и АД), ингибиторы АПФ 

(эналаприл по 10-20 мг/сутки), бета-блокаторы 

(бисопролол с 2,5 мг/сутки, далее титруя по ЧСС) 

и статины (аторвастатин 80 мг/с). 

Методы исследования. ЭКГ в 12 стандарт-

ных отведениях, ЭХОКГ, допплер ЭХОКГ с оп-

ределением систолической и диастолической 

функций, общий анализ крови и мочи, измерение 

микроальбуминурии и белка в суточной моче, 

анализ СКФ по формуле CKD EPI. Для анализа 

систолической функции рассчитаны следующие 

показатели: переднезадний размер левого пред-

сердия (ЛП, см) в диастолу; конечный диастоли-

ческий размер ЛЖ (КДР ЛЖ, см); конечный сис-

толический размер ЛЖ (КСР ЛЖ, см); конечный 

диастолический объем ЛЖ (КДО ЛЖ, мл3); ко-

нечный систолический объем ЛЖ (КСО ЛЖ, 

мл3); ФВ ЛЖ в % (по Симпсону). Допплер 

ЭХОКГ проводилась по стандартной методике в 

дуплекс режиме (сочетание двухмерной и допп-

лер ЭХОКГ) в сечении четырех камер из апи-

кального доступа. Для определения диастоличе-

ской дисфункции ЛЖ (нарушение релаксации, 

псевдонормальный, рестиктивный) рассчитаны 

следующие показатели: Е, см/с - максимальная 

скорость раннего диастолического наполнения 

ЛЖ; А, см/с - максимальная скорость позднего 

диастолического наполнения ЛЖ; Е/А, ед. - диа-

столический показатель, отношение скорости 

раннего диастолического наполнения ЛЖ к позд-

нему; DT (deceleration time), мс - время замедле-

ния пика Е,  временной интервал от момента дос-

тижения максимума скорости пика Е до момента 

пересечения нисходящего участка волны Е с ну-

левым уровнем; IVRT, мс - фаза изоволюмиче-

ского расслабления (интервал от клика закрытия 

аортального систолического потока до начала 

трансмитрального диастолического потока); 

IVST, мс - время изоволюметрического сокраще-

ния ЛЖ, (интервал между окончанием трансаор-

тального и началом трансмитрального крово-

тока).    

Статистическая обработка данных проводи-

лась с определением средних величин и средней 

ошибки средней величины (M±m). Достовер-

ность различий устанавливали с помощью крите-

рия t Стьюдента. Две независимые переменные 

сравнивалии с помощью теста Колмогорова-

Смирнова. Для анализа связи корреляции двух 

признаков использовали метод Пирсона. Разли-

чие считалось достоверным при p<0,05. 

Результаты исследования. При анализе 

результатов групп наших больных нестабильной 

стенокардией без СН (табл. 2) не выявлено сни-

жения СКФ. Также не  отмечалось достоверного 

повышения уровней суточной протеинурии и 

микроальбуминурии. 

Таблица 2 

Характеристика больных ОКСБПST без сердечной недостаточностью 

 

Показатели 

Подгруппа без 

диастолической  

дисфункции ЛЖ (n=16) 

Подгруппа с 

нарушением 

релаксации ЛЖ 

(n=14) 

Подгруппа 

псевдонормальным 

типом (n=7) 

СКФ, мл/мин/1,73м2 74,16±6,54 62,72±6,53 63,12±4,67 

Суточная протеинурия, мг/сут 72,33±3,4 70,51±5,27 75,62±4,7 

Суточная микроальбуминурия, 

мг/сут 

7,12±3,54 9,75±6,65 8,84±5,12 

E/A ЛЖ, ед 1,21±0,31 0,76±0,08 1,32±0,18*† 

DT ЛЖ, мс 186,6±31,3 221±8,1 185,3±3,4*† 

IVRT, мс 76,2±4,5 121±10,8 98,9±1,7*† 

ФВ ЛЖ, % 57,55±2,86 59,42±4,77 57,84±6,21 

Примечание: * - по сравнению с первой подгруппой p<0,05, † - по сравнению со второй подгруппой p<0,05. 
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Как оказалось (табл. 3) в данной группе пациентов нестабильной стенокардией с СН с сохраненной 

ФВ ЛЖ было выявлено снижение СКФ во второй подгруппе больных с псевдонормальным типом 

диастолической дисфункции ЛЖ – 58,08±1,37 мл/мин/1,73м2 сравнительно с первой подгруппой 

больных, имевших диастолическую дисфункцию по типу нарушения релаксации – 62,28±1,57 

мл/мин/1,73м2 (p<0,05). По суточной протеинурии и микроальбуминурии во второй подгруппе пациен-

тов отмечались лишь тенденции к более высоким уровням в отличие от первой подгруппы больных 

51,21±6,81 мг/сут против 46,07±8,14 мг/сут (Нд) и 7,8±6,1 мг/сут против 6,9±0,7 мг/сут (Нд), соответ-

ственно. 
Таблица 3 

Характеристика больных ОКСБПST с сердечной недостаточностью 

с сохраненной ФВ ЛЖ 

 

Показатели 

 

Подгруппа с нарушением 

релаксации ЛЖ (n=20) 

Подгруппа с 

псевдонормальным 

типом ЛЖ (n=15) 

Достоверность 

различий, р 

СКФ, мл/мин/1,73м2 62,28±1,57 58,08±1,37 <0,05 

Суточная протеинурия, мг/сут 46,07±8,14 51,21±6,81 Нд 

Суточная микроальбуминурия, 

мг/сут 

6,9±0,7 7,8±6,1 Нд 

E/A ЛЖ, ед 0,82±0,16 1,30±0,21 <0,05 

DT ЛЖ, мс 224±2,1 187,2±4,3 <0,05 

IVRT, мс 118,1±6,4 96,9±2,8 <0,05 

ФВ ЛЖ, % 58,22±4,51 57,21±4,91 Нд 

 

При анализе подгруппы больных нестабильной стенокардией с СН с умеренно сниженной ФВ ЛЖ 

(табл. 4) было выявлено достоверное снижение СКФ в зависимости от тяжести диастолической дис-

функции, так в подгруппе с псевдонормальным типом диастолической дисфункции ЛЖ СКФ составила 

55,07±3,75 мл/мин/1,73м2, в подгруппе больных с рестриктивным типом диастолической дисфункции 

– 50,45±4,21 мл /мин/ 1,73м2 (p<0,05). 
Таблица 4 

Характеристика больных ОКСБПST с СН с умеренно сниженной ФВ ЛЖ 

 

Показатели 

Подгруппа с 

нарушением 

релаксации ЛЖ (n=11) 

Подгруппа с 

псевдонормальным 

типом ЛЖ (n=13) 

Подгруппа с 

рестриктивным 

типом (n=10) 

СКФ, мл/мин/1,73м2 63,14±3,06 55,07±3,75* 50,45±4,21*† 

Суточная протеинурия, 

мг/сут 

266,09±25,43 268,42±42,08 264,23±33,17 

Суточная микроальбумину-

рия, мг/сут 

45,0±6,9 47,4±5,1 48,2±4,3 

E/A ЛЖ, ед 0,86±0,24 1,27±0,21* 2,15±0,11*† 

DT ЛЖ, мс 223,0±1,9 178,7±4,3* 134,1±2,8*† 

IVRT, мс 114,1±4,1 97,0±1,9* 55,3±3,2*† 

ФВ ЛЖ, % 47,13±2,54 48,42±1,05 47,25±2,1 

Примечание: * - по сравнению с первой подгруппой p<0,05, † - по сравнению со второй подгруппой p<0,05  
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При сравнительном анализе групп, как видно на рисунке 1, выявлено, что при снижении ФВ ЛЖ 

отмечалось увеличение встречаемости более тяжелой формы диастолической дисфункции ЛЖ.   

 
 

Рис. 1. Степень выраженности диастолической дисфункции ЛЖ у больных ОКС без подъема 

сегменте ST в зависимости тяжести СН. 

При сравнительном анализе групп, как видно на рисунке 2, выявлено, что у больных СКФ умень-

шается в по мере нарастания тяжести СН. Так в группе больных с нестабильной стенокардией без СН 

СКФ равнялась 65,35±7,35 мл/мин/ 1,72м2, а в группе с нестабильной стенокардией с СН с сохраненной 

фракцией выброса ЛЖ СКФ – 60,23±3,15 мл/мин/1,72м2. В то же время у больных с нестабильной сте-

нокардией с СН с умеренно сниженной ФВ ЛЖ СКФ находилась в пределах 56,12±7,14 мл/мин/1,72м2 

(p<0,05).  

 

Рис. 2. Показатели СКФ у больных ОКС без подъема сегмента ST  

в зависимости от тяжести СН. 

При оценке суточной протеинурии и микроальбуминурии в группах, как видно на рисунке 3, выяв-

лено, что почечная дисфункция зависит от тяжести СН. Так, в группе больных с нестабильной стено-

кардией без СН суточная протеинурия составила 73,15±4,9 мг, а суточная микроальбуминурия – 

7,22±5,70 мг. Одновременно в группе больных нестабильной стенокардией с СН при умеренно сни-

женной фракции выброса ЛЖ суточная протеинурия достигала 267,39±39,21 мг и суточная микроаль-

буминурия – 47,3±5,9 мг (p<0,05).   
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Рис. 3. Степень выраженности суточной протеинурии и микроальбуминурии у больных 

ОКС без подъема сегмента ST в зависимости от тяжести СН. 

Примечание: СП – суточная протеинурия, СМАУ – суточная микроальбуминурия. 

Обсуждение. Хроническая СН связана с вы-

соким риском почечной дисфункции и развития 

хронической болезни почек [11-13]. Также ухуд-

шение почечной функции, как было показано 

Sato W. et al., предсказывает дисфункцию ЛЖ 

[14]. Полученные нами результаты соответству-

ют данным исследований Waldum B. et al. и 

Michel A. et al. [11,12]. Как показало наше иссле-

дование, на начальных этапах формирование СН 

тесно связано с развитием почечной дисфунк-

ции. Это означает, что присоединение хрониче-

ской болезни почек является фактором риска для 

последующего развития СН [15]. Есть все осно-

вания полагать, что оценка СКФ сильно корре-

лирует с функцией ЛЖ задолго до любого диаг-

ноза почечной недостаточности или СН [13, 16-

18]. 

Выводы: 

1. При анализе результатов первой группы 

больных без сердечной недостаточностью диас-

толическая дисфункция левого желудочка по 

типу нарушения релаксации была выявлена у 

37,8% больных, в то время как псевдонормаль-

ный тип был обнаружен у 18,9%. При этом нару-

шения в почечной функции в данной группе не 

наблюдалось. 

2. В группе больных с сердечной недоста-

точностью с сохраненной фракцией выброса 

левого желудочка наряду с более тяжелыми фор-

мами диастолической дисфункции левого желу-

дочка (псевдонормальный тип был определен у 

42,9%, в то время как диастолическая дисфунк-

ция по типу нарушения релаксации у 57,1%) 

встречались более тяжелые формы почечной 

дисфункции.  

3. У больных нестабильной стенокардией с 

сердечной недостаточностью с умеренно сни-

женной фракцией выброса левого желудочка 

чаще выявляется тяжелые формы диастоличе-

ской дисфункции ЛЖ. Так рестриктивный тип 

диастолической дисфункции левого желудочка  

обнаружился у 29,4% больных. При этом у 32,4% 

больных выявлен псевдонормальный тип диасто-

лической дисфункции левого желудочка. Также 

отмечалось достоверное снижение почечной 

функции в зависимости от тяжести диастоличе-

ской дисфункции.   
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