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Уже в ранній строк інфаркту міокарда (ІМ) 

починається процес ремоделювання серця, що є 

важливим предиктором розвитку серцевої недо-

статності [1] й може відбуватися внаслідок роз-

тягнення уражених ділянок серця, а також пору-

шення діастолічної та систолічної функцій лівого 

шлуночка (ЛШ) [2]. Тому актуальним є вивчення 

архітектоніки міокарда у хворих на гострий ІМ 

на тлі неалкогольної жирової хвороби печінки 

(НЖХП), поширеність яких зростає й посідає 

перші місця в структурі захворюваності на іше-

мічну хворобу серця, а також захворюваності ор-

ганів травлення [3, 4]. При цьому до дистрофічних 

змін міокарда, що виникають при тривалому пе-

ребігу хвороби печінки, додаються його структур-

но-функціональні зміни через гостре порушення 

коронарного кровообігу. Це обумовлює більш ви-

ражені зміни показників систолічної функції та 

трансмітрального потоку при поєднаній патології. 

Особливості ремоделювання міокарда методом 

ехокардіографії вивчалися при хронічних гепатитах 

та цирозі печінки [5, 6], сполученні ішемічної хво-

роби серця та НЖХП [3, 7]. Однак у доступній лі-

тературі не відображені дослідження, спрямовані на 

виявлення функціонального стану міокарда у хво-

рих на коморбідний перебіг ІМ у гострому періоді 

та НЖХП.

Мета роботи — виявити ехокардіографічні осо-

бливості гострого періоду Q-позитивного ІМ із 

локалізацією процесу в задньонижній стінці ліво-

го шлуночка, що перебігає на тлі НЖХП. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
В умовах інфарктного відділення Луганської 

міської клінічної багатопрофільної лікарні № 1 

обстежено 149 хворих із гострим ІМ ЛШ. З них 

для реалізації мети в роботу включені 17 хворих із 

первинним ІМ задньонижньої локалізації  (1-ша 

група) віком від 34 до 85 років (середній вік — 

69 ± 3 роки) та 15 хворих із коморбідним перебі-

гом первинного ІМ задньонижньої локалізації та 

стеатозу печінки (СП) або неалкогольного стеа-

тогепатиту (НАСГ) (2-га група) віком від 36 до 88 

років (середній вік — 62 ± 4 роки). У першій гру-

пі чоловіків було 58,8 %, у другій — 66,7 % (по 10 

осіб). Хворі госпіталізовані в перші 24 години від 

початку захворювання. Діагноз ІМ ЛШ був уста-

новлений відповідно до рекомендацій Європей-

ського товариства кардіологів [8], за клінічними 

даними, результатами електрокардіограми (ЕКГ) 

у динаміці та результатами оцінки біохімічних 

маркерів некрозу. У дослідження не включено 

хворих із повторним ІМ і ІМ без зубця Q, з по-

вною блокадою лівої ніжки пучка Гіса, із більш 

пізніми строками доправлення до стаціонару, із 

органічними ураженнями клапанів та гострою 

лівошлуночковою недостатністю III–IV класу за 

Killip — Kimbal, цукровим діабетом, ожирінням 

та цирозом печінки. Діагноз СП констатували за 
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негативними серологічними маркерами вірусно-

го гепатиту B і C, відсутністю зловживання алко-

голем і прийому гепатотоксичних медикаментів 

та ультразвуковими ознаками жирової дистрофії 

печінки. Діагноз НАСГ додатково встановлював-

ся на підставі стійкої гіпертрансаміназемії з пере-

важним підвищенням АЛТ за співвідношенням 

АЛТ/АСТ понад 1. 

Інструментальне дослідження включало: ЕКГ, 

ехокардіографію в М- і В-режимі, допплерехокар-

діографію та ультразвукове дослідження (УЗД) пе-

чінки.

Під час ЕКГ-дослідження реєстрували стан-

дартні, посилені однополюсні та грудні відве-

дення, а також V
7–9

,
 
V

3R
 і V

4R
 для виключення по-

ширення процесу на міокард задньобазальних 

відділів ЛШ, а також на правий шлуночок.

Для оцінки основних параметрів внутрішньо-

серцевої гемодинаміки проводили ехокардіогра-

фічне дослідження за допомогою ультразвукової 

діагностичної системи DC-6 (Shenzhen Mindray 

Bio-Medical Electronics Co.LTD, Китай). Визна-

чалися такі параметри: розміри лівого (КДР ЛШ) і 

правого шлуночків у діастолу (КДР ПШ), діаметр 

лівого передсердя (ЛП), аорти, товщину стінок 

ЛШ у діастолу (задньої стінки (ЗСЛШ) і міжшлу-

ночкової перегородки (МШП). Фракцію вики-

ду (ФВ) ЛШ визначали згідно з рекомендаціями 

Американського товариства ехокардіографії за 

модифікованою методикою Simpson. Для оціню-

вання параметрів діастолічної функції ЛШ усім 

хворим проводили допплерівське дослідження з 

визначенням таких показників трансмітрально-

го кровотоку, як пікова швидкість раннього (Ve) 

і пізнього (Va) діастолічного наповнення ЛШ, 

співвідношення Ve/Va, IVRT — час ізоволюміч-

ного розслаблення ЛШ, DT — час сповільнен-

ня раннього діастолічного наповнення ЛШ. Для 

диференціації нормального й псевдонормально-

го типів трансмітрального кровотоку на 14–18-й 

день проводили пробу Вальсальви, що полягає 

в зниженні тиску в лівому передсерді внаслідок 

зменшення венозного повернення крові до сер-

ця при натужуванні, що сприяє переходу псевдо-

нормального діастолічного потоку в спектр із по-

рушеним розслабленням [9]. Таким чином, якщо 

при проведенні проби відношення Ve/Va знижу-

валося, ми розглядали тип трансмітрального кро-

вотоку як псевдонормальний.

За допомогою ультразвукової діагностичної 

системи DC-6 (Shenzhen Mindray Bio-Medical 

Electronics Co.LTD, Китай) проводилось УЗД пе-

чінки з метою оцінки її стану з урахуванням під-

вищення ехогенності та неоднорідності паренхіми 

печінки, нечіткості судинного малюнку та дис-

тального затухання ехосигналу задля визначення 

стадії жирової дегенерації печінки. 

Статистичну обробку результатів досліджен-

ня робили за допомогою комп’ютерної програми 

Statistica 6.1. Для аналізу результатів використа-

но: перевірку нормальності розподілу випадкової 

величини за допомогою критерію Шапіро — Уіл-

ка, параметричний t-критерій і непараметричний 

U-критерій Манна — Уїтні для порівняння двох 

незалежних вибірок, критерій Стьюдента для 

визначення можливих меж помилок (у вигляді 

M ± m, де M — середнє значення показника, m — 

стандартна помилка середнього показника).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Типовий інтенсивний ангінозний біль три-

валістю не менше 30 хвилин відзначався в 14 па-

цієнтів (82,4 % випадків) у 1-й групі хворих та у 

86,7 % випадків (13 пацієнтів) у 2-й групі хворих. 

У трьох хворих з ІМ та у двох хворих із поєднаною 

патологією був незначний біль у ділянці серця. У 

5 (29,4 %) хворих 1-ї групи та у 8 (53,3 %) пацієн-

тів 2-ї групи спостерігалася іррадіація болю в ліве 

плече й ліву руку, у двох хворих з ІМ (11,8 %) — в 

обидві верхні кінцівки. Іррадіація болю не спосте-

рігалася у 10 хворих (58,8 %) 1-ї групи та у 7 хворих 

(46,7 %) 2-ї групи. Крім того, при поєднаному пе-

ребігу ІМ та СП або НАСГ у 4 хворих (26,7 %) ви-

явлено дискомфорт у правому підребер’ї. Гостра 

лівошлуночкова недостатність IІ класу за Killip — 

Kimbal була у 8 хворих (47,1 %) 1-ї групи та у 10 

хворих (66,7 %) 2-ї групи. Гіпертонічна хвороба I 

стадії була виявлена у 2 хворих з обох груп (11,8 і 

13,3 % відповідно), II стадії — у 3 (17,6 %) хворих 

з ІМ та у 4 (26,7 %) — зі сполученою патологією.

Наявність некрозу міокарда було підтверджено 

підвищеним рівнем сироваткового серцевого тро-

поніну I, що визначений у 13 хворих в обох групах 

(76,5 % випадків в 1-й групі та у 86,7 % — у 2-й 

групі) й становив 4,194 ± 0,287 нг/мл у групі хво-

рих на ІМ та 3,473 ± 0,365 нг/мл при поєднаній 

патології (за норми 0–0,5 нг/мл). 

У хворих із коморбідним перебігом ІМ та СП 

або НАСГ за допомогою УЗД визначено ступінь 

вираженості СП: у 8 хворих (53,3 %) — I стадія та 

у 7 хворих (46,7 %) — II стадія. У 5 пацієнтів під-

йом трансаміназ із переважним підвищенням АЛТ 

(33,3 %) зареєстрований до 6,60 ± 1,12 дня за спів-

відношенням АЛТ/АСТ 2,37 ± 0,42 із нормалізаці-

єю цього показника до 13,60 ± 1,63 дня. Тимчасо-

ве зростання ферментів печінки насамперед може 

бути пов’язане з «трансамінітом» на тлі прийому 

статинів. В 1 випадку при підвищеному рівні АЛТ/

АСТ (1,2) протягом першої доби захворювання на 

ІМ до 9-го дня відбувалось односпрямоване зрос-

тання трансаміназ (АЛТ/АСТ — 1,07) з подаль-

шим збільшенням цього співвідношення (1,6) до 

11-го дня. Нами ці зміни були розцінені як відо-

браження патології печінки, що відповідає НАСГ. 

До того ж рівень загального білірубіну в усіх ви-

падках був у межах норми. У 9 хворих концентра-

ція трансаміназ у сироватці крові не змінювалася.

Класичні зміни в гострому періоді ІМ задньо-

нижньої локалізації при ЕКГ-дослідженні вияв-

лялися у вигляді елевації сегмента ST у III (II) і 

avF відведеннях понад 1 мм із реципрокними змі-

нами по передній стінці ЛШ із депресією сегмента 
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ST у I, avL, з V
1
 по V

4(5) 
у 14 (82,4 %) хворих 1-ї гру-

пи та у всіх хворих 2-ї групи. У 2 пацієнтів (11,8 %) 

на ІМ, напевно, відбувся спонтанний тромболі-

зис. Так, у цих хворих подібні зміни зареєстровані 

тільки на ЕКГ, знятій бригадою швидкої невід-

кладної допомоги. При госпіталізації відзначена 

ізоелектричність сегмента ST при формуванні 

патологічного зубця Q. Порушення деполяриза-

ції шлуночків у всіх хворих обох груп проявлялося 

патологічним зубцем Q у II, III і avF. При цьому в 

4 хворих (23,5 %) на ІМ та у 6 хворих (40 %) на ко-

морбідну патологію зубець Q сформувався на 2-гу 

добу. У 3 хворих (17,6 %) 1-ї групи та у 2 хворих 

(13,3 %) 2-ї групи визначалися ознаки гіпертрофії 

міокарда ЛШ (рис. 1, 2). 

Аналіз результатів двовимірної ехокардіо-

графії у хворих на ІМ та пацієнтів з поєднаною 

патологією порівняно з контрольною групою 

виявив вірогідне збільшення порожнини ЛШ 

(р < 0,001) і зниження систолічної функції ЛШ 

(ФВ, р < 0,001). При зіставленні 2-ї та 1-ї груп 

розмір ЛШ був збільшений переважно у хворих 

на ІМ (p < 0,05), а фракція викиду ЛШ вірогідно 

зменшена при коморбідному перебігу ІМ та СП 

або НАСГ (р < 0,001). При цьому порожнина ЛП 

більш збільшена в 1-ї групі хворих порівняно з 2-ю 

групою (p < 0,05) при вірогідних змінах цієї каме-

ри у хворих на ІМ при зіставленні з контрольною 

групою (р < 0,001). У всіх обстежених (8 чоловік) 

на ІМ та у 11 пацієнтів (91,7 %) у групі хворих на 

коморбідну патологію відзначався помірний гіпо-

кінез ЗСЛШ, у двох пацієнтів у обох групах (25 і 

16,7 % відповідно) — помірний гіперкінез МШП, 

у двох хворих 2-ї групи — парадоксальний рух 

МШП. 

За результатами допплерівського дослідження 

трансмітрального кровотоку порівняно з нормою 

в 1-й та 2-й групах хворих реєструвалося зни-

ження співвідношення швидкостей раннього та 

пізнього наповнення ЛШ Ve/Va за рахунок змен-

шення швидкості раннього діастолічного руху Ve і 

збільшення відносного внеску в наповнення ЛШ 

систоли ЛП Va (р < 0,01 та p < 0,05 відповідно) при 

подовженні інтервалу DT тільки у групі хворих на 

ІМ (p < 0,05). Час ізоволюмічного розслаблення 

ЛШ мав тенденцію до збільшення в обох групах 

пацієнтів (р < 0,05) (табл. 1). При цьому в 5 осіб 

(62,5 %) 1-ї групи та в 6 пацієнтів (50 %) 2-ї групи 

спостерігався I тип порушення розслаблення за 

нормального тиску наповнення та податливості 

ЛШ: співвідношення Ve/Va менше 1, DT понад 

220 мс, у 4 хворих на ІМ (50 %) та в 6 (50 %) осіб із 

поєднаною патологією IVRT було понад 100 мс. 2 

пацієнти 1-ї групи та 3 хворі 2-ї групи мали спів-

відношення Ve/Va у межах нормальних значень. 

При цьому проведення проби Вальсальви в 1 ви-

падку в хворих на ІМ (12,5 %) та в 25 % випадків 

(3 особи) за коморбідного перебігу ІМ та СП або 

НАСГ дало можливість виявити псевдонормаль-

ний тип трансмітрального кровотоку у зв’язку зі 

Рисунок 1. Електрокардіограма хворого П. 

у гострому періоді інфаркту міокарда 

задньонижньої локалізації

Рисунок 2. Електрокардіограма хворого Д. 

у гострому періоді інфаркту міокарда 

задньонижньої локалізації в поєднанні 

зі стеатозом печінки
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зниженням Ve/Va (появою I типу порушення діа-

столічної функції ЛШ), коли розслаблення ЛШ 

та податливість його знижені, а тиск наповнення 

підвищений. В 1 хворого 1-ї групи (12,5 %) спів-

відношення Ve/Va — 2,6, DT — 148 мс, IVRT — 

43 мс, що підтверджує глибокі розлади податли-

вості та значно підвищений тиск наповнення ЛШ 

і відповідає рестриктивному III типу наповнення 

ЛШ. Відповідно зміни допплерехокардіографіч-

них показників відбувалися і в 3 хворих (25 % ви-

падків) 2-ї групи: збільшення співвідношення пі-

кових швидкостей Ve/Va при зменшенні часу DT 

і IVRT.

У 5 хворих на ІМ (62,5 %) та у 6 (50 %) — на по-

єднану патологію визначено потовщення стінок 

аорти. Помірний фіброз стулок мітрального кла-

пана визначався у 3 хворих 1-ї групи та у 2 — 2-ї 

групи, а також фіброз аортального клапана — у 3 

та 5 хворих відповідно. У 2 пацієнтів із ІМ відмі-

чалося потовщення стулок аортального клапана з 

ознаками легкої регургітації. За поєднаного пере-

бігу ІМ та СП або НАСГ в 1 випадку реєструвала-

ся легка регургітація на аортальному клапані та в 

2 випадках — на мітральному клапані через потов-

щення стулок.

Âèñíîâêè
1. Гострий ІМ на тлі стеатозу печінки або 

НАСГ, крім типового ангінозного болю (27 % ви-

падків), супроводжується дискомфортом у право-

му підребер’ї та помірною трансаміназемією, обу-

мовленою прийомом статинів (33 % хворих).

2. У досліджених хворих з ІМ у 12 % випадків 

відбулася спонтанна реперфузія. Така позитивна 

динаміка за поєднаної патології не виявлена.

3. Структурно-функціональні зміни серця у 

хворих із коморбідним перебігом ІМ та СП або 

НАСГ проявляються в збільшенні порожнини 

ЛШ (р < 0,001) та зменшенні його фракції вики-

ду (р < 0,001) при порушенні параметрів транс-

мітрального діастолічного кровотоку у вигляді 

зниження передсердно-шлуночкового градієнта 

тиску (р < 0,05) при сповільненні потоку у фазі 

раннього діастолічного наповнення ЛШ (р < 0,05). 

4. Збільшення порожнини ЛШ і ЛП та змен-

шення співвідношення швидкостей раннього та 

пізнього наповнення ЛШ (Ve/Va) виражене біль-

шою мірою при ІМ, ніж у хворих на поєднану 

патологію (р < 0,05). При цьому у хворих на ІМ, 

поєднаний із СП або НАСГ, домінує систолічна 

дисфункція ЛШ (р < 0,001), а також реєструєть-

ся вдвічі більше випадків із псевдонормальним та 

рестриктивним типами трансмітрального крово-

току. 
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Таблиця 1. Ехокардіографічні показники

Показник Контроль 1-ша група (n = 8) 2-га група (n = 12)

КДР ПШ 2,40 ± 0,13 2,26 ± 0,07 2,45 ± 0,05

КДР ЛШ 4,57 ± 0,09 5,46 ± 0,053 5,39 ± 0,083, 4

МШП 1,02 ± 0,03 1,10 ± 0,04 1,08 ± 0,05

ЗСЛШ 0,94 ± 0,04 1,00 ± 0,03 0,97 ± 0,04

ЛП 3,07 ± 0,13 3,68 ± 0,083 3,63 ± 0,104

ФВ ЛШ 75,25 ± 1,49 53,63 ± 0,733 50,42 ± 1,493, 5

Ve 0,76 ± 0,02 0,66 ± 0,042 0,68 ± 0,041

Va 0,49 ± 0,02 0,65 ± 0,052 0,62 ± 0,051

Ve/Va 1,56 ± 0,07 1,14 ± 0,222 1,28 ± 0,221

DT ЛШ 176,75 ± 5,04 204,38 ± 10,671 201,17 ± 9,041

IVRT ЛШ 75,35 ± 3,22 87,63 ± 8,04 84,83 ± 6,70

Примітки: 1 — р < 0,05; 2 — р < 0,01; 3 — р < 0,001 порівняно з контрольною групою; 4 — р < 0,05; 
5 — р < 0,001 порівняно з 1-ю групою.
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ÑÒÐÓÊÒÓÐÍÎ-ÔÓÍÊÖÈÎÍÀËÜÍÛÅ 
ÈÇÌÅÍÅÍÈß ÑÅÐÄÖÀ Ó ÁÎËÜÍÛÕ ÎÑÒÐÛÌ 

ÈÍÔÀÐÊÒÎÌ ÌÈÎÊÀÐÄÀ ÍÀ ÔÎÍÅ ÍÅÀËÊÎÃÎËÜÍÎÉ 
ÆÈÐÎÂÎÉ ÁÎËÅÇÍÈ ÏÅ×ÅÍÈ

Резюме. Цель работы — выявить эхокардиографические 

особенности острого периода Q-позитивного инфаркта 

миокарда (ИМ) задненижней локализации в сочетании со 

стеатозом печени или неалкогольным стеатогепатитом. В 

исследование включены пациенты с первичным ИМ (17 

больных) и с сочетанной патологией (15 человек). Про-

ведены электрокардиография, эхокардиография в М- и 

В-режиме, допплерэхокардиография и ультразвуковое ис-

следование печени. У больных с коморбидным течением 

ИМ и стеатоза печени или неалкогольного стеатогепатита 

выявлен в 27 % случаев дискомфорт в правом подреберье 

на фоне типичной ангинозной боли. Кроме того, умерен-

ная трансаминаземия у 33 % больных была обусловлена 

приемом статинов. У обследованных больных с ИМ в 

12 % случаев произошла спонтанная реперфузия. По-

добная позитивная динамика при сочетанной патологии 

не выявлена. Эхокардиографически у всех больных реги-

стрируется увеличение полости левого желудочка при на-

рушении систолической и диастолической функции. При 

этом у пациентов с сочетанной патологией по сравнению 

с группой больных ИМ фракция выброса достоверно 

ниже и в два раза больше регистрируется больных с псев-

донормальным и рестриктивным типами трансмитраль-

ного кровотока.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, стеатоз печени, не-

алкогольный стеатогепатит, структурно-функциональное 

состояние сердца.
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STRUCTURAL-FUNCTIONAL CHANGES 
OF THE HEART IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL 

INFARCTION ON THE BACKGROUND 
OF NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE 

Summary. Aim of the study — to detect echocardiographic 

characteristics of acute period Q-positive myocardial infarction 

(МI) of posterior-inferior localization in combination with 

steatohepatosis or nonalcoholic steatohepatitis. Patients 

with primary МI (17 patients) and combined pathology (15 

patients) were included in the study. Electrocardiography, 

echocardiography in М- and В-modes, Doppler 

echocardiography and ultrasonic liver study were carried out. 

In patients with associated course of МI and steatohepatosis or 

nonalcoholic steatohepatitis discomfort at right hypochondrium 

on the background of typical anginal pain was detected in 27 % 

of cases. In addition, moderate transaminasemia in 33 % of 

patients has been associated with statins intake. In examined 

patients with MI in 12 % of cases spontaneous reperfusion 

was detected. For combined pathology such positive dynamics 

wasn’t detected. In all patients under echocardiography, 

increase of left ventricle cavity was registered in disorders of 

systolic and diastolic function. At the same time, in patients 

with comorbidity compared with patients with MI ejection 

fraction was significantly lower, and there are twice the 

amount of patients with pseudonormal and restrictive types of 

transmitral flow.

Key words: myocardial infarction, steatohepatosis, 

nonalcoholic steatohepatitis, structural-functional state of the 

heart.
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