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РЕЗЮМЕ:
Полная блокада левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ) является причиной развития тяжелой сердечной недостаточности, которая требует про-
ведение ресинхронизирующей терапии (CRT). Известно, что одна треть пациентов не отвечает на CRT. Поэтому необходимо проводить 
поиск новых диагностических критериев ПБЛНПГ для отбора пациентов на CRT.
Цель исследования. Определение критериев ПБЛНПГ по данным трехмерной векторкардиографии с анализом скорости формирования 
векторной петли.
Материал и методы. В исследование включено 137 пациентов. Основная группа 57 пациентов с ПБЛНПГ, которая установлена на основа-
нии ЭКГ критериев D. G. Strauss et al. (2011). Причины ПБЛНПГ и сопутствующие заболевания не учитывались. Контрольная группа включала 
80 здоровых лиц. Всем пациентам была проведена синхронная регистрация 12 стандартных отведений ЭКГ и проведена реконструкция 
трехмерной векторкардиограммы (ВКГ) по системе МакФи-Парунгао.
Результаты исследования. Показано, что для ПБЛНПГ по данным трехмерной ВКГ характерны следующие признаки: • перелом простран-
ственной векторной петли за счет изменения направления фронта возбуждения в средней ее части; • снижение индекса планарности (PI) 
менее 80%; • резкое, в 2 и более раза, снижение скорости трассировки пространственной векторной петли в средней ее части с фор-
мированием «клешнеобразной» кривой с двумя пиками R и L.
Выводы: трехмерная ВКГ позволяет достоверно определить «истинную» ПБЛНПГ на основании «перелома» пространственной векторной 
петли со снижением PI менее 80% и значительным снижением скорости трассировки векторной петли в средней ее части с форми-
рованием «клешнеобразной» кривой и провести дифференциальную диагностику с «ложной» ПБЛНПГ, при которой изменения на ЭКГ 
определяются сочетанием гипертрофии левого желудочка и передневерхнего полублока, когда отсутствует «перелом» петли и снижение PI, 
а скорость трассировки снижается в конечной части петли без формирования «клешнеобразной» кривой.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: блокада левой ножки пучка Гиса, электрокардиография, векторкардиография, собственная плоскость, индекс пла-
нарности, ресинхронизирующая терапия
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SUMMARY:
The complete left bundle branch block (CLBBB) leads to the development of severe heart failure and requires resynchronization therapy(CRT). It is 
known that one third of patients do not respond to CRT. In this regard, it is necessary to search new diagnostic criteria for patient selection for CRT.
Aim. Determination of the criteria for CLBBB using three-dimensional vectorcardiography data with analysis of the rate of vector loop formation.
Material and research methods. The study included 137 patients. The main group consisted of 57 patients with CLBBB, which was based on 
D. G. Strauss et al. (2011) criteria. Causes of CLBBB and comorbidities were not considered. The control group included 80 healthy individuals. All 
patients underwent synchronous registration of 12 standard ECG leads and reconstruction of a three-dimensional vectorcardiogram (VCG) using 
the McFee-Parungao system.
Research results. The following signs are characteristic for CLBBB according to three-dimensional VCG data: • fracture of the spatial vector loop due 
to a change in the direction of the excitation front in its middle part; • reduction in planarity index (PI) less than 80%; • a sharp, by a factor of 2 or 
more, decrease in the speed of tracing a spatial vector loop in its middle part with the formation of a “claw-shaped” curve with two peaks R and L.
Conclusion. Three-dimensional VCG allows you to reliably determine the «true» CLBBB, based on the “fracture” of the spatial vector loop with 
a reduction in PI less than 80% and a significant decrease in the speed of tracing the vector loop in its middle part with the formation of a “claw-
shaped” curve and carry out a differential diagnosis with “false” СLBBB, in which changes on the ECG are associated with a combination of left 
ventricular hypertrophy and left anterior fascicular block, when there is no “fracture” of the loop, a reduction in PI, and the routing speed decreases 
at the end of the loop without forming a “claw-shaped” curve.
KEYWORDS: left bundle branch block, electrocardiography, vectorcardiography, own plane, planarity index, resynchronization therapy.
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Полная блокада левой ножки пучка Гиса (ПБЛНПГ) — 
это нарушение проводимости сердца, которое влечет за 
собой как электрическую, так и механическую диссин-
хронию из-за замедленной активации левого желудочка, 
особенно его боковой стенки. Диссинхрония проявляется 
систолической и диастолической дисфункцией желудочков 
сердца с формированием митральной и трикуспидальной 
регургитации, что приводит к развитию сердечной недо-
статочности [1; 2].

Согласно эпидемиологическим исследованиям по-
следних лет, встречаемость ПБЛНПГ в общей популяции 
населения составляет 0,1–0,8%. [3] При этом частота встре-
чаемости ПБЛНПГ увеличивается с возрастом, к 50 годам 
она достигает 1,2%, а к 80 годам — 17% [4].

У пациентов с хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН) ПБЛНПГ является предиктором повышенной 
смертности независимо от возраста, пола и основного забо-
левания [5]. В 27,4% случаев, по данным Фрамингемского 
исследования, через 3,3 года после возникновения ПБЛНПГ 
у пациентов развивается клинически выраженная ХСН [6]. 
Для больных с ХСН при ПБЛНПГ свойственна внезапная 
смерть: 11,9% этой категории больных умирают в течение 
года, из них 46,4% — внезапно [7].

Эффективным методом лечения ХСН при ПБЛНПГ 
является ресинхронизирующая терапия (СRТ), основан-
ная на имплантации трехкамерного кардиостимулятора, 
который позволяет обеспечить синхронное сокращения 
желудочков сердца.

Широко признанные традиционные критерии ПБЛНПГ 
были определены в 1941 году на основе модели блокады 
левой ножки у собак и впоследствии экстраполированы на 
людей [8]. Эти критерии включают уширение комплекса 
QRS≥ 120 мс у взрослых ≥18 лет, и ≥100 мс у детей и под-
ростков в возрасте от 4 до 17 лет, и ≥90мс у детей младше 
4 лет. При ПБЛНПГ фронт волны возбуждения от правого 
желудочка медленно проходит через перегородку к поздне-
активированным заднебоковым сегментам левого желудоч-
ка и, следовательно, отведениям V1 и V2, формируя в них 
комплексы QRS rS- или QS-типа. Задержка внутреннего 
отклонения в отведениях V5 и V6 составляет более 60 мс, 
в отведениях I, V5 и V6 обычно нет септальных зубцов q 
из-за аномальной активации перегородки справа налево. 
Узкий q зубец может присутствовать в отведении aVL, если 
нет патологии миокарда [9].

В тоже время показано, у трети пациентов, имеющих 
ПБЛНПГ по общепринятым электрокардиографическим 
критериям, может не быть «истинной» ПБЛНПГ, но име-
ется гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) с блокадой пе-
редней ветви левой ножки пучка Гиса (БПВЛНПГ) и эти 
пациенты не отвечают на ресинхронизирующую терапию 
[10]. Это привело к необходимости разработок новых, бо-
лее строгих критериев, учитывающих электрофизиологию 
активации при ПБЛНПГ.

Strauss D. G. et al рассмотрели патофизиологические 
и клинические доказательства, подтверждающие, поче-
му только пациенты с ПБЛНПГ получают пользу от СRТ. 
В 2011 году они предложили новый набор критериев для 
определения «строгой» ПБЛНПГ, где подчеркивали важ-

ность зазубренных R зубцов в левосторонних отведениях I, 
aVL, V5 или V6 как классической характеристики ПБЛНПГ, 
а также выявили электрофизиологические основы такого 
формирования комплексов QRS с помощью компьютерного 
моделирования ПБЛНПГ. Зазубрина должна начинаться 
после первых 40 мс от начала формирования комплекса 
QRS, но до половины длительности QRS, а заканчиваться 
примерно на 2/3 длительности QRS. Для достоверного 
определения ПБЛНПГ зазубрины должны определяться 
в двух соседних отведениях [8].

Чтобы избежать гипердиагностики ПБЛНПГ у пациен-
тов с ГЛЖ и БПВЛНПГ, у которых QRS может незначитель-
но превышать 120 мс, они предложили более высокий порог 
длительности QRS. Группа D. G. Strauss указали в своей 
работе на то, что порог 0,12 с был установлен на основе 
изучения ЭКГ собак, и предполагает, что нижний предел 
для ПБЛНПГ у людей должен быть скорее ≥0,14 с у мужчин 
и ≥0,13 с у женщин. Более высокий предел длительности 
QRS для мужчин был предложен из-за большего размера 
сердца, которое требует большего времени для деполяри-
зации, как в норме, так и при патологии. При нормальной 
проводимости средняя продолжительность QRS составляет 
92,7 ± 9,3 мс для мужчин и 87,1 ± 8,7 мс для женщин [11].

Отсутствие зубцов Q в левых отведениях обычно рас-
сматривалось как еще один типичный критерий для клас-
сической ПБЛНПГ. Однако, Strauss D. G. et al. считают, 
что наличие зубцов Q в отведениях I, V5 и V6 не должно 
исключать у пациентов диагноз ПБЛНПГ, потому что к по-
явлению этих зубцов может привести передний инфаркт, 
несмотря на присутствие блокады [8].

Сравнение общепринятых ЭКГ критериев диагностики 
ПБЛНПГ и критериев Strauss D. G. et al. представлены 
в таблице 1.

По данным Galeotti L. et al. (2013) строгие критерии 
ПБЛНПГ по Strauss D. G. повышают специфичность ее 
диагностики при наличии гипертрофии или дилатации 
левого желудочка (ЛЖ), что имеет важное значение для 
отбора пациентов на СRТ [13]. Согласно результатам ис-
следования M. Jastrzębski et al. определение ПБЛНПГ по 
Strauss D. G. лучше идентифицирует пациентов с «истин-
ной» ПБЛНПГ, то есть, пациентов с большей диссинхро-
нией ЛЖ и, следовательно, получающих больше пользы 
от ресинхронизирующей терапии [12].

Perez‐Riera et al. (2019) предположили, что по ВКГ на-
дежнее и проще диагностируется ПБЛНПГ, поскольку за-
медление проводимости в средней и конечной части петли 
QRS патогномонично истинной ПБЛНПГ [14].

Таблица 1
ЭКГ критерии ПБЛНПГ [12]

ЭКГ критерии ПБЛНПГ Общепринятые Strauss
QRS ≥ 120 мс +
QRS ≥ 130 мс (для женщин)
QRS ≥ 140 мс (для мужчин) +

Пик R >60 мс в V5/V6 +
rS или QS в V1/V2 (с пиковым временем R) + +
Зазубрина в середине QRS или плато в ≥ 2 
отведениях: I, aVL, V1, V2, V5, V6 +

Нет q-зубца в I, V5, V6 +
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Предложены следующие критерии ПБЛНПГ по дан-
ным ВКГ в ортогональной системе координат:

•	 длительность цикла QRS ≥130 мс (женщины) или 
≥140 мс (мужчины);
Фронтальная плоскость:

•	 вектор начальных 10 мс направлен влево и вниз (реже 
влево и вверх);

•	 петля QRS вращается против часовой стрелки или 
образует восьмерку;

•	 задержка формирования петли QRS в средне-конечной 
части;

•	 направление максимального вектора обычно от +30° 
до -30°;

•	 петля Т противоположна QRS и вращается против 
часовой стрелки.
Горизонтальная плоскость:

•	 узкая, длинная петля QRS, обычно в форме восьмерки;
•	 форма петли QRS удлиненная; основная часть петли 

QRS расположена сзади и слева в диапазоне от -90° до 
-40°, запись петли идет по часовой стрелке;

•	 максимальный вектор QRS расположен в левом заднем 
квадранте (между -40° и -80°);

•	 основные части петли QRS вращаются по часовой стрелке;
•	 вращение против часовой стрелки может указывать на 

БЛНПГ, осложненную боковым инфарктом миокарда 
или тяжелой ГЛЖ;

•	 задержка формирования петли QRS в средне-конечной 
части;

•	 максимальный вектор QRS увеличен более чем на 2 мВ 
по сравнению с нормой;

•	 вектор ST‐сегмент и T направленные вправо и вперед в про-
тивоположном направлении относительно петли QRS;

•	 петля Т направлена вправо и вперед при записи против 
часовой стрелки;

•	 вращение Т-петли по часовой стрелке в этой плоскости 
указывает на осложнение БЛНПГ инфарктом или ГЛЖ.
Сагиттальная плоскость:

•	 вектор начальных 10 мс направлен вперед и вниз (или 
назад);

•	 петля QRS вращается по часовой стрелке в правой 
сагиттальной плоскости (RSP) или против часовой 
стрелки в левой сагиттальной плоскости (LSP), но редко 
поворачивается в восьмерку;

•	 задержка формирования петли QRS в средне-конечной 
части;

•	 направление максимального вектора от +150° до -75°;
•	 Т-образная петля противоположна петле QRS, а враще-

ние — по часовой (RSP) или против часовой стрелки (LSP).
В случае «ложной» ПБЛНПГ, т. е. при ГЛЖ в сочетании 

с БПВЛНПГ, петля QRS в трех плоскостях не имеет средне-
конечной задержки формирования за счет нарушения про-
водимости, что является отличительной чертой истинной 
ПБЛНПГ. Авторы оценивали скорость формирования 
векторной петли по косвенным признакам — учащение 
появления временных меток на ВКГ. Такой подход крайне 
неточен и может дать только предположение о наличии 
ПБЛНПГ. К тому же, авторы использовали ортогональную 
систему координат и, в этом случае, могли наблюдаться 

ложные результаты изменения скорости формирования 
петли, так как она зависит от длины проекции на ту или 
иную плоскость.

Трехмерная ВКГ, представляющая пространственную 
петлю, лишена этих недостатков. Трехмерный анализ 
позволяет представить движение суммарного вектора 
в трехмерном пространстве с определением его координат 
и амплитуды, показать собственную плоскость векторной 
петли — плоскость, имеющую максимальную площадь 
и рассчитать её характеристики, построить графики изме-
нения амплитуды вектора и скорости формирования про-
странственной векторной петли.

Считают, что ассоциация методов ЭКГ и ВКГ может дать 
гораздо больше информации об электрических явлениях 
сердца, тем самым увеличивая их использование и позво-
ляя дифференцировать потенциально опасные случаи от 
доброкачественных [15].

В тоже время, мы не нашли работ, посвященных исполь-
зованию трехмерного анализа ВКГ при ПБЛНПГ.

В связи с этим, мы предприняли исследование, целью 
которого было определение критериев полной блокады ле-
вой ножки пучка Гиса по данным трехмерной векторкардио-
графии с анализом скорости формирования векторной петли.

Материал и методы исследования
Обследовано 57 пациентов с ПБЛНПГ (основная груп-

па) в возрасте от 46 до 91 лет, средний возраст составил 
69,2±10,6 (М±σ) лет. Из них 40 женщин и 17 мужчин.

ПБЛНПГ установлена на основании критериев 
D. G. Strauss et al. [7]. Причины ПБЛНПГ и сопутствую-
щие заболевания не учитывались.

Группу сравнения составили 80 здоровых пациен-
та с нормальными данными ЭКГ, в возрасте от 18 до 40, 
средний возраст 31,5±6,3 (М±σ) лет, из них 54 женщин 
и 26 мужчин.

Всем пациентам проведена синхронная регистрация 
12 стандартных отведений ЭКГ в ИС «Единый кардио-
лог Республики Татарстан» и проведена реконструкция 
трехмерной ВКГ по системе МакФи-Парунгао с анализом 
скорости формирования векторной петли, используя про-
граммное обеспечение EasyECG Rest ATES Medica (Россия).

Проведен анализ следующих параметров по данным 
трехмерной ВКГ:

•	 амплитуда максимального вектора QRS (QRSmax);
•	 площадь поверхности трехмерной петли QRS (Sn);
•	 площадь проекции на собственную плоскость петли 

QRS (Sc);
собственная плоскость рассчитывается математи-

чески, как плоскость, имеющую максимальную площадь 
векторной петли из всех ее проекций; [16]

•	 индекс планарности (PI) — отражает степень отклоне-
ния пространственной петли ВКГ от основной плоско-
сти (Sc) и определяется по следующей формуле в про-
центах:

если Pl составляет 100%, то векторная петля плоская, 
снижение показывает степень отклонения от плоскостности 
[17]. Графическое пояснение представлено на рис. 1.
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Оценивалась форма петли QRS с помощью индекса 
округлости (RI), который измерялся как отношение пло-
щади собственной плоскости петли QRS (Sс) к квадрату 
максимального вектора QRS (QRSmax), проходящего через 
начало петли QRS [17].

Построены графики изменения амплитуды простран-
ственного вектора и скорости формирование (трассировки) 
пространственной векторной петли в XYZ.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью компьютерных программ Statistica 8.0 
и Biostat. Средние значения представлены в виде М±σ. 
Оценка нормальности распределения количественных при-
знаков проводилась по критериям Колмогорова-Смирнова. 
Вероятность межгрупповых различий определяли по крите-
рию Стьюдента. Различия считали достоверными при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
В программе EasyECG Rest ATES Medica были рекон-

струированы ВКГ обследуемых пациентов по системе 
Макфи-Парунгао и рассчитаны продолжительность QRS, 
электрическая ось сердца (ЭОС) в градусах, амплитуда мак-
симального вектора, площадь трехмерной петли, индекс 
планарности и индекс округлости. Данные представлены 
в таблице 2.

Проведен анализ векторных петель в ортогональной 
системе координат. Оценивали направление формирование 
векторных петель во фронтальной (FP), горизонтальной 
(HP) и правой сагиттальной плоскостях (RSP) и наличие 
перекрестов. Данные представлены в таблице 3.

Показано, что у здоровых лиц во фронтальной плоскости 
формирование векторной петли было по направлению как 
по часовой, так и против часовой стрелки. В то же время, 
у всех здоровых пациентов в горизонтальной плоскости — 
против часовой стрелки, а в правой сагиттальной — по часо-
вой стрелке. Перекресты во всех плоскостях отсутствовали 
(рис. 2).

При анализе трехмерной ВКГ показано, что для здоро-
вых характерна плоская пространственная петля QRS, то 
есть, площадь поверхности трехмерной петли QRS прак-
тически полностью совпадает с собственной плоскостью, 
которая отражает направление фронта возбуждения миокар-
да. Индекс планарности у этих пациентов близок к 100%.

График скорости формирования (трассиров-
ки) пространственной векторной петли у всех 
здоровых лиц имел один пик L с расщеплением 
на вершине, который связан с изменением на-
правления трассировки на вершине петли. Пик 
скорости совпадет с пиком амплитуды макси-
мального пространственного вектора и опреде-
ляется возбуждением преимущественно левого 
желудочка сердца (рис 2).

При ПБЛНПГ преобладали пациенты с фор-
мированием векторной петли во фронтальной 
плоскости против часовой стрелки (73,7%), по 
часовой составили — 1,7%, а перекресты на-
блюдались в 24,6% случаев.

В горизонтальной плоскости встречались ВКГ как против 
часовой (26,3%), так и по часовой стрелке (40,1%), перекре-
сты наблюдались более чем у трети больных (31,6%).

В правой сагиттальной плоскости направление векторной 
петли было по часовой стрелке (87,7%), против не встре-
чалось, в 12,3% случаев наблюдались перекресты. Таким 
образом, можно полагать, что наиболее информативной 
плоскостью для диагностики ПБЛНПГ является правая са-
гиттальная плоскость, для которой характерно направление 
формирования векторной петли по часовой стрелке, реже 
перекрест в виде восьмерки. Однако, направление по часовой 
стрелке характерно и для здоровых пациентов, но при отсут-
ствии перекрестов. Полученные нами данные соответствуют 
ранее опубликованной работе Perez‐Riera et al. (2019) [14].

Анализ трехмерной ВКГ показал, что при ПБЛНПГ 
у всех пациентов имеется значительное снижение индекса 
планарности. Это связано с резким отклонением фронта 
возбуждения от собственной плоскости при ПБЛНПГ, так 
как в этих случаях возбуждение миокарда ЛЖ происходит 
помимо проводящей системы сердца. Это приводит к рез-
кой деформации векторной петли — к ее перегибу за счет 
резкой смены направления фронта возбуждения в средней 
и конечной ее части. Наличие перегиба ВКГ отражается 
также во всех ортогональных плоскостях (рис. 3).

Перегиб пространственной векторной петли совпадает 
по времени с зазубриной на QRS в левых грудных отведе-

Рисунок 1. Графическое пояснение к некоторым ВКГ параметрам. А) пример изо-
бражения собственной плоскости; Б) расчет индекса планарности: представлено 
изображение петли QRS в горизонтальной проекции; красная фигура представляет 
собой площадь поверхности трехмерной петли (Sn), серая — проекция на соб-
ственную плоскость петли (Sc).

Таблица 2
Параметры ЭКГ и трехмерной ВКГ

Показатели Здоровые (n = 80)
М±σ

ПБЛНПГ (n = 57)
М±σ p

QRS (мс) 93,6±5,2
80–100

148±14,2
130–198 <0,001

ЭОС в градусах 51,3±29,2
от ‑12 до +91

7,3±25,9
от -28 до +80 <0,001

QRSmax (мкВ) 1728±407
898–2826

2676±821
1329–5753 <0,001

Sс (мВ2) 1,98±0,98
0,67–6,4

2,35±1,4
0,91–7,6 <0,001

Sn (мВ2) 2,09±101
0,71–6,7

7,14±8,0
1,9–58,5 <0,001

PI (%) 95,3±2,5
90–100

43,5±17,2
9–75 <0,001

RI 0,66±0,19
0,32–1,14

0,35±0,12
0,15–0,87 <0,001

Примечание: р — вероятность различия параметров, определенных 
методом Стьюдента.

А) Б)

Электрофизиология



e-mail: medalfavit@mail.ru Медицинский алфавит № 32 / 2023, Современная функциональная диагностика (4) 31

ниях стандартной ЭКГ. Таким образом, можно утверждать, 
что зазубрина на QRS в левых грудных отведениях является 
отражением изменения направления фронта деполяризации 
при ПБЛНПГ.

Наличие деформации трехмерной петли при ПБЛНПГ 
подтверждается снижением индекса округлости в сравнении 
с ВКГ здоровых пациентов.

Характерно для ПБЛНПГ увеличение амплитуды макси-
мального вектора в сравнении со здоровыми лицами.

Проведен анализ графика скорости трассировки про-
странственной векторной петли (таблица 4).

У всех пациентов с ПБЛНПГ наблюдаются характерные 
изменения — резкое снижение скорости в средней ее части 
с формированием клешнеобразной кривой с двумя пиками 
(R и L) и расщеплением между ними, формируя глубокую 
инцизуру S в средней части кривой (рис. 3). Первый пик 
(R) отражает скорость возбуждения правого желудочка по 
неизмененной правой ножке п.Гиса, второй пик (L) отражает 
скорость возбуждения ЛЖ, которое распространяется по 
миокарду ЛЖ без участия левой ножки п. Гиса. Чаще пик L 
ниже R, но в некоторых случаях амплитуда L соответствует 
R, или даже его превышает (отношение R/L составило от 
0,78 до 3,05, среднее значение 1,71±0,47 (М±σ)). Это говорит 
о том, что при ПБЛНПГ в конечной части QRS комплекса 
не всегда наблюдается замедление трассировки векторной 
петли, как это утверждает Perez‐Riera et al. (2019) [14].

Инцизура S возникает за счет снижения скорости воз-
буждения левого желудочка, по времени совпадает с зазу-
бриной на восходящей части QRS в левых отведениях ЭКГ 
и переломом векторной пространственной петли.

Необходимо также отметить, что 
в целом, в сравнении со здоровыми 
лицами при ПБЛНПГ определяется 
снижение скорости формирования 
векторной пространственной петли 
во всех ее отделах. Так средняя мак-
симальная скорость у здоровых лиц 
составила 5,4±1,4 мВ/с (М±σ), а у па-
циентов с ПБЛНПГ — 4,16±1,4 мВ/с 
(М±σ), (р<0,001).

Таким образом, по данным трех-
мерной ВКГ для ПБЛНПГ характерны 
следующие признаки:
•	 перелом пространственной век-

торной петли за счет изменения 
направления фронта возбуждения 
в средней ее части;

•	 снижение индекса планарности 
менее 80%;

•	 резкое, в 2 и более раза снижение скорости трассировки 
пространственной векторной петли в средней ее части 
с формированием клешнеобразной кривой с двумя 
пиками R и L.
Для иллюстрации использования трехмерной ВКГ 

в дифференциальной диагностике «истинной» и «ложной» 
ПБЛНПГ приводим клинические примеры.

Клинический случай № 1. Пациент Ц., 66 лет, мужчина.
Диагноз: Гипертоническая болезнь II стадии, 2 степень 

АГ, Гиперлипидемия. Риск ССО 3 (высокий). Стабильная 
стенокардия напряжения II ФК. Нарушение проводимости: 
ПБЛНПГ. ХСНнФВ II А ст. II ФК. Ожирение I степени.

На рисунке 3 представлена ЭКГ в стандартных отве-
дениях с признаками ПБЛНПГ по критериям D. G. Strauss 
et al. (2011) — широкий комплекс QRS (144 мc), нали-
чие зазубрины в средней части QRS в левых отведениях. 
График скорости трассировки пространственной вектор-
ной петли имеет клешнеобразную форму с двумя пиками 
R и L, где преобладает пик R, так как отражает скорость 
возбуждения по неизмененной правой ножке пучка Гиса. 
В средней части кривой скорости определяется резкое ее 
снижение (инцизура S), по времени совпадающий с заз-
убриной на QRS в I, V5, V6 отведениях и с переломом 
векторной петли, который выделен зеленой линией в трех 
ортогональных отведениях.Значительно снижен индекс 
планарности до 44%.

Клинический случай № 2. Пациент Н., 57 г., мужчина.
Диагноз: ДКМП. Гипертоническая болезнь II стадии, 

2 степень АГ. Нарушение проводимости: БПВЛНПГ, уме-
ренная легочная гипертензия, ХСН IIА, ФК II.

Рисунок 2. ЭКГ и ВКГ здоровой пациентки Г., 32 г. QRS = 84 мс, QRSmax = 1980 мкВ, Sс = 3,1 мВ2, 
RI = 0,78, PI = 98%.

Таблица 3
Направление движения векторных петель в ортогональной системе координат

Группы 
пациентов

FP HP RSP
по часовой 

%
против часовой 

%
перекресты 

%
по часовой 

%
против часовой 

%
перекресты 

%
по часовой 

%
против часовой 

%
перекресты 

%
Здоровые
n = 80 72,5 27,5 0 100 0 100 0 0

ПБЛНПГ
n = 57 1,7 73,7 24,6 26,3 40,1 31,6 87,7 0 12,3
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На рисунке 4 показаны данные ЭКГ и ВКГ пациента 
с ГЛЖ и БПВЛНПГ.

Основные параметры ЭКГ: QRS = 132 мс, ЭОС = -47°, 
корнельский индекс 2,9 мВ, корнельское произведение 
382,8 мВ x мс.

Трехмерная ВКГ: QRSmax  = 2481 мкВ, Sс = 3,5 мВ2, 
RI = 0,57, PI = 97%.

Пациенту проведена эхокардиоскопия: конечный диасто-
лический размер ЛЖ (КДР) — 8,2 см; конечный систоли-
ческий размер ЛЖ (КСР) — 6.8 см; толщина задней стенки 
ЛЖ (ТЗСЛЖ) — 0,9 см; толщина межжелудочковой пере-
городки (ТМЖП) — 1,0 см; индекс массы миокарда ЛЖ 
(ИММЛЖ) 233 г/кв.м; фракция изгнания (ФИ) — 33%.

На основании общепринятых критериев ПБЛНПГ (ши-
рокий комплекс QRS = 132 мс, пик R = 63 мс в V5/V6, сме-
щение переходной зоны влево, отсутствие зубцов q в левых 
отведениях) можно предполагать наличие ПБЛНПГ. В тоже 
время, по данным трехмерной ВКГ имеются признаки ГЛЖ 
(QRSmax = 2481 мкВ, Sс = 3,5 мВ2), которые подтверждают-
ся данными ЭХОКС (ИММЛЖ = 233 г/кв.м). Установлена 
БПВЛНПГ в соответствии с критериями трехмерной ВКГ, 
опубликованными нами ранее наличие двух экстремумов 
векторной петли во фронтальной плоскости (показаны зеле-
ными стрелками), второй направлен вверх, вправо и назад, 
нормальное значение индекса планарности (97%), замедле-
ние формирования пространственной векторной петли в ко-
нечной ее части [18]. За счет блокирования проведения по 
передневерхней ветви левой ножки п. Гиса имеется запаз-
дывание возбуждения выходного отдела левого желудочка. 

В связи с этим, патогномоничным при-
знаком БПВЛНПГ является появление 
второго экстремума векторной петли 
во фронтальной плоскости, который 
формируется в конце комплекса QRS 
и направлен вверх, вправо и назад. 
Также, при БПВЛНПГ скорость рас-
пространения возбуждения миокарда 
выходного отдела ЛЖ снижена, что 
отражается в значительном снижении 
(в 2–3 раза) скорости формирования 
пространственной петли QRS в конеч-
ной ее части. Таким образом, можно 
полагать, что в данном случае мы име-
ем «ложную» ПБЛНПГ, при которой 
изменения на ЭКГ связаны сочетанием 
ГЛЖ и БПВЛНПГ.

Представленный нами клинический пример демон-
стрирует сложность диагностики ПБЛНПГ при наличии 
выраженной гипертрофии ЛЖ или его дилатации, так как 
расширение QRS может быть связано с ГЛЖ, а левограмма 
и смещение переходной зоны влево связаны с передне-
верхним полублоком, как и показано на данном примере. 
Трехмерная ВКГ убедительно показала различие ПБЛНПГ 
и сочетания ГЛЖ с БПВЛНПГ, так как при ПБЛНПГ на-
блюдается перелом фронта возбуждения, что снижает ин-
декс планарности и формирует зазубрину на восходящей 
части QRS в левых грудных отведениях стандартной ЭКГ. 
Скорость распространения пространственной петли де-
монстрирует характерную клешнеобразную форму кри-
вой с инцизурой, совпадающей с зазубриной на QRS, т. е. 
в средней ее части. При ГЛЖ с БПВЛНПГ перелома фронта 
возбуждения не происходит, соответственно, индекс пла-
нарности не снижается (более 90%), скорость трассировки 
пространственной петли снижается только в конечной ее 
части, без формирования клешнеобразной кривой.

Выводы
Трехмерная ВКГ позволяет достоверно определить 

«истинную» ПБЛНПГ на основании «перелома» про-
странственной векторной петли со снижением PI менее 
80% и значительным снижением скорости трассировки 
векторной петли в средней ее части с формированием 
«клешнеобразной» кривой и провести дифференциальную 
диагностику с «ложной» ПБЛНПГ, при которой изменения 
на ЭКГ определяются сочетанием гипертрофии левого 

Рисунок 3. ЭКГ и ВКГ пациента с ПБЛНПГ. QRS = 144 мс, QRSmax = 1889 мкВ, Sс = 1,6 мВ2, R/L = 1,36, 
R/S = 32,7, RI = 0,44, PI = 44%, R>L

Таблица 4
Скорость формирования пространственной векторной петли

Группы 
пациентов

Кол-во 
пиков

Пик R
M±σ

Инцизура S
M±σ

Пик L
M±σ

R/L
M±σ

R/S
M±σ

Максимальная 
скорость, мВ/с

Время от начала 
QRS, мс

Максимальная 
скорость, мВ/с

Время от 
начала QRS, мс

Максимальная 
скорость, мВ/с

Время от 
начала QRS, мс

Здоровые
n = 80 1 5,4±1,4 31,1±5,4

ПБЛНПГ
n = 57 2 4,16±1,4 38,1±8,3 0,57±0,4 66,6±11,1 2,48±0,7 103,2±18,8 1,71±0,47

0,78–3,05
10,6±8,9
2,8–53,4

Электрофизиология



e-mail: medalfavit@mail.ruМедицинский алфавит № 32 / 2023, Современная функциональная диагностика (4)34

желудочка и передневерхнего полу-
блока, когда отсутствует «перелом» 
петли и снижение PI, а скорость трас-
сировки снижается в конечной части 
петли без формирования «клешне-
образной» кривой.
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