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Ремоделювання серця у хворих на гострий Q-інфаркт міокарда  
за наявності блокади лівої ніжки пучка Гіса
В. Д. Сиволап, Я. В. Земляний
Запорізький державний медичний університет, Україна

Поширеність блокади лівої ніжки пучка Гіса (БЛНПГ) у загальній популяції становить 0,1–0,8 %, а у хворих на великовог-
нищевий інфаркт міокарда з підйомом сегмента ST коливається від 1 % до 15 %.

Мета роботи – оцінити структурно-функціональні особливості серця у хворих на гострий Q-інфаркт міокарда (ГІМ) за 
наявності блокади лівої ніжки пучка Гіса.

Матеріали та методи. Обстежили 60 хворих (40 чоловіків і 20 жінок) на ГІМ, які перебували на лікуванні в кардіологічному 
відділенні для лікування хворих з інфарктом міокарда КУ «Міська клінічна лікарня екстреної та швидкої допомоги міста 
Запоріжжя». Пацієнтів поділили на дві групи: 40 пацієнтів із ГІМ і БЛНПГ (середній вік – 71,53 ± 1,23 року), 20 хворих на 
ГІМ без БЛНПГ (середній вік – 65,47 ± 2,25 року). Пацієнтам виконали двомірну ехокардіографію на апараті «MyLab50» 
(«Esaote», Італія) за рекомендаціями Американського товариства ехокардіографії.

Результати. Хворі на ГІМ із БЛНПГ були вірогідно старші за пацієнтів, які мали ГІМ без БЛНПГ (на 9,2 %, p < 0,05). Серед 
пацієнтів із БЛНПГ переважали особи з ГІМ передньої локалізації (75 %). У хворих на ГІМ із БЛНПГ спостерігали потов-
щення ЗСЛШ (на 9,6 %; p < 0,05), збільшення ІММЛШ (на 11,2 %; p < 0,05), збільшення КДР (на 12,9 %; p < 0,05) і КСР (на 
18,6 %; p < 0,05), прискорення МVЕ (на 18,3 %; p < 0,05) і збільшення систТЛА (на 23,1 %; p < 0,05) порівняно з пацієнтами 
з ГІМ без БЛНПГ. Аналізуючи таблиці спряженості, виявили: наявність БЛНПГ у пацієнтів із ГІМ достовірно асоціювалася 
з цукровим діабетом (χ2 = 4,53; p < 0,05), жіночою статтю (χ2 = 3,87; p < 0,05) і віком понад 65 років (χ2 = 5,71; p < 0,05). У 
пацієнтів із ГІМ і БЛНПГ визначили вірогідну позитивну кореляцію ширини комплексу QRS із КДР (+0,49; p < 0,05), КСР 
(+0,45; p < 0,05), СДЛА (+0,31; p < 0,05) та діастолічним розміром ПШ (+0,38; p < 0,05) і негативну кореляцію ширини QRS 
з ФВ (-0,71; p < 0,05) та IVRT (-0,37; p < 0,05).

Висновки. БЛНПГ у хворих на ГІМ асоціюється з жіночою статтю, віком понад 65 років і цукровим діабетом в анамнезі. 
ГІМ за наявності БЛНПГ характеризується розвитком ексцентричної гіпертрофії зі збільшенням розмірів ЛШ і легеневою 
гіпертензією. Тривалість комплексу QRS у хворих на ГІМ із БЛНПГ асоціюється з погіршенням систолічної функції, 
дилатацією лівого шлуночка та легеневою гіпертензією.

Ремоделирование сердца у больных острым Q-инфарктом миокарда  
при наличии блокады левой ножки пучка Гиса

В. Д. Сыволап, Я. В. Земляной

Распространенность блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) в общей популяции составляет 0,1–0,8 %, а у больных 
крупноочаговым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST колеблется от 1 % до 15 %.

Цель работы – оценить структурно-функциональные особенности сердца у больных острым Q-инфарктом миокарда 
(ОИМ) при наличии блокады левой ножки пучка Гиса.

Материалы и методы. Обследовали 60 больных (40 мужчин и 20 женщин) ОИМ, которые находились на лечении в кар-
диологическом отделении для лечения больных с инфарктом миокарда КУ «Городская клиническая больница экстренной 
и скорой медицинской помощи города Запорожья». Пациенты разделены на две группы: 40 пациентов с ОИМ и БЛНПГ 
(средний возраст – 71,53 ± 1,23 года), 20 больных с ОИМ без БЛНПГ (средний возраст – 65,47 ± 2,25 года). Пациентам 
проведена двухмерная эхокардиография на аппарате «MyLab50» («Esaote», Италия) по рекомендациям Американского 
общества эхокардиографии.

Результаты. Больные ОИМ с БЛНПГ были достоверно старше пациентов, имевших ОИМ без БЛНПГ (на 9,2 %, p < 0,05). 
Среди пациентов с БЛНПГ преобладали лица с ОИМ передней локализации (75 %). У больных ОИМ с БЛНПГ наблюдали 
утолщение ЗСЛШ (на 9,6 %; p < 0,05), увеличение ИММЛЖ (на 11,2 %; p < 0,05), увеличение КДР (на 12,9 %; p < 0,05) и 
КСР (на 18,6 %; p < 0,05), ускорение МVЕ (на 18,3 %; p < 0,05) и увеличение систТЛА (на 23,1 %; p < 0,05) по сравнению 
с пациентами с ОИМ без БЛНПГ. При анализе таблиц сопряженности установили, что наличие БЛНПГ у пациентов 
с ОИМ достоверно ассоциировалось с сахарным диабетом (χ2 = 4,53; p < 0,05), женским полом (χ2 = 3,87; p < 0,05) и 
возрастом старше 65 лет (χ2 = 5,71; p < 0,05). У пациентов с ОИМ и БЛНПГ отмечена достоверная положительная кор-
реляция ширины комплекса QRS с КДР (+0,49; p < 0,05), КСР (0,45; p < 0,05), СДЛА (0,31; p < 0,05) и диастолическим 
размером ПЖ (0,38; p < 0,05) и отрицательная корреляция ширины комплекса QRS с ФВ (-0,71; p < 0,05) и IVRT (-0,37;  
p < 0,05).

Выводы. БЛНПГ у больных с ОИМ ассоциируется с женским полом, возрастом старше 65 лет и наличием сахарного 
диабета в анамнезе. ОИМ при наличии БЛНПГ характеризуется развитием эксцентрической гипертрофии с увеличением 
размеров ЛЖ и легочной гипертензией. Продолжительность комплекса QRS у больных с ОИМ с БЛНПГ ассоциируется с 
ухудшением систолической функции, дилатацией левого желудочка и легочной гипертензией.
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Heart remodeling in patients with acute Q-wave myocardial infarction in the presence 
of left bundle branch block

V. D. Syvolap, Ya. V. Zemlyaniy

The prevalence of left bundle branch block (LBBB) in the general population is 0.1–0.8 %, and in patients with ST-segment elevation 
Q-wave myocardial infarction (Q-MI) varies from 1 % to 15 %.
The aim – to evaluate the structural and functional features of the heart in patients with acute Q-wave myocardial infarction in the 
presence of left bundle branch block.
Materials and methods. The study involved 60 patients with Q-MI (40 men and 20 women), who were hospitalized in cardiology 
department for patients with myocardial infarction treatment of Zaporizhzhіa City Emergency and Urgent Care Clinic. Patients were 
divided into two groups: 40 patients with Q-MI and the LBBB (the mean age was 71.53 ± 1.23 years), 20 patients with Q-MI without 
LBBB (the mean age was 65.47 ± 2.25 years). Assessment of intracardiac hemodynamics were performed by echocardiography 
using a “MyLab50” (“Esaote”, Italy) ultrasound system on the recommendations of the American Society of Echocardiography.
Results. Patients with acute Q-MI with LBBB were significantly older than patients who had acute Q-MI without LBBB (9.2 %, 
P < 0.05). Patients with anterior acute Q-MI prevailed among persons with LBBB (75 %). Thickening of the posterior wall (by 9.6 %; 
P < 0.05), an increase in LVMMI (by 11.2 %; P < 0.05), an increase in end-diastolic size (by 12.9 %; P < 0.05) and end-systolic 
size (by 18.6 %; P < 0.05); acceleration of MVE (by 18.3 %; P < 0.05); and an increase systolic pressure in the pulmonary artery 
(by 23.1 %; P < 0.05) were found in patients with Q-MI with LBBB compared to patients with Q-MI without LBBB. The analysis of 
contingency table revealed significant association between LBBB presence in patients with Q-MI and diabetes mellitus (χ2 = 4.53; 
P < 0.05), female gender (χ2 = 3.87; P < 0.05) and age over 65 years (χ2 = 5.71; P < 0.05). In patients with acute Q-MI and LBBB a 
significant positive correlation between the QRS width and end-diastolic size (+0.49; P < 0.05), end-systolic size (+0.45; P < 0.05), 
systolic pressure in pulmonary artery (+0.31; P < 0.05) and diastolic size of right ventricle (+0.38; P < 0.05), and a negative cor-
relation between the QRS width and ejection fraction (-0.71; P < 0.05) and IVRT (-0.37; P < 0.05) were noted.
Conclusions. LBBB in patients with acute Q-MI is associated with female gender, age over 65 years and past history of 
diabetes mellitus. Acute Q-MI in the presence of LBBB is characterized by eccentric hypertrophy with an increase in the left 
ventricular size and pulmonary hypertension. QRS complex duration in patients with acute Q-MI and LBBB is associated with 
systolic function deterioration, left ventricular dilatation and pulmonary hypertension.

Щорічно в Україні реєструють понад 40 тисяч нових 
випадків гострого інфаркту міокарда (ГІМ), смертність 
від якого вважається однією з найвищих у світі [3].

Поширеність блокади лівої ніжки пучка Гіса (БЛНПГ) 
у загальній популяції становить 0,1–0,8 % [7], а у хворих 
на великовогнищевий інфаркт міокарда з підйомом 
сегмента ST коливається від 1 % до 15 % [13].

За даними Фремінгемського дослідження [11], в 
якому взяли участь 5209 осіб, БЛНПГ вперше виникала 
переважно на тлі артеріальної гіпертензії (АГ), ішемічної 
хвороби серця (ІХС) і дилатації камер серця. В 11 % осіб 
із БЛНПГ не виявили серцево-судинні захворювання 
протягом усього періоду спостереження. Упродовж 
наступних 10 років після виявлення порушення про-
відності 50 % пацієнтів із БЛНПГ померли внаслідок 
кардіоваскулярних захворювань.

У дослідженні U. Stenestrand встановлено, що хворі 
на інфаркт міокарда з підйомом сегмента ST із БЛНПГ 
мали гірший найближчий і віддалений прогноз, вищий 
ризик фатальних кардіоваскулярних подій протягом 1 
року, були старші за віком і мали більше коморбідних 
патологій [13]. Зміна послідовності електричної активації 
шлуночків унаслідок БЛНПГ є причиною дисинхронії 
шлуночкового циклу та всього серцевого циклу з суттє-
вим впливом на гемодинаміку [2].

Окрема проблема – використання вперше вияв-
леної (або ймовірно нової) БЛНПГ як діагностичного 
критерію ГІМ. За рекомендаціями ESC, нова (або ймо-
вірно нова) БЛНПГ є аналогом елевації сегмента ST 
на ЕКГ у пацієнтів, які мають типові прояви ГІМ [10]. У 
сучасних рекомендаціях Американської асоціації серця 
підкреслюється, що наявність уперше виявленої (або 
ймовірно нової) БЛНПГ не можна вважати ознакою ГІМ 
ізольовано, без відповідної клінічної симптоматики [4].

Для діагностики ГІМ при БЛНПГ найбільш інфор-
мативними та поширеними є критерії Sgarbossa [12]:

1) елевація сегмента ST ≥ 1 мм у будь-якому відве-
денні, конкордантна комплексу QRS;

2) депресія сегмента ST ≥ 1 мм у відведеннях V1, 
V2 або V3;

3) елевація сегмента ST ≥ 5 мм, дискордантна 
комплексу QRS у будь-якому відведенні.

За наявності хоча б однієї з названих ознак необхід-
но діагностувати ГІМ і здійснити екстрену реваскуляри-
зацію міокарда. Однак третій критерій вважають менш 
специфічним порівняно з першими двома [12].

Зазублина на висхідному коліні зубця S у відведен-
нях V3 і V4, тривалість якої становить понад 40 мс – це 
критерій Кабрера, який також використовують для діа-
гностики ГІМ при БЛНПГ, але він має меншу чутливість 
і специфічність [5].

Отже, висока поширеність і несприятливий прогноз 
поєднання ГІМ із БЛНПГ зумовлюють актуальність ви-
вчення структурно-функціональних особливостей серця 
в таких пацієнтів.

Мета роботи
Оцінити структурно-функціональні особливості серця 
у хворих на гострий Q-інфаркт міокарда за наявності 
блокади лівої ніжки пучка Гіса.

Матеріали і методи дослідження
Обстежили 60 хворих (40 чоловіків і 20 жінок) на ГІМ, які 
перебували в кардіологічному відділенні для лікування 
хворих з інфарктом міокарда КУ «Міська клінічна лікар-
ня екстреної та швидкої допомоги міста Запоріжжя». 
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Пацієнтів поділили на дві групи: 40 пацієнтів з ГІМ і 
БЛНПГ (середній вік – 71,53 ± 1,23 року), 20 хворих на 
ГІМ без БЛНПГ (середній вік – 65,47 ± 2,25 року). ГІМ 
діагностували за наявності клінічних ознак та ішемічного 
больового синдрому на тлі вперше виявленої БЛНПГ, 
динаміки рівнів тропоніну І, типових змін на ЕКГ та ЕХО-
КГ відповідно до протоколу МОЗ. БЛНПГ встановили 
за допомогою ЕКГ на основі рекомендацій Асоціації 
кардіологів України [3].

Пацієнтам виконали двомірну ехокардіографію на 
апараті «MyLab50» («Esaote», Італія) за рекомендаціями 
Американського товариства ехокардіографії [8]. Визна-
чали передньо-задній розмір лівого передсердя (ЛП), 
передньо-задній розмір ЛШ у систолу (КСР) і діастолу 
(КДР), товщину міжшлуночкової перетинки (МШПд) 
і задньої стінки (ЗСЛШд) у діастолу; розраховували 
фракцію викиду лівого шлуночка (ФВЛШ), ударний об’єм 
(УО), масу міокарда (ММ) ЛШ, індекс маси міокарда ЛШ 
(ІММЛШ), відносну товщину стінок (ВТС), систолічний 
тиск у легеневій артерії (систТЛА), діастолічний розмір 
правого шлуночка (ПШ). На підставі показників ІММЛШ 
і ВТС за A. Ganau [8] визначали типи ремоделювання 
лівого шлуночка. В імпульсному доплерівському режимі 
вивчали показники трансмітрального потоку: макси-
мальну швидкість раннього діастолічного наповнення 
(MVЕ) та максимальну швидкість (MVА) наповнення 
ЛШ під час систоли лівого передсердя, їх відношення 
(Е/А), час ізоволюметричного розслаблення (IVRT). Ді-
астолічну функцію визначали згідно з рекомендаціями 
з діагностики діастолічної дисфункції Американського 
товариства ехокардіографії [9].

Статистичне опрацювання виконали із застосу-
ванням пакета статистичних програм Statistica 6.0 for 
Windows, (StatSoft Inc., № AXXR712D833214FAN5). 
Гіпотезу про нормальність розподілу показників переві-
ряли з використанням критерію Шапіро–Уїлка. Перемінні 
наведено у вигляді M ± m (середнє арифметичне ± по-
хибка середнього арифметичного) або Me (25–75 %) 
(медіана, 25 і 75 перцентиль) залежно від виду розподілу 
(нормальний або ні). Вірогідність відмінностей оціню-
вали за допомогою подвійного t-критерію Стьюдента 
для незалежних вибірок, при нерівномірності розподілу 
використовували непараметричні критерії Mann–Whitney 
та Wilcoxon. У дослідженні використовували метод 
кореляційного аналізу з обчисленням коефіцієнтів коре-
ляції Пірсона та Спірмена. Для оцінювання спряженості 
показників визначали критерій χ2 із поправкою Йейтса. 
Відмінності вважали вірогідними при р < 0,05. Усі тести 
були двобічними.

Результати
Оцінюючи анамнестичні дані (табл. 1), виявили, що 
хворі на ГІМ із БЛНПГ були вірогідно старші за пацієн-
тів, які мали ГІМ без БЛНПГ (на 9,2 %, p < 0,05). Серед 
пацієнтів із БЛНПГ переважали особи з ГІМ передньої 
локалізації (75 %).

У групі хворих на ГІМ із БЛНПГ переважали жінки 
(p < 0,05). Аналізуючи супутні захворювання, виявили, 
що у групі ГІМ із БЛНПГ вірогідно частіше діагностують 
цукровий діабет (p < 0,05). Достовірних відмінностей між 
групами за важкістю проявів серцевої недостатності та 

іншими показниками не виявили.
Оцінюючи структурно-функціональні особливості 

серця, виявили: у хворих на ГІМ із БЛНПГ порівняно з 
пацієнтами з ГІМ без БЛНПГ відбувалося потовщення 
ЗСЛШ (на 9,6 %; p < 0,05), збільшення ІММЛШ (на 11,2 %; 
p < 0,05), збільшення КДР (на 12,9 %; p < 0,05) та КСР 

Таблиця 1. Клінічна характеристика хворих на ГІМ залежно від наявності БЛНПГ

Показник, одиниці вимірювання ГІМ із БЛНПГ (n = 40) ГІМ без БЛНПГ (n = 20)
Вік, років 71,53 ± 1,23* 65,47 ± 2,25
Чоловіки, n (%) 23 (57,5 %) 17 (42,5 %)
Жінки, n (%) 17 (85 %*) 3 (15 %)
ІМ задньої локалізації, n (%) 10 (25 %) 8 (40 %)
ІМ передньої локалізації, n (%) 30 (75 %) 12 (60 %)
Систолічна дисфункція, n (%) 28 (70 %) 9 (45 %)
Аневризма ЛШ, n (%) 20 (50 %) 7 (28,6 %)
ЦД 2 типу, n (%) 12 (30 %*) 3 (20 %)
АГ, n (%) 35 (87,5 %) 16 (80 %)
ФК І, ІІ, n (%) 16 (40 %) 9 (45 %)
ФК ІІІ, ІV, n (%) 24 (60 %) 11 (55 %)

*: з групою ГІМ без БЛНПГ відмінності вірогідні (p < 0,05).

Таблиця 2. Структурно-функціональні показники у хворих на ГІМ залежно  
від наявності БЛНПГ

Показник, одиниці вимірювання ГІМ із БЛНПГ (n = 40) ГІМ без БЛНПГ (n = 20)
Вік, роки 71,50 ± 1,71* 65,47 ± 2,58

ФВ, % 42,04 ± 1,57 45,70 ± 2,01

УО, мл 75,57 ± 4,43 60,88 ± 4,44

КДР, см 6,61 ± 0,13* 5,85 ± 0,19

КСР, см 5,03 ± 0,17* 4,24 ± 0,20

ЗСЛШд, см 1,14 ± 0,02* 1,03 ± 0,02

МШПд, см 1,08 ± 0,04 1,08 ± 0,04

ІММЛШ, г/м2 186,47 ± 6,98* 165,92 ± 9,06

МVЕ 0,61 ± 0,04* 0,50 ± 0,33

МVА 0,57 ± 0,04 0,58 ± 0,03

Е/А 1,09 ± 0,07 0,97 ± 0,06

IVRT, мм 106,12 ± 3,75 99,94 ± 2,42

ЛП, см 4,46 ± 0,10 4,20 ± 1,46

ПШ, см 2,80 ± 0,11 2,46 ± 0,14

систТЛА, мм рт.ст. 34,27 ± 0,10* 26,35 ± 1,74

*: з групою ГІМ без БЛНПГ відмінності вірогідні (p < 0,05).

Таблиця 3. Типи ремоделювання у хворих на ГІМ залежно від наявності БЛНПГ

Тип ремоделювання ГІМ із БЛНПГ 
(n = 40)

ГІМ без БЛНПГ 
(n = 20)

χ2 р

Нормальна геометрія 0 1 (5 %) 2,03 р > 0,05
Концентричне ремоделювання 0 0 0 -
Концентрична гіпертрофія 3 (12,5 %) 1 (5 %) 0,11 р > 0,05
Ексцентрична гіпертрофія 37 (87,5 %) 18 (90 %) 0,11 р > 0,05

Таблиця 4. Типи діастолічної функції у хворих на ГІМ залежно від наявності 
БЛНПГ

Тип ремоделювання ГІМ з БЛНПГ 
(n = 40)

ГІМ без БЛНПГ 
(n = 20)

χ2 р

Нормальна діастолічна функція 11 7 0,36 р > 0,05
Порушення релаксації 17 11 0,84 р > 0,05
Псевдонормальний тип 12 2 2,99 р > 0,05
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(на 18,6 %; p < 0,05), прискорення МVЕ (на 18,3 %; 
p < 0,05) та збільшення систТЛА (на 23,1 %; p < 0,05)  
(табл. 2).

Оцінюючи типи ремоделювання ЛШ, виявили: у 
хворих, які перенесли ГІМ із БЛНПГ, переважно спосте-
рігали ексцентричну гіпертрофію (87,5 %), що суттєво 
не відрізнялось від групи пацієнтів без БЛНПГ (табл. 3).

У пацієнтів із ГІМ і БЛНПГ виявляли тип діастоліч-
ної дисфункції з порушенням релаксації (42,5 %) та 
псевдонормальний тип (30 %), що також вірогідно не 
відрізнялось від групи ГІМ без БЛНПГ (табл. 4).

Під час аналізу таблиць 2×2 виявили, що наявність 
БЛНПГ у пацієнтів із ГІМ вірогідно асоціювалася з цу-
кровим діабетом (χ2 = 4,53; p < 0,05), жіночою статтю 
(χ2 = 3,87; p < 0,05) та віком понад 65 років (χ2 = 5,71; 
p < 0,05). Здійснюючи кореляційний аналіз у пацієнтів із 
ГІМ і БЛНПГ, встановили вірогідну позитивну кореляцію 
ширини комплексу QRS із КДР (+0,49; p < 0,05), КСР 
(+0,45; p < 0,05), СДЛА (+0,31; p < 0,05) і діастолічно-
го розміру ПШ (+0,38), а також негативну кореляцію 
ширини комплексу QRS із ФВ (-0,71; p < 0,05) та IVRT 
(-0,37; p < 0,05).

Обговорення
За результатами нашого дослідження, БЛНПГ розви-
вається переважно в осіб похилого віку з коморбідною 
патологією (цукровим діабетом та артеріальною гіпер-
тензією), що збігається з даними попередніх досліджень 
[1,13]. Серед хворих на ГІМ із БЛНПГ переважали жінки 
(p < 0,05). Це може бути зумовлено тим, що в пацієнтів 
жіночої статі частіше виявляють коморбідну патологію, 
на тлі якої більш вірогідна поява БЛНПГ [13]. Доведено, 
що тривалість комплексу QRS ЕКГ ˃120 мс є прогнос-
тичним фактором розвитку серцевої недостатності 
[6] і дисинхронії. В нашому дослідженні тривалість 
комплексу QRS асоціювалася з дилатацією лівого та 
правого шлуночків, погіршенням систолічної функції та 
легеневою гіпертензією.

Висновки
1. БЛНПГ у хворих на ГІМ асоціюється з жіночою стат-

тю, віком понад 65 років, цукровим діабетом в анамнезі.
2. Гострий інфаркт міокарда з БЛНПГ супроводжу-

ється ремоделюванням серця з більш вираженими 
змінами структурно-функціональних параметрів і вну-
трішньосерцевої гемодинаміки, ніж при ГІМ без БЛНПГ.

3. Гострий інфаркт міокарда за наявності БЛНПГ 
характеризується розвитком ексцентричної гіпертрофії 
зі збільшенням розмірів ЛШ, діастолічною дисфунк-
цією за типом порушення релаксації та легеневою  
гіпертензією.

4. Тривалість комплексу QRS у хворих на ГІМ із 
БЛНПГ асоціюється з погіршенням систолічної функції, 
дилатацією лівого шлуночка та легеневою гіпертензією.

Перспективи подальших досліджень. Виявили 
анамнестичні та структурно-функціональні особливості 
серця у хворих на ГІМ за наявності БЛНПГ. Доцільно 
продовжити вивчення прогностичного значення БЛНПГ 
у хворих на ГІМ.
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