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ВВЕДЕНИЕ
Блокада левой ножки пучка Гиса неред-

ко встречается у больных кардиологическо-
го профиля и может быть бессимптомной. 
Впервые возникшая блокада левой ножки 
пучка Гиса требует активного наблюдения 

для исключения острых очаговых измене-
ний в миокарде. Спонтанное появление 
блокады левой ножки пучка Гиса ассоции-
ровано со смертностью от сердечно-сосуди-
стых заболеваний и общей смертностью [1]. 
Пациенты с впервые возникшей или пред-
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положительно впервые возникшей блока-
дой левой ножки пучка Гиса среди больных 
с подозрением на острый инфаркт миокар-
да, по данным разных авторов, встречаются 
с частотой от 2 до 9% [2–5].

В группе пациентов с инфарктом мио-
карда с блокадой левой ножки пучка Гиса 
частота возникновения таких неблагопри-
ятных исходов, как развитие новой сердеч-
ной недостаточности, отека легких, кардио-
генного шока, а также остановки крово-
обращения, во время пребывания в стацио-
наре оказалась почти в 3 раза выше, чем 
в группе без блокады левой ножки пучка 
Гиса, а частота острого нарушения мозгово-
го кровообращения – почти в 6 раз (6,4 про-
тив 1,2%, P = 0,004). Пациенты с инфар-
ктом миокарда на фоне блокады левой нож-
ки пучка Гиса имели более чем двукратный 
риск летального исхода за время пребывания 
в стационаре (14,6 против 6,3%, P < 0,027) 
без достоверных различий между “новой” 
и “старой” блокадами [6].

Эхокардиография является наиболее до-
ступным методом визуализации в клиниче-
ской практике и наряду с характерными 
изменениями ЭКГ и динамикой кардиоспе-
цифичных ферментов позволяет выявлять 
острые очаговые изменения миокарда на 
основе нарушений локальной и глобальной 
сократимости левого желудочка. Однако 
у пациентов с блокадой левой ножки пучка 
Гиса могут быть трудности в оценке ло-
кальной сократимости левого желудочка 
из-за различных вариантов движения меж-
желудочковой перегородки и верхушечных 
сегментов передней стенки вследствие на-
рушений проводимости. Эти трудности 
могут  усугубляться при неадекватной аку-
стической доступности сердца. В подобных 
ситуациях существенную помощь может 
оказать эхокардиография с контрастным 
усилением, которая позволяет более отчет-
ливо визуализировать эндокард и эпикард 
стенок ЛЖ и, следовательно, толщину сте-
нок и степень систолического утолщения 
стенки.

Целью этой статьи является демонстра-
ция клинического примера применения эхо-
кардиографии с контрастным усилением 
для исключения нарушений локальной 
сокра тимости левого желудочка у пациента 
с впервые возникшей полной блокадой ле-
вой ножки пучка Гиса.

Клинический пример
Пациент Ш., 84 лет, поступил 02.10.2017 г. 

в кардиологическое отделение с диагнозом: 

ишемическая болезнь сердца (ИБС). Впервые 

зарегистрированная полная блокада левой 

ножки  пучка Гиса. При поступлении отмеча-

лись жалобы на периодическое чувство диском-

форта в области сердца с иррадиацией в межло-

паточную область при физических нагрузках, 

колебания артериального давления, снижение 

толерантности к физическим нагрузкам. В день 

госпитализации на фоне вышеуказанных жалоб 

при съемке ЭКГ в поликлинике в плановом по-

рядке была впервые выявлена полная блокада 

левой ножки пучка Гиса. Пациент был экстрен-

но госпитализирован в ФГБУ “Центральная 

клиническая больница с поликлиникой” Управ-

ления делами Президента Российской Феде-

рации (г. Москва).

Предварительный диагноз: ИБС. Прогрес-

сирующая стенокардия. Нарушение ритма 

сердца: впервые зарегистрированная полная 

блокада левой ножки пучка Гиса. Парок сиз-

мальная форма фибрилляции предсердий, вне 

пароксизма. Гипертоническая болезнь 2-й ста-

дии. Артериальная гипертензия 3-й степени, 

риск сердечно-сосудистых осложнений высокий.

При опросе пациент отрицает перенесенные 

инфаркт миокарда и острое нарушение мозгово-

го кровообращения. Адаптирован к артериаль-

ному давлению 130–140/70–80 мм рт. ст., мак-

симальный подъем артериального давления до 

210/100 мм рт. ст. Также в анамнезе нарушение 

ритма сердца: пароксизмальная форма фибрил-

ляции предсердий, вне пароксизма. Постоянно 

принимает теветен, атенолол.

Состояние средней тяжести. Сознание ясное. 

Телосложение правильное. Положение актив-

ное. Кожные покровы обычной окраски. Уси ле-

на пигментация. Умеренного питания. Видимые 

слизистые бледно-розовые. Костно-мышечная 

система без грубой патологии. Периферические 

лимфатические узлы не пальпируются. Дыха-

ние носовое, свободное. Перкуторно легочный 

звук. Дыхание везикулярное, с жестким оттен-

ком, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, 

ритмичные. Систолический шум над верхуш-

кой. Акцент 2-го тона над аортой. Артериальное 

давление 181/93 мм рт. ст., частота сердечных 

сокращений – 53 уд/мин, SpO2 – 98%, частота 

дыхания – 17 в мин. Аппетит не снижен. 

Глотание свободное. Язык влажный, чистый. 

Живот не вздут, при пальпации мягкий, безбо-

лезненный во всех отделах. Равномерно участ-
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вует во вспомогательном дыхании. Симптомов 

раздражения брюшины нет. Перистальтика 

актив ная. Стул регулярный. Печень перкутор-

но по краю реберной дуги, при пальпации без-

болезненна. Селезенка не пальпируется. Диз-

урических явлений нет. Симптом поколачива-

ния по поясничной области отрицательный 

с двух сторон. Психический статус не изменен. 

Менингеальных знаков нет. Острой очаговой 

неврологической симптоматики нет. Сим п то-

мов натяжения нет. Координационных рас-

стройств нет. Эндокринная система без особен-

ностей.

На ЭКГ (рис. 1) синусовая брадикардия с ча-

стотой сердечных сокращений 54 уд/мин. 

Неполная атриовентрикулярная блокада I сте-

пени (PQ – 0,26 с). Впервые зарегистрированная 

полная блокада левой ножки пучка Гиса. 

Признаки гипертрофии миокарда левого желу-

дочка. Выраженная зазубренность комплекса 

QRS в отведениях II, III, avF наряду с отсутстви-

ем нарастания амплитуды зубца R в отведениях 

V2–V4 не позволяла исключить наличие очагов 

кардиофиброза в задне-диафрагмальной стенке, 

передне-перегородочной и верхушечной обла-

стях левого желудочка. На серии ЭКГ сохраня-

лась полная блокада левой ножки пучка Гиса 

с меняющейся степенью нарушения проводимо-

сти в системе ее передней левой ветви (продол-

жительность комплекса QRS в пределах 0,12–

0,15 с), регистрировались колебания конечной 

части желудочкового комплекса в правых груд-

ных отведениях V1–V3 (менялись форма и вы-

раженность подъема сегмента ST), что не ис-

ключало развитие острых очаговых изменений 

миокарда.

При эхокардиографии (аппарат Vivid E95 

(GE Healthcare, США), секторный матричный 

датчик M5Sc) выявлено умеренное увеличение 

левых камер сердца. Максимальный передне-

задний размер левого предсердия – 4,6 см. 

Максимальный объем левого предсердия – 94 мл. 

Конечно-диастолический размер левого желу-

дочка в базальном отделе – 5,3 см, в среднем 

отделе – 6,2 см. Умеренная асимметрическая 

гипертрофия левого желудочка. Максимально 

гипертрофированный участок миокарда левого 

желудочка – базальный отдел межжелудочко-

вой перегородки. Толщина межжелудочковой 

перегородки в диастолу в базальном отделе – 

1,5 см, в среднем отделе – 1,1 см. Толщина зад-

ней стенки левого желудочка в диастолу – 

1,1 см. Расширение корня и восходящего отдела 

аорты. Диаметр корня аорты – 4,4 см. Диаметр 

восходящей аорты – 4,0 см. Диаметр дуги аор-

ты – 3,6 см. Глобальная сократимость левого 

желудочка нормальная (фракция выброса – 

55%). Показатель глобальной продольной сис-

то лической деформации левого желудочка 

(AFI) (−17,8%) незначительно снижен на фоне 

полной блокады левой ножки пучка Гиса.

При допплеровском исследовании трансми-

трального кровотока обнаружено преобладание 

наполнения левого желудочка во время пред-

сердной систолы, что обычно соответствует нор-

мальному диастолическому давлению в левом 

желудочке, но говорит о снижении его податли-

вости. Межжелудочковая перегородка имеет 

сигмовидную форму. Локальная сократимость 

левого желудочка в покое: на фоне неопределен-

ного движения межжелудочковой перегородки, 

вызванного блокадой левой ножки пучка Гиса, 

Рис. 1. ЭКГ пациента Ш., 84 лет, при госпитализации. Пояснение в тексте.
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снижение амплитуды движения средних перед-

не-перегородочного и перегородочного сегмен-

тов (рис. 2). Утолщение створок митрального 

клапана, выраженное незначительно и распро-

страняющееся на обе створки. Кальциноз ми-

трального кольца, выраженный незначительно. 

Эхографические признаки кальциноза кончи-

ков папиллярных мышц. Утолщение, склерози-

рование створок аортального клапана без фор-

мирования аортального стеноза. Кальциноз 

корня аорты, ограниченный кольцом и комис-

сурами аортального клапана. При допплеров-

ском исследовании митральная и аортальная 

регургитации от небольшой до умеренно выра-

женной (2-й степени), трикуспидальная и ле-

гочная регургитации небольшие (1-й степени).

При первичном эхокардиографическом ис-

следовании на фоне асинхронного движения 

межжелудочковой перегородки у больного 

с полной блокадой левой ножки пучка Гиса не 

исключались нарушения локальной сократи-

мости в двух смежных сегментах на основе ви-

зуального анализа. При этом по результатам 

лабораторной диагностики в анализе крови от-

мечалось однократное повышение уровня креа-

тинфосфокиназы (КФК) (319 ед/л при норме 

1–195 ед/л) без повышения других кардиоспе-

цифичных ферментов (изофермент МБ-КФК – 

19 ед/л (норма – 0,1–25 ед/л), тропонин – 

0,025 нг/мл (норма – до 0,04 нг/мл)). Учитывая 

снижение амплитуды движения стенки в двух 

смежных перегородочных сегментах на фоне 

впервые зарегистрированной блокады левой 

ножки пучка Гиса, для уточнения вопроса о на-

личии нарушений локальной сократимости 

лево го желудочка было выполнено эхокардио-

графическое исследование с контрастным уси-

лением. Эхокардиография выполнялась на фоне 

внутривенного болюсного введения ультразву-

кового контрастного препарата Соновью (Bracco, 

Италия) в суммарной дозе 0,8 мл с последую-

щим введением 5 мл физиологического рас-

твора. Визуализация левого желудочка прово-

дилась на ультразвуковом сканере Vivid E95 

(GE Healthcare, США) секторным матричным 

датчиком M5Sc с использованием программ для 

контрастных исследований с низким (около 0,1) 

и средним (около 0,4) механическим индексом. 

Нарушений локальной сократимости левого 

желудочка на фоне полной блокады левой нож-

ки пучка Гиса не выявлено. Несмотря на не-

определенное движение в верхушечных отделах 

межжелудочковой перегородки, при эхокардио-

графии с контрастным усилением регистри-

ровалось систолическое утолщение в средних 

передне-перегородочном и задне-перегородоч-

ном сегментах (рис. 3). Конечно-диастолический 

объем левого желудочка – 167 мл. Фракция вы-

броса – 60%.

Стабильная клиническая картина, отсутст-

вие динамики кардиоспецифичных ферментов 

(однократное повышение КФК), нарушений 

локальной сократимости и снижения систоли-

ческой функции левого желудочка позволили 

исключить развитие острого инфаркта мио-

карда.

По данным коронароангиографии были вы-

явлены следующие стенозирующие поражения 

коронарного русла: стеноз устья передней меж-

желудочковой ветви до 95%, стеноз огибающей 

артерии в проксимальном отделе до 75%, стеноз 

ветви тупого края до 80%, стеноз в средней 

трети  задней межжелудочковой ветви огибаю-

щей артерии до 90%. Была выполнена баллон-

ная вазодилатация с установкой стента в перед-

нюю межжелудочковую артерию. Через 5 дней 

Рис. 2. Двумерная эхокардиография из верхушечного доступа в позиции на 4 камеры. а – диастола. 
б – систола. Адекватно оценить систолическое утолщение не удается (показано стрелкой).

а б
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пациент был выписан домой в удовлетворитель-

ном состоянии.

Анализ систолической функции левого 
желудочка зависит от оценки амплитуды 
движений и толщины стенки миокарда. 
Для правильной и надежной оценки сокра-
щений миокарда требуется хорошее изо-
бражение границ эндокарда и стенок мио-
карда, что может быть получено с использо-
ванием контрастного усиления.

Движение стенки в межжелудочковой 
перегородке и верхушке почти всегда изме-
нено у пациентов с блокадой левой ножки 
пучка Гиса и сопровождается замедлением 
движения внутрь эндокардиальной поверх-
ности в других участках левого желудочка 
[7]. Некоторые авторы описывают до 10 ва-
риантов изменений кинетики движения 
межжелудочковой перегородки у больных 
с блокадой левой ножки пучка Гиса [8]. 
Однако систолическое утолщение стенки 
почти всегда остается нормальным во всех 
частях левого желудочка при блокаде левой 
ножки пучка Гиса при отсутствии ишемии 
миокарда или его инфаркта [7]. Оценка си-
столического утолщения стенки улучша-
ется как в покое, так и при стресс-эхо-
кардиографии с контрастным усилением. 
Насыщенный эхосигнал в полости левого 
желудочка контрастирует с менее насы-
щенным сигналом от микропузырьков 
ультра звукового контрастного препарата, 
находящихся в миокарде. Интенсивность 
сигнала от микропузырьков ультразвуково-
го контрастного препарата пропорциональ-
на объему крови, которого больше в полости 
по сравнению с миокардом. Это позволяет 

усилить границу не только между кровью и 
тканью в зоне эндокарда, но и в зоне эпи-
карда, что позволяет максимально точно 
судить о систолической толщине стенки 
[9]. Использование контрастного усиления 
даже при стресс-эхокардиографии позволя-
ет получить вполне интерпретируемые дан-
ные у 96% пациентов [7].

В нашем случае у пациента старческого 
возраста наряду с впервые возникшей пол-
ной блокадой левой ножки пучка Гиса 
и несин хронным движением межжелудоч-
ковой перегородки регистрировалась асим-
метричная гипертрофия перегородки в ба-
зальных ее отделах. Эти факторы затрудни-
ли визуальную оценку сократимости двух 
средних перегородочных сегментов при 
эхокардиографическом исследовании.

Эхокардиография с контрастным усиле-
нием в данной ситуации представляется 
вполне целесообразной. В соответствии с со-
временными рекомендациями использовать 
контрастное усиление следует, когда два 
и более сегмента левого желудочка отчетли-
во не визуализируются и ведение пациента 
зависит от наличия или отсутствия наруше-
ний локальной сократимости (класс I, 
уровень  А) [10]. В нашем случае явных 
ограничений акустической доступности 
сердца не было, но именно в двух сегментах 
имели место затруднения в трактовке дан-
ных. В то же время противопоказания к про-
ведению эхокардиографии с контрастным 
усилением отсутствовали, так как к момен-
ту выполнения исследования не было кли-
нико-лабораторных и ЭКГ-данных, свиде-
тельствующих о наличии острого ко ро-
нарного синдрома. Эхокардиография с кон-

Рис. 3. Двумерная эхокардиография с контрастным усилением из верхушечного доступа в позиции 
на 4 камеры. а – диастола. б – систола. Отчетливо регистрируется систолическое утолщение (показано 
линией).

а б
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трастным усилением позволила получить 
определенный результат за счет отчетливой 
визуализации систолического утолщения, 
что является основой для оценки локаль-
ной сократимости левого желудочка.

Таким образом, приведенный нами кли-
нический пример демонстрирует возмож-
ности эхокардиографии с контрастным 
усиле нием для оценки локальной сократи-
мости левого желудочка на фоне несин-
хронного сокращения миокарда перегород-
ки у пациента с полной блокадой левой 
ножки пучка Гиса на основе анализа систо-
лического утолщения, которое отчетливо 
визуализируется при ультразвуковом кон-
трастировании.
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Contrast-enhanced echocardiography 
in left ventricle wall motion abnormalities assessment 

in patient with left bundle branch block
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A patient with a new-onset complete left bundle branch block was investigated using contrast-enhanced 
echocardiography (SonoVue contrast agent). Routine two-dimensional echocardiography showed 
decreasing amplitude of endocardium movement in midventricular septum segments. Regional wall 
motion abnormalities were suspected. Contrast-enhanced echocardiography allowed to visualize clearly 
endocardial and epicardial surfaces and, on the basis of myocardial systolic thickening analysis, to 
exclude the presence of left ventricle regional wall motion abnormality.
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agents, left bundle branch block, regional wall motion abnormality.
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