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Скручивание левого желудочка (ЛЖ) как резуль-
тат разнонаправленного вращения на  базальном 
и апикальном уровне играет ведущую роль в обеспе-
чении эффективной работы сердца [1]. Известно, что 
при полной блокаде левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) 
это движение может существенно уменьшаться [2-4]. 

Хотя роль скручивания активно исследовалась среди 
пациентов с кардиомиопатиями и нарушениями вну-
трижелудочкового проведения, состояние этого важ-
ного механизма эффективной работы сердца у  лиц 
с  сохраненной функцией ЛЖ и  БЛНПГ остается 
малоизученным [5].

СКРУЧИВАНИЕ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА ПРИ ИДИОПАТИЧЕСКОЙ БЛОКАДЕ  
ЛЕВОЙ НОЖКИ ПУЧКА ГИСА

Павлюкова Е. Н.
1
, Кужель Д. А.

2,3

Роль блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) у лиц с сохраненной систоличе-
ской функцией левого желудочка (ЛЖ) на глобальную деформацию и скручи-
вание остается малоизученной.
Цель. Изучить глобальную деформацию ЛЖ в  продольном направлении 
по  окружности и  его скручивание у  пациентов с  идиопатической БЛНПГ 
с сохраненной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ. 
Материал и методы. Обследовано 50 лиц с идиопатической БЛНПГ со сред-
ней продолжительностью QRS 153±24,5 мс. Группу сравнения составили 18 
лиц без БЛНПГ. Всем больным была выполнена эхокардиография (ЭхоКГ) 
с  определением показателей внутрисердечной гемодинамики, оценкой 
деформации по технологии “След пятна” (Speckle tracking Imaging) с оценкой 
механики вращения и скручивания ЛЖ.
Результаты. Не  выявлено значимых различий в  группе идиопатической 
БЛНПГ по  сравнению с  контролем в  величине конечного-диастолического 
объема (соответственно, 110,5±33,5 мл vs 95,3±23,5 мл, р=0,1) и  ФВ ЛЖ 
(61,3±9,5% vs 64,4±9,4%, р=0,2). В группе идиопатической БЛНПГ по сравне-
нию с  контролем обнаружено снижение глобальной деформации ЛЖ в  про-
дольном направлении (соответственно, -14,6±3,98% vs -8,4±3,10%, р=0,0006) 
и по окружности на уровне базальных сегментов (-7,02±4,40)% vs -10,6±4,18%, 
р=0,0075). Установлено, что при идиопатической БЛНПГ нарушено вращение 
на уровне базальных сегментов (-2,95±4,36º vs -6,10±3,01º, р=0,019) и скручи-
вание ЛЖ (7,52±5,48º vs 13,1±5,18º, р=0,001).
Заключение. Нарушение проведения по левой ножке пучка Гиса сопровожда-
ется сопутствующими нарушениями вращения и  скручивания, несмотря 
на сохраненную систолическую функцию. 
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LEFT VENTRICLE TORSION IN AN IDIOPATHIC HIS LEFT BUNDLE BRANCH BLOCK

Pavlyukova E. N.
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, Kuzhel D. А.

2,3

The role of left His bundle branch block (LBBB) in normal systolic function of the left 
ventricle (LV) remains under investigated for the global deformation and torsion.
Aim. To investigate on the global deformity of the LV in longitudinal direction by 
circumference, and its torsion, in patients with idiopathic LBBB with saved LV 
ejection fraction (EF). 
Material and methods. Totally, 50 persons with idiopathic LBBB studied, with the 
mean duration of QRS 153±24,5 ms. Comparison group included 18 persons with 
no LBBB. All patients underwent echocardiography (Echo) with assessment of 
intracardiac hemodynamics, deformity measurement by Speckle tracking imaging, 
with evaluation of torsion and rotation dynamics of the LV.
Results. There were no significant differences in idiopathic LBBB group comparing 
to the controls, by the value of end-diastolic volume (respectively, 110,5±33,5 mL vs 
95,3±23,5 mL, р=0,1) and EF LV (61,3±9,5% vs 64,4±9,4%, р=0,2). In idiopathic 
LBBB group comparing to controls, there was decrease of global LV deformation in 
longitudinal direction (respectively, -14,6±3,98% vs -8,4±3,10%, р=0,0006) and by 

circumference at basal segments (-7,02±4,40)% vs -10,6±4,18%, р=0,0075). It was 
found that in idiopathic LBBB there is disordered rotation at basal segments level 
(-2,95±4,36º vs -6,10±3,01º, р=0,019) and the torsion of LV as well (7,52±5,48º vs 
13,1±5,18º, р=0,001).
Conclusion. Disordered conduction in LBBB is followed by impaired rotation and 
torsion, regardless of the saved systolic function. 
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и оценивается в отрицательных значениях. Результи-
рующее скручивание ЛЖ (Twist) оценивалось количе-
ственно как выраженная в градусах ротация верхушки 
минус значение ротации на базальном уровне [6]. 

Помимо вращения определялись стандартные 
ЭхоКГ показатели. Из апикальных позиций на уровне 

Целью нашей работы было изучение скручивания 
ЛЖ у пациентов с идиопатической полной БЛНПГ. 

Материал и методы
В исследование было включено 68 пациентов. 

Всем больным было выполнено стандартное клини-
ческое обследование, включая объективный осмотр, 
оценку анамнеза, электрокардиографию (ЭКГ) 
и коронаровентрикулографию. Критериями исклю-
чения служили: фракция выброса менее 45%, нали-
чие в  анамнезе инфаркта миокарда или реваскуля-
ризации миокарда, стеноз одной или более коронар-
ной артерии более 50%, органическое поражение 
клапанов сердца, перенесенный инсульт менее 6 
месяцев, системная артериальная гипертензия 
(>160/100  мм  рт.ст.), частые алкогольные эксцессы 
в анамнезе, стойкие наджелудочковые тахиаритмии, 
системные заболевания, болезни перикарда, вро-
жденные пороки сердца, легочное сердце. Все лица 
были разделены на  две группы. Группу БЛНПГ 
составили 50 пациентов с  идиопатической полной 
БЛНПГ, со средней продолжительностью комплекса 
QRS на  стандартной ЭКГ 153,1±24,5 мс. Группу 
сравнения составили 18 практически здоровых 
добровольцев. Распределение по полу было следую-
щим: в группе БЛНПГ 21 (42%) мужчина и 29 (58%) 
женщин, в  группе контроля 8 (44%) мужчин и  10 
(56%) женщин. У  всех включенных в  исследование 
пациентов были подписаны информированные 
согласия на  проведение эхокардиографии (ЭхоКГ) 
и на анализ исследования механики сердца в режиме 
off-line. 

Исследование сердца производилось на  ультра
звуковом аппарате “Vivid-S6” с  использованием 
матричного фазированного датчика M4S (1,5-4,3 
MHz). С целью изучения ротации и скручивания ЛЖ 
выполнялась ЭхоКГ в  двухмерном режиме по  стан-
дартной методике из  парастернального доступа 
по короткой оси ЛЖ на уровне митрального клапана 
и верхушечных сегментов. В режиме кинопетли реги-
стрировались три сердечных цикла, затем выполня-
лась оценка ротации и скручивания ЛЖ с помощью 
ультразвуковой технологии двухмерной Speckle 
Tracking Imaging с  использованием аналитической 
программы (Echopac PC, GE Healthcare). По кривым, 
полученным на уровне митрального клапана и верху-
шечных сегментов, рассчитывалось вращение ЛЖ 
в конце систолы на базальном (Rot

MV
) и апикальном 

уровнях (Rot
apex

), выраженное в  градусах (рис.  1). 
Нормальное движение верхушки в  систолу подразу-
мевает движение против часовой стрелки, изобража-
ется на  графике в  виде кривой направленной вверх 
от изолинии и оценивается как положительная вели-
чина. Нормальное  же вращение базальных отделов 
связано с движением по часовой стрелке, что показы-
вается на  графике как направленная вниз кривая 
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Рис. 1 (A, B, C). Различные варианты скручивания левого желудочка при бло-
каде левой ножки пучка Гиса. А. Пример сохраненного вращения на апикаль-
ном (сплошная тонкая линия, направленная вверх от изолинии) и базальном 
(пунктирная линия, направленная вниз) уровне. Результирующее скручивание 
(сплошная жирная линия)  — 14,6º. Обращает внимание запаздывание пика 
вращения верхушки по  отношению к  пику вращения базальных отделов (ФВ 
ЛЖ 64%). В. Сниженное вращение на  базальном уровне, при сохраненном 
вращении на  апикальном уровне. Результирующее скручивание  — 9,9º (ФВ 
ЛЖ 70%). С. Вращение и  скручивание отсутствуют на  фоне систолической 
дисфункции (ФВ ЛЖ 32%). AVC — закрытие аортального клапана, окончание 
механической систолы левого желудочка.
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Результаты
Как видно из представленных в таблице 1 данных, 

исследуемые группы не  различались по  возрасту 
и  имели практически одинаковые показатели КДО, 
КСО, ФВ и индекса сферичности ЛЖ. В группе лиц 
с  идиопатической БЛНПГ наблюдались значимые 
различия во вращении на базальном уровне и резуль-
тирующем скручивании, а  различия во  вращении 
на  апикальном уровне были близки к  достоверным. 
Также необходимо отметить различия в  глобальной 
деформации ЛЖ в  продольном направлении 
и по окружности на уровне базальных отделов. 

Обсуждение
Нарушение скручивания ЛЖ в  основном связы-

вают с  развивающимися процессами его фиброза 
и  изменением сферичности. В  наибольшей степени 
процесс ремоделирования ЛЖ при развитии систоли-
ческой дисфункции затрагивает апикальные отделы, 
что сопровождается снижением глобальной дефор-
мации по окружности на этом уровне. Такие выводы 
подтверждаются положительным эффектом ресин-
хронизирующей терапии, в  наибольшей степени 
затрагивающей именно апикальные отделы [8, 9]. 
В нашем исследовании среди лиц с БЛНПГ и сохра-
ненной систолической функцией изучаемая группа 
практически не  отличалась от  группы сравнения 
по основным показателям, характеризующим геоме-
трию и функцию ЛЖ, однако наблюдалось значимое 
снижение показателей глобальной деформации ЛЖ 
в продольном направлении по сравнению с группой 
контроля. Кроме того, несмотря на  сохраненную 
систолическую функцию, в  группе нарушения вну-

4-х и 2-х камер определялись конечный диастоличе-
ский и конечный систолический объемы (КДО, КСО) 
по  Simpson, с  последующим расчетом фракции 
выброса (ФВ) ЛЖ [7]. На уровне 4 камер из апикаль-
ной позиции определялся длинник и  поперечник 
полости ЛЖ на уровне папиллярных мышц и оцени-
вался индекс сферичности ЛЖ [7]. 

Оценка глобальной деформации ЛЖ (Global 
Strain, %) проводилась по двухмерным изображениям 
ЛЖ, зарегистрированным из  парастернального 
доступа в  позиции короткой оси и  апикального 
доступа на  уровне 4-х и  2-х камер. Серошкальные 
изображения (при частоте кадров (frame rate) 36 
и более в секунду), автоматически “замораживались” 
в конце систолы с последующим оконтурированием 
границ эндокарда и  автоматическим определением 
глобальной деформации в  продольном направлении 
из позиций 4-х, 2-х и 5-и камер (Global Longitudinal 
Strain  — GLS), а  также циркулярной деформации 
на  базальном (Global Circumferential Strain

MV 
— 

GCS
MV

) и  апикальном (Global Circumferential 
Strain

apex
 — GCS

apex
, %) уровнях.

При статистической обработке данных гипотеза 
о гауссовском распределении по критериям Колмого-
рова-Смирнова в  форме Лиллиефорса (Lilliefors) 
и  Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk) была отвергнута, 
поэтому был выполнен тест Манна-Уитни (Manna-
Whitney U test). Во  всех процедурах статистического 
анализа критический уровень значимости p прини-
мался равным 0,05. Результаты представлены в  виде 
M±SD (где М — среднее арифметическое, SD — сред-
неквадратичное отклонение), медианы (Ме) и  ниж-
ней и верхней квартилей.

Таблица 1
Гемодинамические показатели у пациентов с идиопатической блокадой левой ножки пучка Гиса и в контроле

Параметры Идиопатическая блокада левой ножки пучка Гиса (n=50) Контроль (n=18) Р

M±SD Ме Нижняя 
квартиль

Верхняя 
квартиль

M±SD Ме Нижняя 
квартиль

Верхняя 
квартиль

Возраст, лет 61,6±13,9 55,0 48,0 66,0 58,4±12,6 55,0 48,0 66,0 0,2

КДО ЛЖ, мл 110,5±33,5 105,0 84,0 132,0 95,3±23,5 91,5 79,0 103,0 0,1

КСО ЛЖ, мл 42,7±19,9 40,5 27,0 59,0 34,3±10,8 35,0 31,0 41,0 0,2

ФВ ЛЖ, % 61,3±9,5 61,5 56,0 68,0 64,4±9,4 64,5 59,0 70,0 0,2

IS усл. ед. 0,58±0,07 0,59 0,53 0,62 0,56±0,06 0,56 0,5 0,61 0,2

GLS, % -14,6±3,98 -15,2 -17,9 -12,5 -18,4±3,1 -18,5 -20,1 -16,8 0,0006

GCS
MV

, % -7,02±4,4 -6,4 -9,8 -3,1 -10,6±4,18 -10,0 -13,2 -8,1 0,0075

GCS
Apex

, % -11,04±8,73 -11,3 -15,7 -7,5 -14,2±6,43 -15,1 -19,7 -9,55 0,1

Rot
MV

, º -2,95±4,36 -3,4 -5,8 -1,5 -6,1±3,01 -5,99 -8,0 -3,62 0,0198

Rot
Apex

, º 4,53±4,78 4,35 1,7 6,9 7,21±4,73 6,7 3,75 9,6 0,09

Twist, º 7,52±5,48 7,25 3,9 10,1 13,1±5,18 12,15 8,97 17,6 0,0019

Сокращения: КДО ЛЖ — конечный диастолической объем левого желудочка, КСО ЛЖ — конечный систолический объем левого желудочка, ФВ ЛЖ — фракция 
выброса левого желудочка, IS — индекс сферичности ЛЖ, GLS — глобальная деформация ЛЖ в продольном направлении, GCS

apex
 — глобальная деформация 

ЛЖ по окружности на уровне верхушки, GCS
MV

 — глобальная деформация ЛЖ по окружности на уровне базальных отделов, Rot
Apex

 — вращение ЛЖ на уровне 
верхушки, Rot

MV
 — вращение ЛЖ на базальном уровне отделов, Twist — скручивание ЛЖ. 
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трижелудочкого проведения наблюдались значимые 
различия во вращении на базальном уровне и резуль-
тирующем скручивании. 

Как известно, среди лиц с  БЛНПГ вращение 
и скручивание ЛЖ снижено в большей степени, чем 
у  лиц с  нормальным внутрижелудочковым проведе-
нием. Однако этот эффект изучен в основном среди 
лиц с кардиопатиями, сопровождающимися систоли-
ческой дисфункцией [3, 4, 10, 11]. В нашем исследо-
вании было показано, что нарушения вращения 
и  скручивания ЛЖ сопровождают БЛНПГ незави-
симо от  размеров и  состояния его сократительной 
способности. Потому любопытным представляется 
следующее наблюдение. В  группе БЛНПГ, несмотря 
на нормальную ФВ ЛЖ, наблюдались значимые раз-
личия в глобальной циркулярной деформации и вра-
щении ЛЖ на уровне базальных сегментов в сравне-
нии с  контролем, тогда как различия в  глобальной 
циркулярной деформации на  апикальном уровне 

отсутствовали. Возможно, последующее ухудшение 
функции ЛЖ и прогрессирование сердечной недоста-
точности у  лиц с  БЛНПГ, связано с  отрицательной 
динамикой деформации апикальных сегментов, 
функция которых остается не нарушенной при нор-
мально работающем ЛЖ [8, 9]. 

Заключение
Таким образом, на  основании вышеизложенного 

можно предположить, что нарушение внутрижелу-
дочкового проведения может сопровождаться сопут-
ствующими нарушениями глобальной деформации 
ЛЖ в  продольном направлении и  по  окружности, 
а  также вращения и  скручивания ЛЖ независимо 
от  его геометрии и  функции. Нарушение скручива-
ния ЛЖ и связанные с этим изменения в физиологии 
кардиального сокращения среди лиц с  идиопатиче-
ской БЛНПГ, возможно, играют роль в последующем 
ухудшении систолической функции ЛЖ. 
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