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PERMANENT PACING DURING THE TREATMENT
OF IMPAIRED CARDIAL FUNCTION
S.A. Zenin, S. V. Popov
Research Institute of Cardiology of Tomsk Research Centre of the
Siberian Branch of RAMS, Novosibirsk Regional Cardiologic
Dispensary
Summary — The paper provides a literature review on modern
methods of pacing. Biventricular pacing, in authors' opinion,
improves treatment results of patients suffering from congestive
cardiac insufficiency. Ongoing researches into the efficiency of
biventricular pacing associated with defibrillation are intended
for showing the effect produced by electrotherapy on subjective
esthesiophysiology of well-being and survival indexes
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Блокада задней ветви левой ножки пучка Гиса
встречается крайне редко, и диагностировать этот
вид блокады трудно, поскольку все ее признаки не-
специфичны и могут встречаться при перегрузке или
гипертрофии правого желудочка, хронических забо-
леваниях легких, у лиц астенической конституции,

при деформации грудной клетки, распространенном
боковом инфаркте миокарда (ИМ) и т.д. [6]. Диагно-
стика блокады задней ветви левой ножки пучка Гиса
возможна только при исключении всех других при-
чин отклонения электрической оси сердца (ЭОС)
вправо — это диагноз исключения. К основным элек-
трокардиографическим признакам данного вида на-
рушения проводимости относятся [1,4, 5]:
1. Резкое отклонение ЭОС вправо, когда RIII > RII >

RI < SI и R AVR > Q (S) AVR, а угол L > +120°;
2. Комплексы QRS в I и AVL отведениях типа rS;
3. Комплексы QRS в III и AVF отведениях типа qR.

Иногда можно определить блокаду задней ветви
левой ножки пучка Гиса на основании регистрации
электрокардиограммы (ЭКГ) в динамике у больного
острым ИМ, когда удается проследить появление
всех описанных признаков. Данная блокада чаще
развивается при заднедиафрагмальном ИМ, но ино-
гда может появиться при трансмуральном некрозе
межжелудочковой перегородки [2,10]. Следует, одна-
ко, учитывать, что у людей старше 40 лет с гиперсте-
нической конституцией или гипертрофией миокарда
левого желудочка может не быть резкого отклонения
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1 I Рис. 1. ЭКГ И КЭКТГ больного К., 41 года.
| V 6 I Л Крупноочаговый ИМ заднедиафрагмального, заднеперегородочно-

го, нижне- и заднебазального отделов левого желудочка (поясне-
ния в тексте).

ЭОС вправо [3]. В такой ситуации для диагностики
блокады задней ветви левой ножки пучка Гиса досто-
верным признаком может оказаться смещение ЭОС
вправо, превышающее 40°, при исключении всех дру-
гих данного феномена.

Известно, что блокада задней ветви левой ножки
пучка Гиса возникает при тяжелом поражении серд-
ца, чаще всего это заднедиафрагмальный ИМ, ино-
гда глубокий инфаркт межжелудочковой перегород-
ки или миокардит [2, 9]. Следовательно, возможно-
стей для анализа движения электрического поля
сердца в случаях без рубцовых изменений миокарда
практически нет.

Мы изучили особенности данных, полученных при
компьютерной электрокардиотопографии (КЭКТГ)
при блокаде задней ветви левой ножки пучка Гиса,
развившейся у лиц с обширным задним ИМ. Приме-
нение КЭКТГ позволило более точно определить раз-
меры некроза и периинфарктной зоны, а в ряде случа-
ев выявить и саму блокаду. Съемы проводились много-
электродным поясом системы «Ритм-М» с 65 однопо-
люсными отведениями. Регистрировались 4 съема
(передний, правый, задний и абдоминальный) с по-
верхности грудной клетки и абдоминальной области,
то есть анализировалось 260 униполярных отведений.

Всего этот вид блокады в течение 6 лет работы
встретился у 14 больных ИМ (за этот период проведе-
но 3000 исследований). Все больные были мужчины в
возрасте 41-70 лет без бронхолегочных заболеваний.
У 9 человек диагностирован крупноочаговый заднеди-
афрагмальный ИМ, у 5 (35,7%) — повторный ИМ
(3 наблюдения трансмурального ИМ передней лока-
лизации, 2 — крупноочагового заднедиафрагмального
ИМ). Блокада задней ветви левой ножки пучка Гиса
при передней локализации некроза без вовлечения за-
днедиафрагмальной области не регистрировалась, не
отмечен этот вид блокады и при заднебазальном ИМ.

По ЭКГ продолжительность комплексов QRS у
всех больных варьировала от 0,10 до 0,12 с, имелась
тенденция к отклонению ЭОС вправо, но резкого от-

клонения не отмечалось, поскольку все больные были
гиперстениками, а половина из них страдала гиперто-
нической болезнью. Хронических заболеваний брон-
холегочной системы у обследованных, как указано
выше, не было, поэтому ждать резкого отклонения
ЭОС вправо не было оснований. Во всех 14 случаях
проводилась эхокардиография, гипертрофия правого
желудочка и перегрузка правых отделов сердца были
исключены, кроме того, на ЭКГ отмечалось расшире-
ние комплекса QRS до 0,10-0,12 с, и зубец Р во II, III и
AVF отведениях был нормальной амплитуды.

Известно, что появление блокады задней ветви ле-
вой ножки пучка Гиса может нивелировать признаки
заднедиафрагмального ИМ, поскольку патологиче-
ский по глубине зубец Q во II, III и AVF отведениях
ЭКГ «поглощается» следующим за ним зубцом R, а
комплексы QRS типа Qr заменяются комплексами QR
или qR [7]. В связи с этим признаки заднедиафраг-
мального поражения становятся сомнительными или
полностью исчезают. Таким образом, блокада задней
ветви левой ножки пучка Гиса может скрыть истинную
глубину заднедиафрагмального ИМ. Но в то же время
сочетание блокады и инфаркта данной локализации
может препятствовать выраженному отклонению
среднего вектора вправо из-за увеличенного зубца Q
во II, III и AVF отведениях, затрудняя диагностику са-
мой блокады. В данной ситуации изучение изменений
электрического поля сердца на КЭКТГ значительно
расширяет диагностические возможности.

Так, на ЭКГ больного К., 41 года, были отчетливо
видны прямые признаки крупноочагового заднедиа-
фрагмального ИМ: патологический зубец Q в III и
AVF отведениях, отрицательный «коронарный» зубец
Т во II, III и AVF отведениях. Имелась теденция к от-
клонению ЭОС влево, что характерно для некроза та-
кой локализации. Диагноз ИМ не вызывал сомнений.
КЭКТГ выявлены дополнительные области пораже-
ния — заднеперегородочная, нижнебоковая и заднеба-
зальная, определялись все прямые и дополнительные
признаки некроза, описанные выше (рис. 1).
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R=S

При регистрации ЭКГ в динамике у этого больно-
го появились признаки блокады задней ветви левой
ножки пучка Гиса: изменилось направление ЭОС
(тенденция к отклонению вправо), значительно уве-
личилась амплитуда зубца R в III и AVF отведениях.
При этом уменьшилась амплитуда зубца Q в этих от-
ведениях, причем он в AVF отведении стал не патоло-
гическим, скрыв истинную глубину ИМ. Увеличи-
лась амплитуда зубца S в I и AVL отведениях, ком-
плекс QRS расширился до 0,11с (рис. 2).

Итак, по данным КЭКТГ, к признакам блокады
задней ветви левой ножки пучка Гиса можно отнести:
1. Увеличение амплитуды зубца R по всему абдоми-

нальному съему и в нижних горизонтальных рядах
(4-м и 5-м) заднего съема;

2. Появление зубца S в 1-м, иногда во 2-м, горизон-
тальных рядах заднего съема, в 1-м ряду регистри-
руются комплексы QRS типа RS или rS вместо qR
или qr (при вертикальном расположении ЭОС в
1 -м горизонтальном ряду заднего съема тоже могут
регистрироваться комплексы QRS типа rs, но зу-
бец S меньшей амплитуды и сохраняется только в
двух-трех первых комплексах);

3. Чем дольше сохраняется зубец S в 1-м горизон-
тальном ряду заднего съема, тем больше отклоне-
ние ЭОС вправо;

4. Первая переходная зона (Q=R) может не опреде-
ляться, вторая переходная зона (R=S) смещается
влево, не меняя направления [8].
Известно, что заднедиафрагмальный ИМ отклоня-

ет ЭОС влево, следовательно, отклонение ее вправо
для данной локализации некроза нехарактерно [2].
При выявлении отклонения ЭОС вправо у больных с
заднедиафрагмальным ИМ необходимо исключить
блокаду задней ветви левой ножки пучка Гиса, по-
скольку она может осложнить заднедиафрагмальный
ИМ, особенно если в процесс вовлечена задненижняя
часть межжелудочковой перегородки.

Таким образом, КЭКТГ практически незаменима в
диагностике ИМ, осложненного блокадой задней вет-

Рис. 2. ЭКГ И КЭКТГ больного К. в динамике.
Появление признаков блокады задней ветви левой ножки пучка
Гиса (пояснения в тексте).

ви левой ножки пучка Гиса, поскольку при анализе
ЭКГ имеются трудности не только в распознавании
рубцовых изменений в заднедиафрагмальной области
сердца, но и в диагностике самой блокады.
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DIAGNOSTICS OF MYOCARDIAL INFARCTION
COMPLICATED BY LEFT POSTERIOR BLOCK
OF BUNDLE OF HIS BY USING COMPUTER
ELECTROCARDIOTOPOGRAPHY
I.A. Udovichenko, G.I. Sukhanova
Health Center "Amursky Bay" (Vladivostok), Vladivostok State
Medical University
Summary — Left posterior block of bundle of His occurs under
posterodiaphragmatic myocardial infarction. Based on the anal-
ysis of 14 observations the authors make up conclusion that ap-
plication of computer electrocardiotopography with registration
of 260 unipolar leads allows to specify necrosis size under myo-
cardial infarction complicated by left posterior block of bundle
of His, and in some cases to detect the block itself.
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