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Актуальность исследования: Трехпучковое деле-
ние левой ножки пучка Гиса (ЛНПГ) было показано еще 
S. Tawara в 1906 г. [1], и доказано более поздними рабо-
тами многих исследователей [2, 3]. Выделяются передне-
верхняя, срединная и задненижняя ветви ЛНПГ.

При различных патологических процессах в миокарде 
левого желудочка (ЛЖ) могут возникать блокады проведе-
ния по отдельным ветвям ЛНПГ, что приводит к измене-
ниям процессов возбуждения миокарда ЛЖ и отражается 
на электрокардиограмме.
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РЕЗЮМЕ
Актуальность исследования обусловлена сложностью дифференциальной диагностики блокады передневерхней ветви левой ножки 
пучка Гиса (БПВЛНПГ) с перенесенным инфарктом миокарда и гипертрофией левого желудочка на основании стандартной ЭКГ. Цель 
исследования. Определение критериев БПВЛНПГ по данным трехмерной векторкардиографии с анализом скорости формирования 
векторной петли. Материал и методы. В исследование включено 85 пациентов, которым было проведено ЭКГ исследование в 12 отве-
дениях. Отобраны 2 группы пациентов. Основная группа 56 пациентов с БПВЛНПГ средний возраст составил 63,3±16,6 (М±δ) лет, из них 
34 мужчины и 22 женщины. Контрольная группа включала 29 здоровых лиц, средний возраст составил 21,4±2,5 (М±δ) лет, из них 12 мужчин 
и 17 женщин. Всем пациентам была проведена синхронная регистрация 12 стандартных отведений ЭКГ в ИС «Единый кардиолог Респу-
блики Татарстан» и проведена реконструкция трехмерной векторкардиограммы по системе МакФи-Парунгао с анализом скорости 
формирования векторной петли, используя программное обеспечение EasyECG Rest ATES Medica (Россия). Результаты исследования 
и выводы. Показано, что для БПВЛНПГ характерно во фронтальной плоскости движение векторной петли против часовой стрелки; нали-
чие 2-х экстремумов, второй направлен вверх, направо и назад. На графике скорости формирования пространственной векторной 
петли регистрируются 2 пика со снижением скорости в конечной части петли QRS в 2–2,5 раза относительно первого пика, что отражает 
замедление возбуждения миокарда в выходном отделе левого желудочка.
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нарности, электрокардиография, инфаркт миокарда нижней стенки.
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SUMMARY
The relevance of the study is due to the complexity of the differential diagnosis of left anterior fascicular block (LAFB) with myocardial infarction 
and left ventricular hypertrophy based on a standard ECG. Aim. Determination of the criteria for LAFB according to the data of three-dimensional 
vectorcardiography with an analysis of the rate of formation of the vector loop. Material and research methods. The study included 85 patients 
who underwent a 12‑lead ECG study. 2 groups of patients were selected. The main group of 56 patients with LAFB, mean age was 63.3±16.6 
(M±δ) years, 34 men and 22 women. The control group included 29 healthy individuals, the mean age was 21.4±2.5 (M± δ) years, 12 men and 
17 women. All patients underwent synchronous recording of 12 standard ECG leads in the IS «Unified Cardiologist of the Republic of Tatarstan» 
and reconstruction of a three-dimensional vectorcardiogram using the McFee-Parungao system with an analysis of the vector loop formation 
rate using EasyECG Rest ATES Medica software (Russia). Results and conclusions. It is shown that for LAFB the movement of the vector loop 
counterclockwise is typical in the frontal plane; the presence of 2 extrema, the second is directed upwards, to the right and back. On the graph 
of the rate of formation of a spatial vector loop, 2 peaks are recorded with a decrease in the rate in the final part of the QRS loop by 2–2.5 times 
relative to the first peak, which reflects a slowdown in myocardial excitation in the output section of the left ventricle.
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Наиболее часто встречается блокада передневерхней 
ветви ЛНПГ (БПВЛНПГ), которая по данным эпидемио-
логических исследований была выявлена у 1,5 % людей 
в возрасте 45–69 лет, а у 60 % из них это был единственный 
признак поражения миокарда [4].

Это связано с тем, что передневерхний пучок распо-
ложен в выводном тракте ЛЖ и подвергается большой 
гемодинамической нагрузке, он тоньше и длиннее чем 
задненижний [5].

БПВЛНПГ может быть, как врожденным дефектом, 
так и приобретенным. Она способна возникать и как са-
мостоятельная патология при дегенеративных процессах 
проводящей системы сердца, и вследствие ряда заболева-
ний, таких как артериальная гипертензия (АГ), ишемия, ин-
фаркт миокарда (ИМ), кардиомиопатии, миокардиты и др.

Клиническая значимость не определена. С одной сто-
роны, при отсутствии структурных заболеваний сердца 
БПВЛНПГ обычно рассматривают как доброкачествен-
ную аномалию желудочковой проводимости [6, 7]. Однако, 
S. Ding с соавторами [8] подтвердили клиническое значение 
самой патологии: смертность как от сердечно-сосудистых 
заболеваний, так и от всех причин, была значительно выше 
у пациентов с БПВЛНПГ. Данные представлены на ос-
новании подтвержденных аутопсией исходах у людей 
с БПВЛНПГ. Необходимо также учитывать, что возмож-
ность прогрессирования БПВЛНПГ до полной блокады 
ЛНПГ составляет 7 %, а до полной AV блокады — ​3 % [9].

Высокую роль по клинической значимости занима-
ет сочетание БПВЛНПГ и блокады правой ножки пучка 
Гиса (БПНПГ). Данная патология рассматривается и как 
врожденная аномалия, и как приобретенный дефект в ре-
зультате травмы груди, гиперкалиемии, прогрессирующей 
офтальмоплегии и т. д. Ряд авторов выявил прогрессиро-
вание БПВЛПНГ с БПНПГ вплоть до АВ-блокады в 10 % 
случаев [10].

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что про-
гностическая ценность БПВЛНПГ различна в разных 
популяциях пациентов. Будущие проспективные иссле-
дования необходимы для оценки прогностической цен-
ности БПВЛНПГ, независимо от основного заболевания 
сердца [11, 12].

Основным методом диагностики БПВЛНПГ являет-
ся электрокардиография в 12 стандартных отведениях. 
Frank Wilson [13] в 1934 году первым предположил, что 
БПВЛНПГ может объяснить отклонение электрической 
оси сердца (ЭОС) влево в некоторых случаях БПНПГ. 
В 1956 году Grant [14] предположил, что отклонение 
результирующего вектора сердца влево может быть 
вызвано блоком передних волокон ЛНПГ. В 1969 году 
M. B. Rosenbaum с соавт. [15] описали ЭКГ-критерии 
БПВЛНПГ. Однако, в наше время, после более чем 50 лет 
исследований БПВЛНПГ, ее определение и клиническое 
значение остаются спорными.

Прежде всего, это связано с тем, что сочетание БПВЛНПГ 
с гипертрофией миокарда ЛЖ (ГЛЖ) на фоне АГ и по-
стинфарктным кардиосклерозом ЛЖ, особенно нижней 
стенки, вызывают объективные сложности ЭКГ диагно-
стики БПВЛНПГ.

Общепринято, что специфическим признаком БПВЛНПГ 
является резкое отклонение ЭОС влево, причем, что ка-
сается степени отклонения, единого мнения у разных 
исследователей нет. Так пограничные значения ЭОС ко-
леблются от −30° [16] до −60° [4, 17]. Ряд авторов выде-
ляют полную и неполную формы БПВЛНПГ, разделяя 
эти состояния только по значению ЭОС. Так В. Н. Орлов 
считает, что для неполной блокады характерна ЭОС от −45° 
до −60°, более резкое отклонение влево относится к пол-
ной БПВЛНПГ. Однако он также указывает, что неполная 
БПВЛНПГ может быть установлена при резком изменении 
ЭОС у больного и приводит пример внезапного изменения 
ЭОС с +60° до 0°, и в этом случае он считает, что должна 
быть установлена неполная БПВЛНПГ [4]. По мнению 
Ф. Е. Останюка, М. И. Кечкера и В. П. Паршуковой это 
отклонение должно составлять не менее 40° [18]. Таким 
образом, из рассуждений этих авторов можно сделать 
вывод, что степень отклонения ЭОС влево более −30° 
или −60° не является абсолютно неизменным и может 
корректироваться в зависимости от исходного положения 
ЭОС до развития БПВЛНПГ.

Таким образом, ЭКГ критерии можно представить 
в следующем виде:

Длительность (ширина) комплекса QRS не должна 
превышать 120 мс;

в стандартных отведениях:
• ЭОС отклоняется резко влево, угол альфа (α) < −30°
• комплекс типа qR с высоким R в Ⅰ и aVL;
• комплекс типа rS с глубоким S в II, III, aVF;
• в aVR может наблюдаться небольшой r’;
• RⅠ > RII > RIII;
• SIII > RIII; SaVF > RaVF;
• SII > RII и RaVR ≥ Q (S)aVR;
в грудных отведениях:

• увеличение зубца S в V5–V6, т. е. RS или Rs тип;
• смещение переходной зоны влево;
• часто на восходящей части зубца S появляются зазу-

брины в V1, V2 и r’.
Сложности дифференциальной диагностики БПВЛНПГ

при наличии сочетанных изменений на ЭКГ очевидны. 
Это, прежде всего, касается гипертрофии левого и правого 
желудочков, постинфарктного кардиосклероза. Причем, 
может быть как гипердиагностика перенесенного ИМ 
переднеперегородочной области, при наличии комплекса 
qrS в отведениях V1–V3 за счет БПВЛНПГ, так и гиподиа-
гностика БПВЛНПГ при перенесенном нижнем инфаркте 
миокарда. Известно также, что БПВЛНПГ может нивели-
ровать признаки гипертрофии правого желудочка сердца.

В связи с этим, ряд исследователей использовали 
векторкардиограмму (ВКГ) для поиска критериев более 
точной диагностики БПВЛНПГ и дифференциально-
диагностических признаков при ГЛЖ и ИМ.

Блокировка импульса в передневерхнем пучке приводит 
к изменениям не только на ЭКГ, но и на ВКГ. Петля QRS 
меняет свою последовательность в результате более позд-
ней деполяризации блокированной зоны. Первично деполя-
ризуются задненижние и переднеперегородочные участки 
миокарда вместе с почти одновременной деполяризацией 
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правого желудочка. Благодаря данному распределению 
сил, начальный вектор направлен вперед, вправо и вниз, 
отображая сумму процессов деполяризации медиального 
участка перегородки, задненижней части ЛЖ и участка 
правого желудочка. Затем, более мощный вектор, направ-
лен вверх, влево и несколько назад в результате последо-
вательной деполяризации сначала нижней части стенки 
ЛЖ, верхушки, заднебоковой части ЛЖ. Последней воз-
буждается передневерхняя часть ЛЖ. Движение петли 
QRS при БПВЛНПГ направлено против часовой стрелки. 
При этом петля T не меняет своего направления, так как 
процессы реполяризации при БПВЛНПГ не изменены.

При проекции на фронтальную плоскость петля QRS 
направлена строго вверх и движется против часовой 
стрелки. При этом на горизонтальной плоскости петля 
QRS будет направлена вперед и назад [11, 19, 20,21].

Выделяют следующие ВКГ-критерии в трех ортого-
нальных плоскостях [16, 19, 22]:
Фронтальная плоскость:

1.	 Направление движения петли QRS против часовой 
стрелки, исключая случаи ИМ боковой стенки;

2.	Основная часть петли QRS расположена вверху и сле-
ва, конечный участок может быть расположен справа;

3.	 Максимальный вектор вместе с вектором средней 
части петли располагаются вверху;

4.	 Начальные векторы расположены всегда в нижних 
квадрантах;

5.	 Вектор 10 мс расположен вблизи +90°;
6.	Вектор 40 мс расположен только в верхних квадрантах.
Горизонтальная плоскость:

1.	 Максимальный вектор находится сзади;
2.	Начальные векторы расположены справа;
3.	 Вектор 10 мс расположен спереди и слева;
4.	Движение открытой петли QRS, как правило, направ-

лено кзади;
5.	 В случае формирования петли QRS в виде цифры 

восемь подозревают наличие сочетанной патологии 
сердца.
Сагиттальная плоскость:

1.	 В 70 % случаев направление движения петли QRS 
против часовой стрелки, в 25 % случаев формирование 
петли QRS в виде цифры восемь;

2.	 Вектор 10 мс расположен внизу и спереди;
3.	 Вектор 40 мс расположен вверху.

Данный подход не учитывает направление конечных 
сил, связанных с возбуждением миокарда выходного отде-
ла ЛЖ, который возбуждается последним из-за БПВЛНПГ. 
Мы также считаем, что необходимо учитывать скорость 
формирования векторной петли, которая отражает ско-
рость возбуждения миокарда. Можно предположить, что 
резкое отклонение конечных сил векторной петли вверх, 
вправо и назад с замедлением возбуждения в этом участке 
миокарда ЛЖ, будет достоверным признаком БПВЛНПГ.

В настоящее время развитие цифровой ЭКГ позволило 
из стандартной ЭКГ в 12 отведениях, зарегистрированных 
синхронно, реконструировать трехмерную ВКГ.

Учитывая нерешенные вопросы диагностики БПВЛНПГ, 
мы провели исследование, целью которого явилось опре-

деление критерии БПВЛНПГ по данным трехмерной ВГК 
с анализом скорости формирования векторной петли.

Материал исследования
В исследование включено 85 пациентов, которым 

было проведено стандартное электрокардиографиче-
ское исследование в 12 отведениях. На основании ЭКГ-
заключения двух врачей-экспертов были отобраны 2 груп-
пы пациентов. Основная группа включала 56 пациентов 
с БПВЛНПГ, из них 34 мужчины и 22 женщины, средний 
возраст которых составил 63,3±16,6 (М±δ) лет. Средний 
возраст для мужчин — ​62,7±17,2 (М±δ) лет, для жен-
щин — ​65±16,1 (М±δ) лет.

Критериями для отбора в основную группу являлись 
ЭКГ-признаки БПВЛНПГ:

•	 длительность (ширина) комплекса QRS не должна 
превышать 0,11 с;

•	 ЭОС отклоняется резко влево, угол альфа (α) < −30°;
•	 в стандартных отведениях была следующая картина: 

комплекс типа qR с высоким R в Ⅰ и aVL; комплекс 
типа Rs с глубоким S в II, III, aVF; в aVR может на-
блюдаться небольшой r’;

•	 соотношение зубцов в стандартных отведениях: RⅠ > 
RII > RIII; SIII > RIII; SaVF > RaVF; SII > RII и RaVR 
≥ Q (S)aVR;

•	 грудные отведения: преобладание зубца S над R в V5–V6, 
т. е. RS или Rs тип; часто на зубце S появляются заз-
убрины в V1, V2.
Наличие сопутствующей патологии, такой как, ИМ, 

БПНПГ, ГЛЖ, принималось за критерий исключения 
из основной группы.

В контрольную группу были включены 29 здоровых 
лиц, средний возраст которых составил 21,4±2,5 (М±δ) 
лет. Среди них были 12 мужчин, средний возраст — ​
21,3±2,8 (М±δ) лет и 17 женщин, средний возраст — ​
21,3±2,3 (М±δ) лет.

Методы исследования
В нашем исследовании были использованы ЭКГ, сня-

тые в 12 стандартных отведениях в ИС «Единый карди-
олог Республики Татарстан» с последующим их преоб-
разованием в программном обеспечении EasyECG Rest 
ATES Medica и реконструкции трехмерной ВКГ по си-
стеме МакФи-Парунгао.

Проведен анализ следующих параметров по данным 
стандартной ЭКГ:

•	 угол альфа (α) — ​электрическая ось сердца;
•	 продолжительность комплекса QRS;
•	 расположение переходной зоны в грудных отведе-

ниях.
По данным пространственной (трехмерной) ВКГ:

•	 максимальный вектор QRS — ​длина максимального 
вектора;

•	 площадь петли QRS в XYZ (Sn)– площадь поверх-
ности пространственной петли QRS; расчет произ-
водится на сложении единичных плоскостей, обра-
зованных двумя векторами петли QRS, полученными 
путем соединения точки начала петли QRS с каждой 
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последующей точкой петли QRS через каждые 10 мс;
•	 собственная плоскость петли QRS (Sc) — ​плоскость, 

имеющая максимальную площадь [23];
•	 индекс планарности (Pl) — ​отношение площади соб-

ственной плоскости к площади поверхности про-
странственной петли QRS (Sn); отображает степень 
отклонения пространственной петли ВКГ от основной 
плоскости (Sc) и определяется по формуле в про-
центах: Pl = Sc/Sn x 100 %, если Pl составляет 100 %, 
то векторная петля плоская, снижение показывает 
степень отклонения от плоскостности [24];

•	 построен график скорости формирования простран-
ственной векторной петли QRS в XYZ.
Во фронтальной плоскости (ФП) проводили оценку 

следующих параметров:
•	 форма векторной петли: наличие максимальных век-

торов, их расположение по 4 квадрантам. ВКГ была 
разделена на 4 квадранта, как показано на рисунке 1;

•	 направление движения векторной петли во ФП — ​
по часовой и против часовой стрелки.
Статистический расчет материала выполнялся в про-

грамме Microsoft Excel. Данные представлены в виде мак-
симальных, минимальных и средних значений (М±σ). Для 
определения достоверности результатов было проведено 
вычисление вероятности различий (р) по параметриче-
скому непарному методу Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение
Данные ЭКГ в 12 стандартных отведениях у пациентов 

контрольной и основной групп представлены в таблице 1.
Исходя из полученных результатов, были выявлены 

достоверные различия показателей угла αQRS (р < 0,001) 
и продолжительности комплекса QRS (р < 0,001).

Резкое отклонение ЭОС влево от –30° до –90° у пациен-
тов с БПВЛНПГ соответствует общепринятым критериям 
данной патологии.

В контрольной группе были пациенты с нормальным, 
горизонтальным и вертикальным расположением ЭОС.

Несмотря на различия ширины комплекса QRS 
между контрольной и основной группами, у пациентов 
с БПВЛНПГ данный параметр не выходит за рамки долж-
ных величин. Эти данные подтверждают информацию 
о том, что при БПВЛНПГ продолжительность деполяри-
зации миокарда желудочков не изменяется или изменяется 
не более чем на 10 мс в силу того, что процесс возбуждения 
не нарушен, однако, выявляются изменения только в по-
рядке распространения возбуждения [4].

При анализе переходной зоны ЭКГ в контрольной 
группе было выявлено, что в 86,2 % случаев определено 
нормальное ее расположение (в V3 и V4), в 13,8 % случаев 
переходная зона была умеренно смещена влево. В основ-
ной группе смещение переходной зоны влево наблюдалось 
в 44,6 % случаев, вправо — в 44,7 %, в пределах нормы — 
в 10,7 % случаев. Таким образом, параметр смещения пе-
реходной зоны влево не является достоверным признаком 
БПВЛНПГ.

Данные по количественным параметрам ВКГ пациентов 
из контрольной и основной групп представлены в таблице 2.

При анализе данных, приведенных в таблице 2, до-
стоверных различий параметров площади петли QRS 
в XYZ и длины максимального вектора между группой 
контроля и группой пациентов с БПВЛНПГ выявлено 
не было. Индекс планарности был в среднем достоверно 
ниже у пациентов с БПВЛНПГ, хотя большая часть па-
циентов имела значения Pl как у пациентов контрольной 
группы.

Исследование пространственных параметров пока-
зало следующие результаты.

По направлению движения векторной петли ВКГ 
во ФП пациенты контрольной группы разделились сле-
дующим образом: в 37,9 % случаев ВКГ петля была на-
правлена по часовой стрелке, в 62,1 % случаев — ​против 
часовой стрелки. В основной группе с БПВЛНПГ дви-
жение векторной петли во ФП было направлено против 
часовой стрелки у всех пациентов [5, 22].

Рисунок 1. Расположение квадрантов

Таблица 1
Параметры ЭКГ контрольной и основной групп

Параметры Контроль
Абс М±δ

Основная группа
Абс М±δ Р

Угол α QRS, 
градусы

от +13 до + 94
63,4±21,2

от -30 до -90
-48,1±12,4 < 0,001

Ширина QRS, мс от 82 до 104
90,7±6,9

от 82 до 111
102±6,3 < 0,001

Примечание: р — ​вероятность различий в группах, определенная 
с помощью непарного метода Стьюдента.

Таблица 2
Параметры ВКГ контрольной группы и основной группы

Параметры Контроль
Абс, М±δ

Основная группа
Абс. М±δ P

Площадь петли QRS 
в XYZ, мВ2

от 0,44 до 3,8
2±0,9

от 0,56 до 92
2,4±1,5 0,295

Индекс 
планарности,%

от 92 до 100
97,8±1,9

от 90 до 98
93,2±3,8 <0,001

Длина максимального 
вектора, мВ

от 1,2 до 2,93
1,8±0,42

от 1 до 3
1,8±0,5 0,5856

Примечание: р — ​вероятность различий в группах, определенная 
с помощью непарного метода Стьюдента.
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Анализ формы ВКГ во ФП показал, что у пациентов 
группы контроля во всех случаях отображался только 
один максимальный вектор (экстремум), а в группе па-
циентов с БПВЛНПГ в 100 % случаев были выявлены два 
экстремума, первый в средней части векторной петли, 
расположен в I или II квадрантах, второй в конечной ее 
части и расположен в III квадранте (рис. 2, 3).

По данным трехмерной ВКГ у пациентов с БПВЛНПГ 
было показано, что второй экстремум при БПВЛНПГ 
направлен вверх, вправо и назад, что соответствует рас-
положению выходного отдела ЛЖ, который при этой 
блокаде возбуждается последним. Таким образом, данный 
признак является одним из самых достоверных критериев 
БПВЛНПГ, получаемых по данным ВКГ.

Проведен анализ скорости формирования простран-
ственной векторной петли у лиц контрольной группы 
и пациентов с БПВЛНПГ. Показано, что у здоровых 
лиц график скорости имеет один пик, соответствующий 
вершине векторной петли (рис. 4), а у всех пациентов 
с БПВЛНПГ наблюдается несколько пиков: максималь-
ный совпадает по времени с первым максимальным век-
тором (экстремумом), а пик в конечной ее части со вто-
рым экстремумом. Причем, скорость в конечной части 
петли значительно, в 2–2,5 раза ниже, чем на максималь-
ном пике (рис. 5). Это говорит о замедлении возбуждения 
в зоне выходного отдела ЛЖ за счет БПВЛНПГ. Таким 
образом, замедление формирования векторной петли 
в конечной ее части, совпадающей по времени со вто-
рым экстремумом, является достоверным признаком 
БПВЛНПГ.

На основании полученных нами критериев диффе-
ренциальной диагностики и для демонстрации исполь-
зования трехмерного ВКГ анализа в медицинской прак-
тике представляем два клинических случая диагностики 

БПВЛНПГ у пациентов без перенесенного ИМ и с по-
стинфарктным кардиосклерозом.

Клинический случай № 1. Пациент Д., 66 лет, мужчина.
Диагноз: Гипертоническая болезнь II cтадии. 

Степень АГ 2. Целевое АД 130–139/70–79 мм рт. ст. 
Гиперлипидемия. Риск ССО 3 (высокий). Нарушение 
проводимости: БПВЛНПГ. ХСН 0. Ожирение I степени. 
Сахарный диабет 2 типа, компенсированный. Целевой 
уровень HbA1c < 7,0 %.

Угол αQRS составил –48 градусов, Pl = 95 %. На ри-
сунке 6 представлена ЭКГ данного пациента, а также 
ВКГ во фронтальной, горизонтальной и сагиттальной 
плоскостях. Во фронталь-
ной плоскости направление 
движения вектора против 
часовой стрелки, и имеет-
ся два экстремума, второй 
направлен вверх, вправо 
и назад. На кривой скоро-
сти выделяются два пика, 
второй совпадает со вто-
рым экстремумом и имеет 
скорость в 2 раза ниже пер-
вого. Данные ЭКГ и ВКГ 
показателей соответствуют 
БПВЛНПГ.

Клинический случай № 2. 
Пациент П., 69 лет.

Диагноз: ИБС. Ста‑ 
бильная стенокардия на-
пряжения II ФК. Кардио‑ 
склероз постинфарктный 
(ИМпST нижней лока-
лизации, 2018  г.). ЧКВ 

Рисунок 2. ВКГ здорового пациента во ФП. Векторная петля против часовой 
стрелки. Стрелкой показан один экстремум в I квадранте

Рисунок 3. ВКГ пациента во ФП с БПВЛНПГ. Векторная петля против часовой стрелки. 
Стрелками показаны два экстремума, первый на оси х, между I и II квадрантом, 
второй в III квадранте

Рисунок 4. Анализ скорости 
формирования векторной петли 
здорового пациента. А — ​гра-
фик изменения длины вектора, 
Б — ​график скорости форми-
рования вектора с одним пиком, 
совпадающим с максимальным 
вектором
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со стентированием ПКА 
(2018 г.). Нарушение про-
водимости: БПВЛНПГ. 
Гипертоническая болезнь 
3 стадии, неконтролируе-
мая. Целевой уровень АД 
130–139/70–79 мм рт. ст. 
Риск ССО 4 (очень вы-
сокий). ХСНнФВ II А ст. 
II ФК. Умеренная легочная 
гипертензия.

Угол αQRS = –44 гра-
дусов, продолжительность 
комплекса QRS = 112 мс, 
Pl = 67 %. В результате со-
путствующего инфаркта 
миокарда нижней стенки 
ЛЖ на ВКГ видно, что пер-
вый максимальный вектор 
деполяризации направлен 
вверх, во  фронтальной 
и сагиттальной плоскостях 
имеются перекресты век-
торной петли QRS, за счет 
которых снижается индекс 
планарности. Далее дви-
жение петли QRS против 
часовой стрелки, что со-
ответствует направлению 

характерному для БПВЛНПГ. Имеется два экстремума, 
второй направлен вверх, вправо и назад, что говорит 
о наличии у пациента БПВЛНПГ. Скоростные показате-

ли также подтверждают БПВЛНПГ — ​имеются три пика 
скорости, скорость в конечной части петли в 2 раза ниже 
максимальной, что говорит о замедлении возбуждения 
выходного отдела ЛЖ (рис. 7).

Таким образом, на основании только данных ЭКГ 
в 12 стандартных отведениях достоверно выявить на-
личие БПВЛНПГ у представленного пациента с перене-
сенным нижним инфарктом миокарда не представляется 
возможным. Но при использовании ВКГ критериев со ско-
ростными показателями формирования векторной петли, 
мы получили убедительные данные наличия БПВЛНПГ 
у данного пациента. Благодаря тому, что проявления 
нижнего ИМ на ВКГ отражаются в начале петли QRS, 
а проявления БПВЛНПГ в конце петли QRS, выявление 
и дифференциальный диагноз данных патологий стано-
вятся значительно точнее.

Выводы
1.	 Определены критерии БПВЛНПГ по данным трех-

мерной ВКГ:
•	 формирование петли во фронтальной плоскости осу-

ществляется против часовой стрелки;
•	 наличие двух экстремумов во фронтальной плоскости 

векторной петли, второй направлен вверх, вправо 
и назад;

•	 кривая скорости формирования пространственной век-
торной петли имеет несколько пиков, в конечной части 
векторной петли пик скорости совпадает по времени 
со вторым экстремумом и снижен относительно мак-
симального пика в 2–2,5 раза, что отражает замедле-
ние возбуждения миокарда в выходном отделе левого 
желудочка.

Рисунок 5. Анализ скорости фор-
мирования векторной петли па-
циента с БПВЛНПГ. А — ​график 
изменения длины вектора, Б — ​
график скорости формирова-
ния вектора с двумя пиками, пик 
конечной части петли меньше 
максимального в 2,2 раза, что от-
ражает замедление возбуждения 
в выходном отделе ЛЖ. Первый 
пик скорости совпадает по вре-
мени с первым максимальным 
вектором (экстремумом), вто-
рой — ​совпадает с вторым экс-
тремумом ВКГ

Рисунок 6. ЭКГ и трехмерная ВКГ пациента с БПВЛНПГ Рисунок 7. ЭКГ и ВКГ у пациента с БПВЛНПГ и ПИКС нижней стенки
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2.	Достоверность диагностики БПВЛНПГ по данным 
трехмерной ВКГ выше, чем при стандартной ЭКГ 
в 12 отведениях.
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