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1. Вступ
В Україні щорічно у більше ніж 40 тисяч хво-

рих трапляється гострий інфаркт міокарда (ГІМ). 
При цьому смертність від ГІМ в Україні вважається 
однією з найвищих у світі [1].

Легенева гіпертензія (ЛГ) зустрічається при 
різних клінічних станах, в тому числі і при захворю-
ваннях лівої половини серця. За сучасною класифіка-
цією пацієнтів, у яких ЛГ виникає на тлі серцевої не-
достатності, вад серця, інфаркту міокарда, відносять 
до другої групи [2].

Останнім часом були проведені дослідження 
прогностичної значимості ЛГ при ГІМ. В досліджен-
ні Syed Ahsan, 2018 було показано, що ЛГ достовір-

но не впливає на смертність при ГІМ без зубця Q.  
Однак, при підвищенні тиску в легеневій артерії у 
хворих на ГІМ без зубця Q автори достовірно ча-
стіше спостерігали кардіогенний шок та дихальну 
недостатність. Також такі пацієнти знаходились на 
стаціонарному лікуванні більш тривалий час та по-
требували більших фінансових витрат [3]. В той же 
час, прогностичне значення ЛГ у пацієнтів на ГІМ з 
зубцем Q залишається не з’ясованим. 

За даними досліджень останнього десятиріччя, 
у хворих, що перенесли ГІМ з зубцем Q, ЛГ переваж-
но розвивається на тлі хронічної серцевої недостат-
ності (ХСН) [4]. Вважається, що ЛГ є закономірним і 
одним з основних етапів патогенезу ХСН, але в дано-
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Мета. Оцінити структурно-функціональні особливості серця при гострому інфаркті міокарда (ГІМ) пе-
редньої стінки лівого шлуночка (ЛШ) при наявності легеневої гіпертензії (ЛГ) для розробки більш інфор-
мативних діагностичних маркерів, предикторів прогнозу та підвищення ефективність лікування хворих.
Матеріали та методи. Обстежено 90 хворих (53 чоловіка та 37 жінок) на ГІМ передньої стінки ЛШ з 
зубцем Q (ГІМ ПС), які знаходились у відділенні інтенсивної терапії гострої коронарної недостатності 
Комунального некомерційного підприємства «Міська лікарня екстреної та швидкої медичної допомоги» 
Запорізької міської ради. Пацієнти були розподілені на дві групи: 55 пацієнтів з ГІМ ПС при наявності 
ЛГ (середній вік 70,65±1,83 років), 35 хворих на ГІМ ПС без ЛГ (середній вік 66,80±2,02 років). Всім паці-
єнтам в перші три дні після госпіталізації проводилась двомірна ехокардіографія на апараті «MyLab50» 
(«Esaote», Італія) згідно рекомендацій Американського товариства ехокардіографії. Для статистичної 
обробки даних використовували пакет статистичних програм «Statistica 6.0 for Windows», (StatSoft Inc., 
№ AXXR712D833214FAN5). Достовірність відмінностей в групах оцінювалась з використанням подвійного 
t-критерія Ст’юдента для незалежних вибірок. Для оцінки спряженості показників визначали критерій χ2 
з поправкою Йейтса. Достовірність відмінностей між показниками підтверджувалась при р <0,05. 
Результати. У хворих на ГІМ ПС з ЛГ порівняно з пацієнтами з ГІМ ПС без ЛГ спостерігалось досто-
вірне зниження фракції викиду (на 22,3 %; p<0,05), збільшення індексу маси міокарда лівого шлуночка (на  
18,3 %; p<0,05) та кінцево-систолічного розміру (на 12,4 %; p<0,05), дилатація лівого передсердя (на  
11,6 % (p<0,05), правого шлуночка (ПШ) (на 27,3 %; p<0,05) та правого передсердя (ПП) (на 20,9 %; 
p<0,05). При оцінці типів ремоделювання ЛШ виявлено, що у хворих на ГІМ ПС з ЛГ переважно спостері-
галась ексцентрична гіпертрофія (90,9 %), що достовірно вище порівняно з групою ГІМ ПС без ЛГ. 
У хворих на ГІМ ПС з ЛГ спостерігається достовірне прискорення піку Е наповнення мітрального клапану 
(на 34,4 %; p<0,05), збільшення співвідношення Е/А мітрального клапану (на 61,1 %; p<0,05), подовження 
часу ізоволюметричного розслаблення ЛШ (на 13,9 %; p<0,05) та прискорення піку Е трикуспідального 
клапану (на 28,3 %; p<0,05) у хворих з ЛГ. За даними тканинної допплерографії у хворих на ГІМ ПС з ЛГ 
виявлено збільшення співвідношень E/E’ мітрального клапану (MV E/E’) (на 46,5 %; p<0,05) та E/E’ три-
куспідального клапану (ТV E/E’) (на 39,3 %; p<0,05) порівняно з пацієнтами без ЛГ. У пацієнтів з ГІМ ПС 
з ЛГ переважав псевдонормальний тип діастолічної дисфункції (40 % випадків), в групі ГІМ ПС без ЛГ 
переважав тип діастолічної дисфункції з порушенням релаксації (71,4 %).
Висновки. У хворих на ГІМ ПС легенева гіпертензія розвивається на тлі дилатації лівих камер серця з 
формуванням ексцентричної гіпертрофії та систолічної дисфункції ЛШ, перевантаження правих камер 
серця зі збільшенням розмірів ПШ та ПП. Хворі на ГІМ ПС з ЛГ мали переважно псевдонормальний тип 
діастолічної дисфункції ЛШ зі збільшенням співвідношення MV E/E’ та діастолічну дисфункцію ПШ, про 
що свідчить збільшення співвідношення ТV E/E’
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му аспекті роль підвищення тиску в легеневій артерії 
залишається недостатньо вивченою [5].

2. Обґрунтування дослідження
Висока поширеність та несприятливий прогноз 

ГІМ передньої стінки ЛШ при наявності ЛГ обумов-
люють актуальність вивчення структурно-функці-
ональних особливостей у цієї категорії пацієнтів. 
Доведено, що причинами розвитку ЛГ є порушення 
систолічної та діастолічної функції на тлі структур-
но-функціональних змін лівого шлуночка [4, 5]. По-
дальше прогресування лівошлуночкової дисфункції 
з розвитком псевдонормального і рестриктивного 
типів порушення діастолічного наповнення законо-
мірно супроводжується клінічно значущою посткапі-
лярною ЛГ і виникненням гіпертрофії правого шлу-
ночка та дилатації правого передсердя [5]. Доведено, 
що хворі на ХСН з ЛГ мають гірший прогноз, ніж 
пацієнти з нормальним тиском в легеневій артерії [4].

За даними різних досліджень, передня стінка 
при ГІМ вражається більш ніж у 60–65 % випадків 
і характеризується найбільш несприятливим про-
гнозом з високою частотою ускладнень [6]. При ГІМ 
цієї локалізації мають місце виражені порушення 
функції лівих камер серця [7], на фоні яких можливе 
формування ЛГ.

Тому, вивчення структурно-функціональних 
особливостей серця при ГІМ передньої стінки за на-
явності ЛГ дозволять розробити більш інформативні 
діагностичні маркери, предиктори прогнозу та під-
вищити ефективність лікування хворих. 

3. Мета дослідження
Оцінити структурно-функціональні особли-

вості серця при ГІМ передньої стінки ЛШ при 
наявності ЛГ для розробки більш інформативних 
діагностичних маркерів, предикторів прогнозу та 
підвищення ефективність лікування хворих.

4. Матеріали і методи дослідження. 
Обстежено 90 хворих (53 чоловіка та 37 жінок) 

на ГІМ передньої стінки ЛШ з зубцем Q (ГІМ ПС), 
які знаходились у відділенні інтенсивної терапії го-
строї коронарної недостатності Комунального неко-
мерційного підприємства «Міська лікарня екстреної 
та швидкої медичної допомоги» Запорізької міської 
ради у 2018–2019 роках . Пацієнти були розподілені 
на дві групи: 55 пацієнтів з ГІМ ПС при наявності ЛГ 
(середній вік 70,65±1,83 років), 35 хворих на ГІМ ПС 
без ЛГ (середній вік 66,80±2,02 років). ГІМ діагно-
стували при наявності типових клінічних проявів, 
динаміки рівнів тропоніну І, відповідних змін на ЕКГ 
та ЕХОКГ згідно до протоколу № 455 від 02.07.2014 
МОЗ України. ЛГ діагностували при систолічному 
тиску в легеневій артерії вище 30 мм рт. ст. за даними 
ехокардіографії відповідно до рекомендацій з діа-
гностики та лікування легеневої гіпертензії Європей-
ського кардіологічного товариства та Європейського 
респіраторного товариства 2015 року [2]. 

Визначення тропоніну І проводили на полуав-
томатичному фотоелектричному фотомері Stat FAX 
303 Plus (ЗОМЗ, Росія) за допомогою набору компанії 
Хеma (Тропонин I-ИФА, ХЕМАtest, Німечина).

Дослідження проводилось відповідно до поло-
жень Гельсінської декларації (протокол локального 
етичного комітету № 9 від 08.12.2018).

Критерії включення: пацієнти з ГІМ ПС з ЛГ 
або без ЛГ. 

Критерії виключення: ГІМ задньої стінки ЛШ.
Всім пацієнтам в перші три дні після госпі-

талізації проводилась двомірна ехокардіографія на 
апараті «MyLab50» («Esaote», Італія) згідно рекомен-
дацій Американського товариства ехокардіографії [8]. 
За допомогою ехокардіографії був визначений пере-
днєзадній розмір лівого передсердя (ЛП), переднє-
задній розмір ЛШ в систолу (КСР) і діастолу (КДР), 
товщина міжшлуночкової перетинки (МШПд) і за-
дньої стінки (ЗСЛШд) в діастолу, розмір правого 
шлуночка в діастолу (ПШ), розмір, переднєзадній 
розмір правого передсердя (ПП). Розраховували на-
ступні показники: фракція викиду лівого шлуночка 
(ФВ) ЛШ, ударний об’єм (УО), маса міокарда (ММ) 
ЛШ, індекс маси міокарда ІММЛШ, відносна товщи-
ну стінок (ВТС), систолічний тиск в легеневій артерії 
(систТЛА), Типи ремоделювання лівого шлуночка за 
A. Ganau були визначені з використанням показників 
ІММЛШ та ВТС [8]. 

Показники трансмітрального потоку вивчали 
в імпульсному допплерівському режимі: максималь-
на швидкість раннього діастолічного наповнення 
(MVЕ) і максимальна швидкість (MVА) наповнення 
ЛШ під час систоли лівого передсердя, їх співвідно-
шення (MV Е/А), час ізоволюметричного розслаблен-
ня (IVRT ЛЖ). Показники транстрикуспідального 
потоку вивчали в імпульсному допплерівському ре-
жимі: максимальна швидкість раннього діастолічно-
го наповнення (ТVЕ) і максимальна швидкість (ТVА) 
наповнення ЛШ під час систоли лівого передсердя, 
їх співвідношення (ТV Е/А), час ізоволюметричного 
розслаблення (IVRT ПЖ). За допомогою тканин-
ної допплерографії визначали швидкість раннього 
діастолічного руху медіальної частини фіброзного 
кільця мітрального клапану (MV E’) та швидкість 
раннього діастолічного руху медіальної частини 
фіброзного кільця трикуспідального клапану (ТV E’). 
Розраховували співвідношення MV Е/E’ та ТV Е/E’.

Діастолічна функція ЛШ визначалась за допо-
могою імпульсного та тканинного допплера згідно 
рекомендацій Американського товариства ехокарді-
ографії [9]. 

Для статистичної обробки даних використову-
вали пакет статистичних програм «Statistica 6.0 for 
Windows», (StatSoft Inc., № AXXR712D833214FAN5). 
Гіпотеза про нормальність розподілу показників 
перевірялась за допомогою критерію Шапіро-Уїл-
ка. В залежності від типу розподілу (нормальний 
або ні) перемінні представлені у вигляді M±m або 
Me (25–75 ‰). Достовірність відмінностей в групах 
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оцінювалась з використанням подвійного t-крите-
рія Ст’юдента для незалежних вибірок. Для оцінки 
спряженості показників визначали критерій χ2 з 
поправкою Йейтса. Достовірність відмінностей між 
показниками підтверджувалась при р<0,05. Всі тести 
були двобічними.

5. Результати дослідження
Оцінка структурно-функціональних особли-

востей ЛШ (табл. 1) показала, що у хворих на ГІМ 
ПС з ЛГ порівняно з пацієнтами з ГІМ ПС без ЛГ 
спостерігалось достовірне зниження ФВ (на 22,3 %; 
p<0,05), збільшення ІММЛШ (на 18,3 %; p<0,05) та 
КСР (на 12,4 %; p<0,05). У пацієнтів з ЛГ діаметр 
ЛП в порівнянні з хворими без ЛГ був більшим на 
11,6 % (p<0,05). При оцінці структурних параметрів 
правих відділів серця у хворих на ГІМ ПС з ЛГ ви-
явлено збільшення діаметру ПШ (на 27,3 %; p<0,05) 
та ПП (на 20,9 %; p<0,05) порівняно з пацієнтами з 
ГІМ ПС без ЛГ. 

Таблиця 1
Структурно-функціональні показники у хворих на 

ГІМ передньої стінки в залежності від наявності ЛГ
Показник, одини-
ці вимірювання

ГІМ ПС з ЛГ 
(n=55)

ГІМ ПС без ЛГ 
(n=35)

ФВ, % 39,68±1,64* 50,51±1,89

УО, мл 51,41±4,32 36,08±4,12

КДР, см 6,34±0,16 5,98±0,21

КСР, см 5,05±0,18* 4,41±0,22

ЗСЛШд, см 1,12±0,03 1,09±0,02

МШПд, см 1,11±0,04 1,14±0,04

ІММЛШ, г/м2 203,2±7,36* 166,64±8,03

ЛП, см 4,51±0,13 3,99±0,13

ПШ, см 3,01±0,12 2,19±0,13

ПП, см 4,3±0,13 3,4±0,14

систТЛА, мм рт.ст 42,92±0,11* 21,84±0,10

Примітка: * – p<0,05 при порівнянні між групами

При оцінці типів ремоделювання ЛШ вияв-
лено, що у хворих на ГІМ ПС з ЛГ переважно спо-
стерігалась ексцентрична гіпертрофія (90,9 %), що 
достовірно вище порівняно з групою ГІМ ПС без 
ЛГ (табл. 2). Ексцентрична гіпертрофія є найбільш 
прогностично несприятливим типом ремоделювання, 
при якому спостерігається виражена систолічна та 
діастолічна дисфункція з розвитком серцевої недо-
статності [10].

При дослідженні показників діастолічної 
функції ЛШ (табл. 3) за допомогою імпульсного доп-
плеру виявлено, що у хворих на ГІМ ПС з ЛГ спосте-
рігається достовірне прискорення МVЕ (на 34,4 %;  
p<0,05), збільшення співвідношення MV Е/А (на 
61,1 %; p<0,05) та подовження IVRT ЛЖ (на 13,9 %;  

p<0,05) порівняно з пацієнтами без ЛГ. Оцінка діа-
столічної функції ПШ за даними імпульсної доппле-
рографії показала достовірне прискорення ТVЕ (на 
28,3 %; p<0,05) у хворих з ЛГ. За даними тканинної 
допплерографії медіальних частин фіброзних кілець 
мітрального та трикуспідального клапанів у хворих 
на ГІМ ПС з ЛГ виявлено збільшення співвідношень 
MV E/E’ (на 46,5 %; p<0,05) та ТV E/E’ (на 39,3 %; 
p<0,05) порівняно з пацієнтами без ЛГ. 

Таблиця 2
Частота зустрічаємості типів ремоделювання у 

хворих на ГІМ передньої стінки в залежності від 
наявності ЛГ 

Тип ремоде-
лювання

ГІМ ПС з ЛГ 
(n=55)

ГІМ ПС без ЛГ 
(n=35) р

Нормальна 
геометрія 0 0 –

Концентричне 
ремоделю-

вання
1 (1,8 %) 1 (2,8 %) p>0,05

Концентрична 
гіпертрофія 4 (7,3 %) 7 (20 %) p>0,05

Ексцентрична 
гіпертрофія 50 (90,9 %)* 18 (77,2 %) p<0,05

Примітка: * – p<0,05 при порівнянні між групами

Таблиця 3
Показники діастолічної функції шлуночків у хворих 

на ГІМ передньої стінки в залежності від  
наявності ЛГ

Показник, одини-
ці вимірювання

ГІМ ПС з ЛГ 
(n=55)

ГІМ ПС без ЛГ 
(n=35)

МV Е, см/с 0,64±0,05* 0,42±0,13

MV Е/А, ум. од. 1,49±0,08* 0,58±0,07

IVRT ЛЖ, мм 96,4±3,87* 111,5±2,72

MV E’, см/с 0,09±0,02 0,11±0,03

MV E/E’, ум. од. 7,11±0,67* 3,81±0,52

TV E, см/с 0,53±0,09* 0,38±0,08

TV Е/А, ум. од. 1,18±0,08 1,02±0,07

IVRT ПЖ, мм 72,7±0,09 79,8±0,08

TV E’, см/с 0,11±0,03 0,13±0,04

TV E/E’, ум. од. 4,81±0,58* 2,92±0,46

Примітка: * – p<0,05 при порівнянні між групами

У пацієнтів з ГІМ ПС з ЛГ псевдонормальний 
тип діастолічної дисфункції спостерігався в 40 % 
випадків. Це достовірно відрізнялось від групи ГІМ 
ПС без ЛГ, де переважав тип діастолічної дисфункції 
з порушенням релаксації (71,4 %). Отже, підвищення 
тиску в легеневій артерії розвивається на тлі більш 
важких порушень діастолічної функції (табл. 4). 
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Таблиця 4
Частота зустрічаємості типів порушення діастолічної 

функції у хворих на ГІМ передньої стінки в 
залежності від наявності ЛГ

Тип діастолічної 
функції

ГІМ ПС з 
ЛГ (n=55)

ГІМ ПС без 
ЛГ (n=35) р

Нормальна  
діастолічна функція 5 (9,1 %) 2 (5,8 %) p>0,05

Порушення  
релаксації 10 (18,2 %)* 25 (71,4 % ) p>0,05

Псевдонормальний 
тип 22 (40 %)* 4 (11,4 % ) p<0,05

Фібриляція  
передсердь 18 (32,7 %)* 4 (11,4 %) p<0,05 

Примітка: * – p<0,05 при порівнянні між групами

6. Обговорення результатів дослідження
За даними літератури, підвищення тиску в ле-

геневій артерії у хворих з патологією лівих відділів 
серця розвивається на тлі структурно-функціональ-
них змін ЛШ [2, 4]. В результаті систолічної дис-
функції збільшується тиск в ЛП, що є основою для 
формування посткапілярної ЛГ. 

В нашому дослідженні у хворих на ГІМ ПС 
спостерігалось збільшення розмірів ЛШ та ЛП зі 
зниженням систолічної функції. При цьому у пацієн-
тів формується переважно ексцентрична гіпертрофія 
ЛШ, яка є найбільш прогностично несприятливим 
типом ремоделювання [10]. Таким чином, за отрима-
ними даними при передній локалізації ГІМ спосте-
рігається виражені структурно-функціональні зміни 
лівих відділів серця, що є однією з основних причин 
формування посткапілярної ЛГ у таких пацієнтів.

При оцінці структурно-функціональних змін 
правих камер серця було виявлено збільшення ПШ та 
ПП, що обумовлено перевантаженням правих відділів 
серця за рахунок підвищення тиску в легеневій артерії. 

Зв’язок підвищення тиску в легеневій артерії 
при ГІМ з діастолічною дисфункцією показаний в 

дослідженні [11]. Причиною розвитку посткапілярної 
ЛГ при важкій діастолічній дисфункції вважається 
перевантаження лівого передсердя та малого кругу 
кровообігу. 

За даними нашого дослідження у хворих 
на ГІМ ПС підвищення тиску в легеневій артерії 
також асоціюється з важкими порушеннями діа-
столічного наповнення ЛШ з переважанням псев-
донормалізації. При цьому у пацієнтів з ГІМ ПС 
та ЛГ спостерігається збільшення співвідношення 
MV E/E’ за даними тканинної допплерографії. 
Даний показник є найбільш точним критерієм 
важкості діастолічної дисфункції [9] і свідчить про 
важливу роль порушень діастолічного наповнення 
ЛШ в формуванні ЛГ. 

Збільшення співвідношення TV E/E’ за даними 
тканинної допплерографії підтверджує наявність ді-
астолічної дисфункції ПШ у хворих на ГІМ ПС з ЛГ.

Обмеження дослідження: в дослідженні була 
невелика кількість пацієнтів з ГІМ ПС після репер-
фузійної терапії.

Перспективи подальших досліджень: В 
подальшому планується дослідження структурно- 
функціональних особливостей серця у пацієнтів з 
гострим інфарктом міокарда нижньої стінки.

7. Висновки
1. У хворих на ГІМ ПС легенева гіпертензія 

розвивається на тлі дилатації лівих камер серця з 
формуванням ексцентричної гіпертрофії та систоліч-
ної дисфункції ЛШ.

2. У пацієнтів з ГІМ ПС та ЛГ спостерігається 
перевантаження правих камер серця зі збільшенням 
розмірів ПШ та ПП. 

3. Хворі на ГІМ ПС з ЛГ мали переважно псев-
донормальний тип діастолічної дисфункції ЛШ зі 
збільшенням співвідношення MV E/E’.

4. У пацієнтів з ГІМ та ЛГ виявляється діасто-
лічна дисфункція ПШ, про що свідчить збільшення 
співвідношення ТV E/E’ за даними тканинної доп-
плерографії. 
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