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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Блокада правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) имеет характерные проявления на ЭКГ, однако, в клинической практике при ее 
сочетании с другой патологией – инфаркт миокарда, аритмогенная дисплазия правого желудочка, сочетанное поражение проводящей 
системы и т.д. в интерпретации могут возникать сложности. Цель исследования. Разработка критериев БПНПГ на основе трехмерного 
векторного анализа с оценкой скорости формирования пространственной векторной петли. Материал и методы. В основную группу 
вошли 64 пациента с БПНПГ, среди которых 42 мужчин и 22 женщины, средний возраст 31,1±9,62 (М±σ) лет. Выделены пациенты с полной 
и неполной БПНПГ по принятым ЭКГ критериям. В контрольную группу включены 80 здоровых пациентов, средний возраст 31,5±6,3 (М±σ) 
лет, из них 54 женщин и 26 мужчин. У всех пациентов была проведена синхронная запись 12 стандартных отведений с последующей 
реконструкцией трехмерной ВКГ с помощью программного обеспечения EasyECG Rest ATES Medica (Россия). Результаты исследования 
и выводы. Определены критерии БПНПГ на основе трехмерной ВКГ с анализом скорости трассировки пространственной векторной 
петли, которые сохраняют свою эффективность при сочетании с блокадой передневерхней ветви левой ножки пучка Гиса, а также 
позволяют проводить дифференциальную диагностику с инфарктами миокарда, с эпсилон волной при АДПЖ и другими заболевани-
ями сердечнососудистой системы.
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SUMMARY
Relevance. Right bundle branch block (RBBB) has characteristic manifestations on an ECG, however, in clinical practice, when combined 
with another pathology – myocardial infarction, arrhythmogenic right ventricular dysplasia, combined damage to the conduction system, etc. 
difficulties may arise in interpretation. The purpose of the study. Development of RBBB criteria based on three-dimensional vector analysis with 
an assessment of the rate of formation of a spatial vector loop. Material and methods. The main group included 64 patients with BPH, including 
42 men and 22 women, with an average age of 31.1±9.62 (M±σ) years. Patients with complete and incomplete RBBB were identified according 
to the accepted ECG criteria. The control group included 80 healthy patients with an average age of 31.5±6.3 (M±σ) years, 54 of them women 
and 26 men. Synchronous recording of 12 standard leads was performed in all patients, followed by reconstruction of a three-dimensional ECG 
using the EasyECG Rest ATES Medica software (Russia). The results of the study and conclusions. The criteria of RBBB based on three-dimensional 
ECG with an analysis of the spatial vector loop tracing rate have been determined, which remain effective in combination with left anterior fas-
cicular block, and also allow for differential diagnosis with myocardial infarction, with epsilon wave in arrhythmogenic right ventricular dysplasia 
and other diseases of the cardiovascular system.
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Введение
Блокада правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) – это нару-

шение проводимости сердца, характеризующееся замед-
лением или полным прекращением проведения импульсов 
возбуждения по правой ножке пучка Гиса.

Распространенность БПНПГ увеличивается с воз-
растом и выше у мужчин [1, 2]. Шведское исследование 
с участием мужчин из общей популяции сообщило, что 
совокупная частота БПНПГ составляет 1% в возрасте 
50 лет и 18% в возрасте 80 лет [1]. В датском исследо-
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вании с участием участников из общей популяции без 
предшествующих сердечно-сосудистых заболеваний рас-
пространенность составила 1,4% у мужчин и 0,5% у жен-
щин [2]. Это исследование также доказало, что БПНПГ 
в значительной степени зависела от возраста, варьируя 
от 0,6% у женщин моложе 40 лет до 14,3% у мужчин стар-
ше 80 лет [2]. В исследовании Women’s Health Initiative 
приняли участие женщины (средний возраст 63 года; 19% 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями), распространен-
ность БПНПГ у них составила 1,3% [3]. Среди участников 
National Health and Nutrition Examination Survey-III study 
(средний возраст 61 год; 53% женщин; 16% с ишемиче-
ской болезнью сердца исходно) распространенность БП-
НПГ составила 2,3% [4]. Таким образом, распространен-
ность БПНПГ можно оценить, как от 2% до 3% в общей 
популяции.

Неполная БПНПГ (НБПНПГ) зачастую является слу-
чайной находкой на ЭКГ. Считается, что ее распростра-
ненность в три и более раз выше по сравнению с полной 
БПНПГ (ПБПНПГ), при этом ее связь с пожилым возрас-
том меньше [1, 2].

БПНПГ может быть, как врожденным дефектом, так 
и возникать на фоне другой патологии, в частности, мо-
жет развиваться на фоне гипертрофии правого желудочка, 
связанной с гипертензией малого круга кровообращения, 
и, безусловно, большая доля приходится на заболевания 
респираторно-легочной системы. Также она может воз-
никнуть при эмболии легочной артерии или вследствие 
хирургического лечения врожденных пороков сердца. Не-
редко БПНПГ сопровождает инфаркт миокарда.

Клиническая значимость у пациентов с ПБПНПГ зави-
сит от типа и тяжести любого заболевания сердца и нали-
чия других нарушений проводимости. Как правило, у па-
циентов без явных заболеваний сердца БПНПГ считается 
доброкачественной и не предполагает у них повышенного 
риска [5], в то время как, у пациентов с сопутствующим 
заболеванием сердца долговременный прогноз, как пра-
вило, хуже, чем у пациентов без БПНПГ. Развитие данной 
патологии на фоне гипертонической болезни, сердечной 
недостаточности и кардиомегалии имеют неблагоприят-
ный прогноз с существенным увеличением возможности 
летального исхода [6-10].

Основным методом диагностики БПНПГ является 
электрокардиография в 12-ти стандартных отведениях. 
Согласно описанию многочисленных авторов, выделяют 
следующие критерии ПБПНПГ [11–14]:
•	 продолжительность комплекса QRS ≥ 0,12 c;
•	 в отведениях V1 и V2 конфигурация QRS в форме rSR´ 

с широким поздним R´;
•	 в отведениях I, aVL V5-V6 регистрируется широкий S.
Критериями НБПНПГ являются [11–14]:

•	 продолжительность QRS <0,12 с;
•	 в отведении V1 (V2) регистрируется rsr´c поздним r´ (R´);
•	 в отведениях I, aVL V5-V6 регистрируется уширенный S.

Хотя БПНПГ имеет яркие характерные проявления 
на ЭКГ, в клинической практике при интерпретации мо-
гут возникать определенные сложности. Так, например, 
трудно диагностировать гипертрофию правого желудоч-

ка на фоне БПНПГ, еще более серьезные проблемы воз-
никают при нарушении коронарного кровообращения, 
особенно нижней стенки левого желудочка. Также не-
обходимо дифференцировать признаки БПНПГ с эпси-
лон-волной при аритмогенной дисплазии правого желу-
дочка (АДПЖ) – генетически обусловленной первичной 
кардиомиопатии, характеризующейся замещением мы-
шечной ткани правого желудочка на фиброзно-жировую 
и ассоциированной с желудочковыми аритмиями [15].

Кроме того, при НБПНПГ электрокардиографические 
проявления могут значительно варьироваться – от измене-
ния QRS только в отведении V1 (зазубренность или появле-
ние терминального r´) до морфологических признаков БП-
НПГ во всех отведениях, но QRS при этом менее 0,12 с [16].  
Таким образом, электрокардиографическая диагностика 
нарушения проведения по правой ножке пучка Гиса име-
ет существенное клиническое значение, но имеющиеся 
трудности диктуют необходимость изучения особенно-
стей распространения волны возбуждения при БПНПГ. 
С этой целью рядом исследователей был использован 
метод векторкардиографии (ВКГ) в ортогональных 
плоскостях. При БПНПГ происходит запаздывание воз-
буждения правой части межжелудочковой перегородки 
и правого желудочка, в результате чего петля QRS раз-
делена на две части: начальная соответствует процессу 
деполяризации левого желудочка и однонаправленной 
(слева направо) деполяризации межжелудочковой пе-
регородки, терминальная часть – появляется во время 
запаздывающего возбуждения правого желудочка [16]. 
Таким образом, критерием БПНПГ в ортогональной ВКГ 
является направление конечной части петли QRS вперед, 
вправо и вверх [17, 18].

В тоже время, ВКГ в ортогональной системе координат 
не дает полного представления о характеристиках фронта 
волны возбуждения, особенно при ее сочетании с другой 
патологией. Мы считаем необходимым учитывать скорост-
ные показатели распространения возбуждения в форми-
ровании петли QRS. Возможность ответить на возникшие 
вопросы дает трехмерная ВКГ.

Цель исследования
Целью нашего исследования явилась разработка кри-

териев БПНПГ на основе трехмерного векторного анали-
за с оценкой скорости формирования пространственной 
векторной петли.

Материал и методы исследования
В основную группу были включены 64 пациента с БПНПГ,  

среди которых 42 мужчин и 22 женщины. Средний возраст 
группы составил 31,1±9,62 (М±σ) лет.

Основная группа была разделена на две подгруппы. 
В первую подгруппу вошли 38 пациентов (22 мужчин 
и 16 женщин), ЭКГ которых соответствовало критериям 
ПБПНПГ.

Во вторую подгруппу были включены 26 человек, сре-
ди которых 20 мужчин и 6 женщин. Критерии для вклю-
чения во вторую подгруппу соответствовали критериям 
для НБПНПГ.
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В контрольную группу были включены 80 здоровых 
пациентов, показатели ЭКГ которых соответствовали нор-
мальным значениям. Средний возраст пациентов данной 
группы составил 31,5±6,3 (М±σ) лет, из них 54 женщин 
и 26 мужчин.

У всех пациентов была проведена синхронная запись 
12 стандартных отведений ЭКГ в ИС «Единый кардио-
лог Республики Татарстан» с последующей реконструк-
цией с помощью программного обеспечения EasyECG 
Rest ATES Medica (Россия) в трехмерную ВКГ по системе 
МакФи – Парунгао и анализом скорости формирования 
векторной петли.

По данным трехмерной ВКГ проводился анализ сле-
дующих параметров:

•	 амплитуда максимального пространственного вектора 
QRS (QRSmax);

•	 площадь поверхности трехмерной петли QRS (Sn);
•	 площадь проекции на собственную плоскость петли 

QRS (Sc); собственная плоскость рассчитывается ма-
тематически, как плоскость, в которой проекция век-
торной петли имеет наибольшую площадь [19];

•	 индекс планарности (PI) – является количественной 
оценкой степени отклонения пространственной пет-
ли ВКГ от основной плоскости (Sc). Определяется в 
процентах по формуле: 

PI = (Sс/Sn) × 100%,

если PI составляет 100%, то векторная петля плоская, 
снижение показывает степень отклонения от плоскост-
ности [20].

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 [21]:

RI = Sс/QRSmax 
2.

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

Статистический расчет полученных данных прово-
дился с помощью программ Microsoft Excel и Statistica 8. 
Данные представлены средних значений и стандартного 
отклонения (М±σ). Нормальность распределения выборок 
определялось критерием Шапиро – Уилка. Для определе-
ния достоверности результатов было проведено вычисле-
ние вероятности различий (р) с помощью параметриче-
ского непарного метода Стьюдента с требуемым уровнем 
значимости p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
По стандартным 12-канальным электрокардиограммам 

были рассчитаны продолжительность QRS, электриче-
ская ось сердца (ЭОС) в градусах. Рассчитаны следующие 
параметры трехмерной ВКГ: амплитуда максимально-
го вектора, площадь трехмерной петли, площадь петли 
в собственной плоскости, индекс планарности и индекс 
округлости. Данные представлены в таблице 1.

Согласно полученным данным, значимое различие 
наблюдалось между исследуемыми группами в продол-
жительности комплексов QRS. Достоверно различалось 
положение ЭОС у пациентов с ПБПНПГ в сравнении 
с контрольной группой: при ПБПНПГ более характер-
но вертикальное положение ЭОС. Показатели Sn и Sc, 
были сниженные относительно данных контрольной 
группы.

При НБПНПГ различие были выявлены только по ши-
рине комплекса QRS, остальные данные соответствовали 
группе контроля.

У здоровых пациентов по данным ВКГ пространствен-
ные петли находятся преимущественно в одной плоско-
сти, что отображает фронт волны возбуждения миокарда.  
PI в данной группе обследуемых близок к 100%.

У пациентов с ПБПНПГ наблюдается четкое разделе-
ние петли QRS на две части. Начальная часть по форме 
близка к векторной петле здорового человека и отображает 
распространение волны деполяризации по левому желу-
дочку, конечная часть отклонена вправо вперед и вверх 
(иногда вниз), что соответствует запаздывающему возбуж-
дению правого желудочка. На конечной части петли на-
блюдается перегиб, соответствующий «перелому» фронта 
волны возбуждения за счет изменения его направления 
при поздней деполяризации правого желудочка. Наиболее 
показательна в этом отношении горизонтальная плоскость. 
Наименее демонстративной является фронтальная пло-
скость. Наличие перегиба фронта возбуждения приводит 
к снижению PI (66,6±23,8%).

Для подгруппы с НБПНПГ также характерно откло-
нение конечной части петли QRS вверх, вперед и вправо 
с формированием перегиба, однако данные изменения 
формы петли выражены значительно слабее по сравне-
нию с первой подгруппой. Может отсутствовать значимое 
снижение PI.

Пациентам основной и контрольной групп был прове-
ден анализ графика скорости трассировки пространствен-
ной векторной петли.

Согласно данным трехмерной ВКГ продемонстри-
ровано наличие у здоровых лиц на графике скорости 

Таблица 1
Параметры ЭКГ и трехмерной ВКГ

Показатели Контрольная
группа
(n=80)
М±σ

ПБПНПГ
(n=38)
М±σ

НБПНПГ
(n=26)
М±σ

p р*

QRS (мс) 93,6±5,2 144,9±11,6 112,5±3,47 <0,001 <0,001

ЭОС в градусах 51,3±29,2 79,5±33,5 44,8±38,2 <0,001 0,364

QRSmax (мкВ) 1728±407 1631±383,8 1766±420,8 0,221 0,449

Sn (мВ2) 1,98±0,98 1,31±0,69 2,21±0,97 <0,001 0,229

Sc (мВ2) 1,89±0,95 1,12±0,69 2,1±0,98 <0,001 0,878

PI (%) 95,3±2,5 66,6±23,8 93,5±6,7 <0,001 0,025

RI 0,66±0,19 0,53±0,28 0,71±0,26 0,086 0,449

Примечание: р – вероятность различия параметров группы контроля 
и подгруппы ПБПНПГ, определенных методом Стьюдента, р* – веро-
ятность различия параметров группы контроля и подгруппы НБПНПГ, 
определенных методом Стьюдента.
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трассировки пространственной петли одного пика с рас-
щепленной вершиной, отображающего возбуждение пре-
имущественно левого желудочка. Максимальная ско-
рость трассировки петли в группе контроля составила 
5,4±1,4 мВ/с, время от начала комплекса QRS до пика – 
31,1±5,4 мс.

Скоростные показатели основной группы представ-
лены в таблице 2. У пациентов с ПБПНПГ наблюдает-
ся с расщепление графика скорости с формированием 
дополнительного пика в конечной части. Пик L соот-
ветствует распространению волны возбуждения по ле-
вому желудочку по неизмененной левой ножке п. Гиса, 
затем следует глубокое расщепление S со значитель-
ным снижением скорости (соотношение L/S составляет 
23,8±18,3, при этом диапазон значений находится в пре-
делах 7,1–90,5). Расщепление S соответствует перегибу 
петли QRS в конечной части. После расщепления форми-
руется дополнительный пик R, отражающий ход волны 
возбуждения по блокированному правому желудочку. 
Скорость пика R снижена относительно пика L, сред-
нее соотношение L/R равняется 5,11±1,88 с диапазоном 
значений 1,78–10,02.

На графике скорости трассировки петли QRS при 
НБПНПГ подобным же образом формируется дополни-
тельный расщепление S и дополнительный пик R, однако 
в ряде случаев указанные изменения графика выражены 
слабее, чем у пациентов с ПБПНПГ.

Таким образом, выявлены следующие ВКГ признаки 
БПНПГ по данным трехмерной ВКГ.

•	 Продолжительность QRS при ПБПНПГ ≥ 120 мс, при 
НБПНПГ 101–119 мс.

•	 Форма петли: регистрируется 2 экстремума, 1-й экс-
тремум имеет направление в зависимости от положе-
ние ЭОС, 2-й экстремум регистрируется в последние 
30–40 мс, направлен вправо, вперед и вверх (относи-
тельно 1 экстремума).

•	 Имеется «перегиб» векторной петли на 2-м экстремуме, 
более выраженный при ПБПНПГ, что может приве-
сти к снижению индекса планарности менее 90%. При 
НБПНПГ «перегиб» менее выражен, индекс планар-
ности, как правило, более 90%

•	 Определяется замедление скорости трассировки про-
странственной векторной петли в конечной ее части 
в последние 30–40 мс. Кривая скорости имеет 2 пика. 
Пиковая скорость 2-го экстремума значительно ниже 1-го.

ЭКГ и ВКГ пациентов основной и контрольной групп 
представлены на рис. 1–3.

На рис. 1 представлены ЭКГ и ВКГ здоровой паци-
ентки 18 лет. На ЭКГ: QRS = 80 мс, угол αQRS = +99°.  
На ВКГ мы можем наблюдать плоскую петлю QRS, 
по форме приближающуюся к овалу, отсутствуют пере-
гибы, дополнительные экстремумы. На графике скорости 
один расщепленный на вершине пик.

Таблица 2
Скорость формирования пространственной векторной петли

Группы 
пациентов

Пик L
M±σ

Расщепление S
M±σ

Пик R
M±σ

L/R
M±σ 

L/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
ПБПНПГ
n=38 4,96±1,19 52,6±6,8 0,29±0,16 92,2±9,67 1,06±0,38 115,2±11,03

5,11±1,88
1,78-10,02

23,8±18,3
7,1-90,5

НБПНПГ
n=26 5,6±1,15 51,7±7,8 1,1±0,62 76,9±10,2 1,41±0,79 87,7±11,4

5,52±4,18
6,69±3,78

Рисунок 1. ЭКГ и ВКГ здорового человека 
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Рассмотрим ЭКГ и ВКГ пациентки 
38 лет с изолированной ПБПНПГ без струк-
турных изменений сердца (рис. 2).

ЭКГ: QRS = 150 мс, угол αQRS = +99°, 
в V1 – rSR´, в V5-V6 широкие S. По дан-
ным ВКГ наблюдается снижение PI = 76%,  
RI = 0,386. В горизонтальной плоскости 
продемонстрировано разделение петли 
QRS на начальную часть, похожую на фор-
мирование петли в норме, и конечную часть, 
направленную вперед и вправо. Вращение 
петли в горизонтальной плоскости против 
часовой стрелки. В правой сагиттальной 
плоскости наблюдается вращение петли вна-
чале по часовой стрелке, затем смена направ-
ления и вращение против часовой стрелки. 
Синяя стрелка на изображении в горизон-
тальной плоскости отмечает место переги-
ба в конечной части петли, соответствую-
щее глубокому расщеплению S на графике 
скорости трассировки петли (отмечено си-
ней стрелкой).

Рассмотрим ЭКГ и ВКГ пациента 20 лет 
с НБПНПГ без структурных изменений 
сердца (рис. 3).

На ЭКГ: QRS = 116 мс, угол αQRS = 
+13°, в V1 комплекс типа rsR. По ВКГ 
данным PI = 94%, что соответствует нор-
мальным значениям. Голубыми стрелками 
на рисунке обозначен 2-й экстремум, на-
правленный вправо, вперед и вверх. В пра-
вой сагиттальной плоскости направление 
ротации петли по часовой стрелке, в го-
ризонтальной плоскости – против часо-
вой стрелки. На графике скорости трасси-
ровки петли QRS черной стрелкой указан 
дополнительный пик R, отмечающий замед-
ление проведения по правой ножке п. Гиса.

В ходе нашего исследования был вы-
явлен пациент 18 лет, ЭКГ которого было 
сходным с ЭКГ при НБПНПГ: в V1 – rSr´, 
угол αQRS = +72 гр., PI = 95%, одна-
ко продолжительность QRS составляла 
94 мс (рис. 4), что отличалось от картины 
НБПНПГ. При этом на графике скорости 
замедление в конечной части полностью 
отсутствовало. В связи с этим мы пришли 
к выводу, что в данном случае ЭКГ-прояв-
ления связаны с особенностями располо-
жения сердца в грудной клетке и направ-
лением вектора деполяризации базальной 
части желудочков вправо и вперед.

Возможность использования, выявлен-
ных нами ВКГ-критериев БПНПГ при ее 
сочетании с передневерхним полублоком, 
инфарктом миокарда и для дифференци-
альной диагностики с эпсилон волной при 
АДПЖ, продемонстрирована на рис. 5–7.

Рисунок 2. ЭКГ и ВКГ при ПБПНПГ  

Рисунок 3. ЭКГ и ВКГ при НБПНПГ 

Рисунок 4. ЭКГ и ВКГ пациента, ЭКГ которого имитирует НБПНПГ
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Высокую клиническую значимость 
имеет сочетание БПНПГ и блокады перед-
неверхней ветви левой ножки пучка Гиса 
(БПВВЛНПГ), поскольку это может быть 
связано с наличием врожденной патологией 
проводящей системы сердца, как, напри-
мер, болезнь Ленегра, а также может быть 
приобретенной в результате гиперкалиемии, 
травм грудной клетки и т. д. [22].

Рассмотрим пример ЭКГ и ВКГ при со-
четании ПБПНПГ и БПВВЛНПГ.

На рис. 5 представлены ЭКГ и ВКГ 
пациента 80 лет с ПБПНПГ в сочетании 
с БПВВЛНПГ. На ЭКГ: QRS = 148 мс, 
угол αQRS = -92°, в V1 – rSR´, глубокие S 
в грудных отведениях до V6. На ВКГ 
во фронтальной плоскости направление 
ротации петли QRS против часовой стрел-
ки, отмечаются три экстремума, первый 
направлен влево вперед и вниз (голу-
бая стрелка), второй – вправо вверх и назад 
(зеленая стрелка), третий экстремум направ-
лен вверх, вправо и вперед (черная стрелка).  
На третьем экстремуме происходит «пере-
лом» фронта волны возбуждения, PI = 69%. 
2-й экстремум приходится на 73 мс от нача-
ла комплекса QRS, 3-й экстремум – на 97 мс. 
Направление ротации петли в горизонталь-
ной плоскости и 2-й экстремум соответ-
ствуют представленным ранее критериям 
БПВВЛНПГ [21]. График трассировки ско-
рости петли соответствует графику скоро-
сти при ПБПНПГ. Таким образом, оба на-
рушения проводимости сохраняют свои 
характерные признаки на ВКГ, кроме того, 
ВКГ позволяет дифференцировать по вре-
мени замедление по передневерхней ветви 
левой ножки п. Гиса и БПНПГ.

На рис. 6 представлены ЭКГ и ВКГ па-
циента 48 лет с ПБПНПГ и обширным пе-
редним инфарктом миокарда На ЭКГ QRS = 
142 мс, в V1-V5 комплекс приобретает вид 
QR, на ВКГ PI = 82%.

В данном случае наблюдается откло-
нение начальных сил назад, вызванное от-
сутствием потенциалов передней стенки 
правого желудочка (коричневая стрелка), 
в то время как конечная часть петли QRS, 
представляющая деполяризацию право-
го желудочка, направлена вправо, вперед 
и вверх. На графике скорости трассиров-
ки пространственной петли замедление 
в конечной части отмечено красной стрел-
кой, что полностью соответствует карти-
не БПНПГ. Таким образом, ВКГ позволяет 
определить как инфарктные изменения пе-
редней стенки левого желудочка, так и при-
знаки БПНПГ.

Рисунок 5. ЭКГ и ВКГ при ПБПНПГ и БПВВЛНПГ

Рисунок 6. ЭКГ и ВКГ пациента с ПБПНПГ и передним инфарктом миокарда 

Рисунок 7. ЭКГ и ВКГ пациента с АДПЖ 
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Возникают затруднения в интерпретации изменений 
ЭКГ в отведении V1 при АДПЖ – необходимо диффе-
ренцировать БПНПГ с эпсилон волной, характерной для 
данной патологии. Приводим клинический пример па-
циента 40 лет с АДПЖ, данные которого предоставлены 
Л.Ф. Салямовой [23].

Диагноз АДПЖ подтвержден при помощи МРТ, у па-
циента наблюдаются фиброзные изменения и жировая ин-
фильтрация передней стенки правого желудочка, при этом 
правый желудочек расширен, толщина свободной стенки 
правого желудочка 3–4 мм, также отмечаются субэпикар-
диальные зоны некоронарного фиброза боковой и нижней 
стенок левого желудочка на базальном, среднем и апикаль-
ном уровне. В анамнезе пациента пароксизмальные же-
лудочковые тахикардии с синкопальными состояниями, 
имплантирован кардиовертер-дефибриллятор. На ЭКГ 
QRS = 136 мс, угол αQRS = +161°, в V1 формировался 
комплекс QRS типа rsr´ (рис. 7), что создавало впечатление 
блокады правой ножки п. Гиса. Данный паттерн на ЭКГ 
формируется эпсилон волной, отражающей замедление 
распространения возбуждения в выводном тракте право-
го желудочка за счет деструктивного перерождения мио-
карда. На ВКГ особенность распространения волны воз-
буждения проявляется перегибом в конечной части петли 
QRS c небольшим замедлением скорости формирования 
петли и образованием низкоамплитудного пика на графике 
скорости, снижением PI до 76% за счет замещения части 
сократительного миокарда фиброзно-жировым субстратом. 
При этом конечная часть петли QRS, в отличие от ПБПНПГ, 
направлена не вверх и вперед, а вниз и назад. Начальный 
зубец R в отведении V1 до 7 мм и значительное увеличение 
на ВКГ начального вектора относительно нормы свидетель-
ствует об относительной гипертрофии миокарда межжелу-
дочковой перегородки на фоне снижения электрической 
активности измененного миокарда правого желудочка.

Значительная фрагментация графика скорости трас-
сировки петли позволяла заподозрить распространение 
патологического процесса и на левый желудочек, что было 
подтверждено МРТ данными. Данный случай демонстри-
рует возможности дифференциальной диагностики БПНПГ 
по данным ВКГ с эпсилон волной, характерной для АДПЖ.

Заключение
В нашей работе были определены критерии БПНПГ 

на основе трехмерной ВКГ с анализом скорости трасси-
ровки пространственной векторной петли, которые со-
храняют свою эффективность при сочетании с блокадой 
передневерхней ветви левой ножки пучка Гиса, а также 
позволяют проводить дифференциальную диагностику 
с инфарктами миокарда, с эпсилон волной при АДПЖ 
и другими заболеваниями сердечнососудистой системы.
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