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Введение
В данной статье (часть II) отражены преимуще-

ственно практические стороны ЭКГ диагностики
локализации критической окклюзии в коронарной
артерии — интерпретация изменений (в том числе
с позиции разных школ), варианты клинического
применения, примеры, связь с концепциями «не-
видимых электрокардиографических зон миокар-
да» и «инфарктного сердца».

Диагностические критерии ИСКА
у больных ИМ

Подобно использованию смещения сегмента ST
для диагностики локализации окклюзии в коронар-
ной артерии у больных ОКС, у больных ИМ могут
быть применены критерии диагностики некроза —
патологический зубец Q и изменения амплитуды
зубца R.

Взаимосвязи между данными на ЭКГ, типом ИМ
и локализацией окклюзии в коронарной артерии
[22, 52] представлены в таблице 4. Рассмотрение
данного вопроса на основании специфической точ-
ки зрения, частично отличающейся от привычных,
казалось бы, традиционных представлений, пока-
зывает противоречивость и относительность «пра-
вильного знания».

Любой вопрос, изложенный «конкретно» (в виде
единого мнения) в учебнике или учебном пособии,
в действительности является вопросом нерешен-
ным и представляет собой весы, на чашах которых
«лежат» разные точки зрения. Колебания этих ве-
сов могут быть быстрыми или медленными, боль-
шими или малыми, а состояния равновесия или
неравновесия могут сменяться или сохраняться
долго в зависимости от поступления новой теоре-
тической информации и/или результатов экспери-
ментальных и клинических практических иссле-
дований.

Типы ИМ, согласно таблице 4, несколько отли-
чаются от типов ИМ, представленных в части I
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(таблицы 2 и 3). Отчетливо прослеживаются тен-
денции игнорировать базальные передне–боковые
инфаркты и заменить «задний» ИМ на «боковой».

Мы считаем, что отведение aVL не всегда отра-
жает изменения в собственно средних сегментах
передней стенки левого желудочка, а задний ИМ
существует [15, 9], причем в нескольких вариан-
тах (изолированный или сочетанный, с наличием
диагностического критерия R\S?1 или без него). С
определенной долей иронии его можно классифи-
цировать, в том числе, как недиагностированный
и диагностированный.

Повторимся, но в Руководстве АНА [43] сохра-
нено деление ИМ на нижний и задний.

Клинические примеры
Рассмотрим варианты клинического примене-

ния ЭКГ диагностики локализации окклюзии в
коронарной артерии при тромбозе LAD в сегменте
6 у больного острым ИМ и на примере синдрома
«правой коронарной артерии».

Изменения ЭКГ при тромбозе LAD в сегмен-
те 6

На рис. 4 представлены коронароангиограмма,
схема коронарного русла и ЭКГ в системе 12 об-
щепринятых отведений.

На снимке видно полное закрытие LAD после
отхождения LCx от ствола, что соответствует сег-
менту 6 на схеме. При столь проксимальной окк-
люзии LAD следует ожидать большой по площа-
ди, так называемый, передний распространенный
ИМ. На ЭКГ видны:

 комплекс QRS в виде QS в отведениях V3–4 (пе-
редняя стенка левого желудочка и верхушка серд-
ца);

 патологический Q с сохраненным зубцом R в
отведениях I, aVL, V5–6 (базальные отделы передне–
боковой стенки и собственно боковая стенка);

 сохраненный R в V1–2, пусть даже небольшой
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по амплитуде в V2 (равный R в V1), свидетельству-
ющий о незначительном некрозе в межжелудочко-
вой перегородке (возможно, интрамуральном);

 смещение сегмента ST вверх от изоэлектри-
ческой линии в перечисленных выше отведениях;

 реципрокная депрессия сегмента ST в отведе-
ниях III, aVF, II.

Выявленные ЭКГ признаки и их интерпретация
традиционны и вполне достаточны для постанов-
ки диагноза ИМ и его характеристик. Рассмотрим
изменения ЭКГ с позиции диагностики локализа-
ции тромбоза в коронарной артерии.

Подъем сегмента ST во всех грудных отведени-
ях, I и aVL свидетельствуют о проксимальной окк-
люзии LAD (тип 1 — базально–верхушечный ИМ).
Мы видим, что:

 смещение сегмента ST
в отведении V1 больше чем
в отведении aVR;

 подъем сегмента ST в
отведениях I, aVL, V1 со-
четается с отрицательным
зубцом Т в отведении V1,
который отличается от вы-
сокого положительного
зубца Т в отведении V2 ,
что позволяет считать Т в
отведении V1 как не изме-
ненный;

 депрессия сегмента ST
в отведении III превышает
подъем сегмента ST в от-
ведении aVL;

 подъем сегмента ST
одновременно в отведении
aVR и aVL более чем на 0,5
мм с депрессией сегмента
ST более 1 мм в отведени-
ях III, aVF и немного мень-
ше в отведении II.

Более детальный ана-

лиз позволяет выявить окклюзию LAD во втором
субсегменте сегмента 6 (между S1 и D1):

 незначительное некротическое поражение
межжелудочковой перегородки находит подтверж-
дение на коронароангиограмме в виде контрасти-
руемой S1 (первой септальной ветви) выше стрел-
ки (место полной окклюзии LAD);

 сумма депрессии сегмента ST в отведениях III
и aVF больше 2,5 мм указывает на окклюзию LAD
проксимальнее D1, что находит подтверждение на
коронарограмме — D1 не видна.

Синдром RCA
Выделение синдрома правой коронарной арте-

рии [цит. по 18] позволяет лучше воспринимать
размеры, нарушение гемодинамики и клиническую
картину ИМ. Предложенный очень давно (до ши-

Таблица 4 – Взаимосвязь между изменениями ЭКГ, типом ИМ и локализацией окклюзии в коронарной артерии 
Изменения на ЭКГ 

Признак Отведение Чувствительность 
(%) 

Специфичность 
(%) 

Восприятие ИМ 
Наиболее вероятная локали-

зация окклюзии в коронарной 
артерии 

Q V1-2 86 98 Перегородочный Межжелудочковая ветвь LAD 
Q V1,2-4,6 

86 98 
Верхушечный /  
передне-перегородочный 

 Сегмент 7-8 LAD 
Межжелудочковая ветвь + 
сегмент 7-8 LAD 

Q V1,2-4,6 и I, 
aVL 83 98 Передний распространенный Сегмент 6 LAD 

Q (qr или r) aVL (I) и 
иногда в V2,3 

70 100 Ограниченный передний Диагональные ветви LAD 

Q (qr или r) I, aVL, V5-6 
± 
RS V1 

50 98 
Боковой Сегмент 11 LCX 

Q II, III, aVF 87.5 98 Нижний  Сегмент 3 RCA 
 Сегмент 13 LCX 

Q II, III, aVF 
+ 
Q (qr или r) I, aVL, V5-6 
± 
RS V1 

70 100 

Нижне-боковой  Сегмент 1-2 RCA 
 Сегмент 11 LCX 

где + - дополнительно, ± - возможно. 

Рисунок 4 — Взаимосвязь ЭКГ изменений и локализации окклюзии коронарной артерии
при проксимальном тромбозе LAD (первый тип ИМ)
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рокого внедрения в клиническую практику коро-
нароангиографии), он основан на результатах ме-
тодов исследования, отражающих топическое по-
ражение обоих желудочков, межжелудочковой пе-
регородки и правого предсердия, и раскрывает не-
которые особенности в диагностике и течении ин-
фаркта с вовлечением правого желудочка, а также
развитие атриовентрикулярной блокады и патоло-
гии синусового узла.

Синдром RCA в зависимости от уровня ее окк-
люзии может быть полным, неполным, псевдотер-
минальным и терминальным. Каждый из этих ва-
риантов протекает с или без поражения межжелу-
дочковой перегородки, примерная вероятность ко-
торого представлена в табл. 5.

Рассмотрим ИМ с вовлечением правого желу-
дочка как вариант, зависимый от уровня критичес-
кой окклюзии RCA. Он редко диагностируется, еще
реже учитывается при лечении. Как известно, изо-
лированный ИМ правого желудочка встречается
крайне редко (менее 3% от всех ИМ) [33]. Однако
довольно часто при ИМ левого желудочка (при каж-
дом втором нижне-заднем и каждом четвертом пе-
редне–перегородочном инфаркте) некроз распро-
страняется на правый желудочек, в разной степе-
ни изменяя центральную и легочную гемодинами-
ку и требуя иных подходов в лечении в зависимос-
ти от преобладания дисфункции того или иного
желудочка [33].

Пациенту нижним ИМ с вовлечением правого
желудочка с жалобами на сильную одышку при
малейшем физическом напряжении, переходящую
в удушье (без признаков застоя в легких), увеличе-
нием размеров печени и отеками на ногах проти-
вопоказаны не только нитроглицерин, но и назна-
чение мочегонных. В этой ситуации можно допус-
тить преобладание дисфункции правого желудоч-
ка, и таким пациентам, наоборот, показана инфу-
зионная терапия. Безусловно, такое клиническое
допущение должно быть подтверждено результа-
тами инструментальных методов диагностики.

Приведенные выше разнонаправленные приме-
ры клинического применения ЭКГ диагностики ло-
кализации окклюзии в коронарной артерии пока-
зывают столь же разнонаправленные, чаще всего,
неиспользуемые возможности метода ЭКГ в диаг-
ностике ИБС. Подобно тому, как часто недооцени-
вается диагностическое значение так называемых
малых признаков, не придается должного клини-
ческого значения диагностике ИМ правого желу-
дочка, воспринимая все ИМ как однородную сис-
тему.

Алгоритмизация диагностического процесса
Для более эффективной ЭКГ диагностики ло-

кализации критической окклюзии в коронарной
артерии предлагаются [52, 32, 24] специальные
алгоритмы (по принципу «ups and downs»), осно-
ванные на анализе подъема или снижения ST и из-
менениях зубца Т в различных отведениях, призна-
ках блокады ножек пучка Гиса и других критери-
ях, разработанные для правой и левой коронарных
артерий и их ветвей.

Проблемные вопросы топической ЭКГ
диагностики критической окклюзии

коронарной артерии
ЭКГ в системе 12 общепринятых отведений

имеет определенные ограничения в диагностике
ИСКА, обусловленные особенностями анатомичес-
кого строения коронарных артерий, типом крово-
снабжения сердца, развитием анастомозов между
венечными артериями и сетью коллатералей [23]:

 Высокая специфичность критериев отмечена
лишь для проксимального поражения венечных
артерий [56], что обусловлено обширностью и од-
нотипностью ЭКГ изменений.

 Практически невозможна ЭКГ диагностика
локализации окклюзии в коронарной артерии при
многососудистом поражении, а также при наличии
аортокоронарных шунтов.

 Определенное влияние на результат анализа
оказывают перенесенные ранее инфаркты, наруше-
ния ритма и проводимости и т.д.

 При ОКС без подъема сегмента ST трудности,
связанные как с его идентификацией, так и с диаг-
ностикой ИСКА, возникают при применении кри-
териев, основанных преимущественно на измене-
нии сегмента ST.

 Значительные затруднения вызваны ограни-
ченным поля «видимости» общепринятой системы
и недостаточным использованием других, так на-
зываемых дополнительных систем и отведений
ЭКГ.

Топическая ЭКГ диагностика окклюзии в
коронарной артерии и невидимые

электрокардиографические зоны миокарда
Рассмотрение вопросов топической ЭКГ диаг-

ностики локализации окклюзии в коронарной ар-
терии в свете положений концепции «невидимых
электрокардиографических зон миокарда» объяс-
няет ряд перечисленных выше недостатков и огра-
ничений.

Невидимые электрокардиографические зоны —
это участки (отделы, сегменты) сердечной мыш-

Таблица 5 – Синдром правой коронарной артерии 
Синдром RCA Показатель 

Полный Неполный Псевдотерминальный Терминальный 
Локализация ИМ Правое предсердие 

Правый желудочек 
Нижняя стенка ЛЖ 
Задняя стенка ЛЖ 

 
Правый желудочек 
Нижняя стенка ЛЖ 
Задняя стенка ЛЖ 

 
 
Нижняя стенка ЛЖ 
Задняя стенка ЛЖ 

 
 
Нижняя  или 
Задняя стенка ЛЖ 

Вероятная степень поражения МЖП +++ ++ + ± 
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ко выше, но, тем не менее, не превышает 60% [39].
Концепция «невидимых электрокардиографи-

ческих зон миокарда», систематизируя сведения по
использованию дополнительных систем и отведе-
ний и новых показателей ЭКГ, создает теоретичес-
кую основу для разработки простых эффективных
алгоритмов диагностики в них ишемических из-
менений, непосредственно затрагивает проблему
топической диагностики окклюзии в коронарных
артериях, узаконивает возможность перевода час-
ти пациентов из группы ОКС без подъема ST в груп-
пу с подъемом ST, формулируя диагностическое
методологическое правило обязательной оценки
каждого ОКС без подъема ST на возможность его
переквалификации в ОКС с подъемом ST.

Топическая ЭКГ диагностика окклюзии в
коронарной артерии и «инфарктное сердце»

Рассмотрение вопросов ЭКГ диагностики окк-
люзии коронарной артерии у больных ОКС и ИМ
демонстрирует целесообразность формулировки
концепции «инфарктного сердца» [11]. В опреде-
лении локализации окклюзии у больных ОКС и ИМ
анализируются прямые и так называемые рецип-
рокные изменения ЭКГ. Последние вряд ли логич-
но рассматривать только как доброкачественный
электрокардиографический феномен [24]. Скорее
всего, опущение сегмента ST ниже изоэлектричес-
кой линии следует представлять либо как продол-
жение циркулярного субэндокардиального повреж-
дения из этого очага (основное положение, выте-
кающее из концепции), либо как субэндокардиаль-
ное повреждение по краю основного очага (част-
ный случай, скорее всего, при небольших ИМ).

Постулаты, вытекающие из взаимосвязи пробле-
мы и концепции:

 Чем проксимальнее критическая окклюзия,
тем обширнее зона снижения коронарного крово-
тока [56].

 Чем проксимальнее критическая окклюзия в
коронарной артерии, тем меньше нарушение кро-
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цы, состояние которых не отражается (или отра-
жается недостаточно полно) в системе 12 общепри-
нятых отведений или же при локализации в них
патологического процесса изменения на ЭКГ мо-
гут трактоваться неоднозначно [13, 14, 12]. К ним
относятся задняя стенка левого желудочка, пере-
дние базальные (высокие) сегменты, «эпигастраль-
ный треугольник и, в какой–то степени, правый
желудочек и предсердия.

Концепция позволяет понять ряд проблемных
вопросов ЭКГ диагностики ОКС с и без подъема
сегмента ST, на примере которого виден один из
положительных результатов ее создания.

ОКС без подъема ST встречается в популяции
чаще, чем ОКС с подъемом ST. Соотношение меж-
ду ними обычно 60%–55% к 40%–45%, соответ-
ственно [31, 29]. В то же время у 10% пациентов
ОКС без подъема ST (при тромбозе LCx — даже у
20%) при коронароангиографии выявляют крити-
ческую окклюзию коронарной артерии [39], в ре-
зультате чего это состояние следует понимать не
как ОКС без подъема сегмента ST, а как ОКС с
подъемом ST. Ошибка в идентификации ОКС в
данном случае обусловлена использованием толь-
ко лишь системы 12 общепринятых отведений, а в
качестве диагностического критерия — только сме-
щения сегмента ST. Последствия такой диагнос-
тической ошибки заключаются в неадекватной ле-
чебной тактике и значительной некротизации сер-
дечной мышцы, которую можно было предотвра-
тить, а причина — в отсутствии удобной система-
тизации сведений относительно возможностей ис-
пользования дополнительных отведений и систем
ЭКГ в дифференциальной диагностике ОКС.

Наглядно это видно на примере ЭКГ диагнос-
тики заднего ИМ (чаще всего изолированного),
развившегося при тромбозе LCx. Диагностический
критерий в виде R/S?1 в отведении V1, как и симп-
том «провала R» в V5–6 являются неспецифически-
ми. Из дополнительных отведений чаще всего (и
как правило — только) применяются отведения
V7,8,9, поскольку методика их регистрации наибо-
лее близка к методике регистрации грудных отве-
дений V1–6 общепринятой системы. Несмотря на то,
что разработаны более эффективные для этих це-
лей иные отведения и системы (правое косое по
Evans, отведения по Slapak и Partilla [1, 9], шести-
осевая система [2] и др.), они не нашли широкого
применения и не получили должной оценки, ско-
рее всего, по причине их невключения в перечень
обязательного обследования при ИМ.

Регистрация ЭКГ в отведениях V7–9 является
явно недостаточной, поскольку данные отведения
обладают низкой чувствительностью, равной 30%–
33% [26]. Следует понимать, что из трех пациен-
тов с заведомо известным задним ИМ патогномо-
ничные изменения на ЭКГ в отведениях V7–9 будут
выявлены только у одного. В более узкой группе с
тромбозом LCx, при котором чаще всего развива-
ется изолированный ИМ задней стенки левого же-
лудочка, чувствительность отведений V7–9 несколь-

Рисунок 5 — Схематическое изображение коронарных и
внекоронарных анастомозов по Petelenz [18]

BA — бронхиальные артерии, RA — предсердная ветвь
бронхиальной артерии, 1–5 соединения между венечными

артериями.
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воснабжения кардиомиоцитов в зоне васкуляриза-
ции ее наиболее дистальных отделов [18].

 Реципрокные признаки часто более выраже-
ны, чем прямые.

 Выраженность ЭКГ признаков по «перифе-
рии» очага инфаркта часто является дифференци-
ально–диагностическим показателем (топика и
уровень окклюзии).

 ЭКГ признаки, являющиеся эквивалентами
ишемии, повреждения и некроза (исходя из трех-
зональной структуры ИМ — T, ST и QRS, соответ-
ственно) часто могут быть эквивалентами пораже-
ния других зон ИМ [24].

Заключение
Первоначально при планировании данной ста-

тьи предполагалось ограничиться лишь изложени-
ем ЭКГ критериев диагностики ИСКА и уровня
окклюзии ее и сегментов. По мере подготовки воз-
никла необходимость обоснования рациональнос-
ти такого подхода с разных точек зрения (научной,
клинической, методологической и др.). Это послу-
жило поводом к включению в ее структуру ряда
клинических обоснований, современных дискус-
сий, предложений и положений. Многое из изло-
женного, ранее известного, приведено с целью луч-
шего понимания нового.

ЭКГ диагностика локализации окклюзии в ко-
ронарной артерии возможна как у больных ОКС,
так и у больных ИМ. При определенной относи-
тельности такой подход интересен как сам по себе,
так и как способ улучшения диагностики острых
форм ишемической болезни сердца.
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