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Факторы, связанные с увеличением  
пространственного и фронтального углов QRS-T 
у больных инфарктом миокарда нижней локализации

Цель	 Выявление клинических, эхокардиографических и ангиографических факторов, связанных с уве-
личением фронтального угла QRS-T (fQRS-T) и  пространственного угла QRS-T (sQRS-T) 
у больных инфарктом миокарда нижней локализации.

Материал и методы	 В  исследование были включены 128 больных в  возрасте (медиана [25‑й процентиль; 75‑й про-
центиль]) 59,5 [51,5; 67,0] года с диагнозом «острый инфаркт миокарда нижней локализации». 
fQRS-T вычислялся как модуль разницы между осью QRS и осью Т (во фронтальной плоскости). 
sQRS-T вычисляли с использованием синтезированной векторкардиограммы как пространствен-
ный угол между интегральными векторами QRS и Т.

Результаты	 fQRS-T в  группе составил 54,0 [18; 80]°, sQRS-T  – 80,1 [53; 110]°. Коэффициент корреляции 
между значениями fQRS-T и sQRS-T составил 0,42 (p<0,001). Как fQRS-T >80°, так и sQRS-T 
>110° по  сравнению с их  более низкими значениями были связаны с  более частым наличием 
в анамнезе постинфарктного кардиосклероза (44 и 12 % соответственно; p<0,05), более низкой 
фракцией выброса левого желудочка: 51 [47; 60]% при fQRS-T >80° и 55 [50; 60]% при fQRS-T 
<80° (p<0,05), 49 [44; 57] % при sQRS-T >110° и 57 [51; 60] % при sQRS-T <110° (p<0,01); более 
частым развитием острой сердечной недостаточности (16 и  2 % соответственно; p<0,05), ран-
ней постинфарктной стенокардии (13 и 2 % соответственно; p<0,05). Увеличение fQRS-T было 
связано с  более частым поражением огибающей артерии (45 и  20 % соответственно; p<0,05). 
Увеличение sQRS-T было связано с  наличием в  анамнезе артериальной гипертонии (97  и  76 % 
соответственно; p<0,05), хронической сердечной недостаточности (22 и  3 % соответственно; 
p<0,05), хронической болезни почек (19 и 4 % соответственно; p<0,05), более обширным пора-
жением миокарда (среднее число пораженных сегментов по данным эхокардиографии 3,8 [2; 6] 
при  sQRS-T >110° и  2,6 [1; 4] при  sQRS-T <110°; p<0,01). sQRS-T был достоверно больше 
при многососудистом поражении (87 [68; 121]° по сравнению с одно- и двухсосудистым пораже-
нием 72 [51; 100]°; p<0,05). Значения sQRS-T были достоверно меньше при спонтанной репер-
фузии (66 [29; 79]°, без спонтанной реперфузии 77 [55; 115]°; p<0,05). 

Заключение	 У  больных, перенесших острый инфаркт миокарда нижней локализации, увеличение fQRS-T 
и  sQRS-T сопряжено с  более тяжелым поражением коронарного русла, снижением фракции 
выброса левого желудочка и более тяжелым клиническим течением заболевания.
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В  лечении больных ишемической болезнью серд-
ца, в  том числе с  острым коронарным синдромом 

(ОКС), ключевое значение имеет стратификация риска. 
В  этом отношении в  последние годы все большее вни-
мание исследователей привлекают электрокардиогра-
фические показатели, характеризующие взаимоотно-
шения процессов деполяризации и  реполяризации же-
лудочков. Прогностическое значение этих показателей 

неоднократно было продемонстрировано как в  общей 
популяции, так и в группах пациентов с разными форма-
ми патологии [1].

Уже 20 лет назад было показано, что у пациентов по-
сле инфаркта миокарда (ИМ) большое расхождение 
в пространстве векторов де- и реполяризации желудоч-
ков имело независимую прогностическую ценность 
в отношении внезапной сердечной смерти (ВСС) [2, 3]. 
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Впоследствии для  описания взаимного расположения 
векторов де- и реполяризации желудочков стали исполь-
зовать пространственный угол QRS-T (sQRS-T). Про-
гностическим и  диагностическим возможностям это-
го показателя посвящено немало исследований, хотя его 
вычисление требует специального программного обе-
спечения.

И  наконец, в  последние годы предложено использо-
вать фронтальный угол QRS-T (fQRS-T). Он легко рас-
считывается как разница между осью QRS и осью Т – дву-
мя показателями, которые автоматически вычисляются 
в большинстве современных электрокардиографов.

В  ряде исследований продемонстрирована роль 
fQRS-T как диагностического критерия при подозрении 
на ИМ, независимого прогностического критерия карди-
альной и  общей смертности в  раннем и  отдаленном пе-
риодах у больных с острым ИМ с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) и без подъема сегмента ST (ИМбпST), что зна-
чительно повысило интерес к fQRS-T и sQRS-T в настоя-
щее время [4–8].

У  пациентов с  острым ИМ, которым проводили пер-
вичное чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
или тромболитическую терапию, fQRS-T как на первой 
электрокардиограмме (ЭКГ) во  время госпитализации, 
так и на ЭКГ после ЧКВ или через 90 мин после начала 
тромболитической терапии в  группе с  летальным исхо-
дом в стационаре был значительно выше, чем у остальных 
пациентов. Кроме того, fQRS-T на  ЭКГ через 90 мин 
после начала тромболитической терапии у  пациентов 
с  успешным тромболизисом был значительно ниже, чем 
при  неуспешном тромболизисе, что  позволяет рассма-
тривать fQRS-T как  возможный критерий реперфузии 
миокарда. Многофакторный анализ показал, что fQRS-T 
≥90° на  ЭКГ после ЧКВ или  через 90 мин после начала 
тромболитической терапии был независимым предикто-
ром смерти в стационаре [4].

У пациентов с ИМпST, перенесших ЧКВ или коронар-
ное шунтирование, fQRS-T являлся независимым преди-
ктором смерти в течение года, а также был связан с боль-
шей продолжительностью пребывания в стационаре [5].

В  проспективном исследовании среди 2 705 пациен-
тов с  подозрением на  ИМбпST fQRS-T на  ЭКГ, зареги-
стрированной при  поступлении в  стационар, был значи-
тельно больше у пациентов с подтвержденным ИМбпST 
по  сравнению с  теми, у  которых ИМбпST был исклю-
чен (p<0,001). Комбинированное использование стан-
дартных электрокардиографических критериев ишемии 
и  fQRS-T повысило чувствительность ЭКГ для  диагно-
стики ИМбпST с 45 до 78 % и специфичность с 86 до 91 % 
(р<0,001 для обоих сравнений). fQRS-T также оказался 
независимым предиктором смерти от всех причин в тече-
ние 2 лет наблюдения [6].

При  наблюдении за  пациентами, перенесшими ИМ, 
с  фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≤40 % 
fQRS-T был независимым предиктором общей и сердеч-
но-сосудистой смертности. Независимое прогностиче-
ское значение fQRS-T сохранялось и после учета блокад 
ножек пучка Гиса, ИМпST и его локализаций [7].

На  материале двух многоцентровых проспективных 
обсервационных исследований у  пациентов с  ОКС бы-
ла разработана и  оценена шкала стратификации риска 
30‑дневной и 2‑летней смертности, использующая fQRS-T 
и  возраст пациента (шкала FAAR). Увеличение оценки 
по шкале FAAR было связано с увеличением 30‑дневной 
и  2‑летней смертности (для  2‑летней смертности: 0  бал-
лов  – 3,7 %, 4 балла  – 57 %; р<0,001). Высокие прогно-
стические показатели шкалы сохранялись в  валидацион-
ной когорте; в  группах мужчин и  женщин; при  ИМпST 
и ИМбпST; и превосходили шкалу GRACE [8].

Необходимо отметить, что  увеличение как  fQRS-T, 
так и sQRS-T связано не только с увеличением риска не-
благоприятных исходов у больных ИМ, но и с увеличени-
ем риска развития самого ИМ.

Среди 9 498 участников проспективного исследо-
вания ARIC, у  которых исходно не  было сердечно-со-
судистых заболеваний, при  учете других факторов ри-
ска патологические (выше 95‑го процентиля) значения 
как fQRS-T, так и sQRS-T были связаны с более чем дву-
кратным повышением риска возникновения ИМ в  те-
чение 10  лет последующего наблюдения [9]. У  больных 
сахарным диабетом при  периоде наблюдения 22  года 
fQRS-T больше 90° являлся независимым предиктором 
развития ИМ [10].

Факторы, влияющие на  величину fQRS-T у  больных 
ИМ, недостаточно изучены. При оценке влияния дефек-
та перфузии миокарда, определенного с  помощью од-
нофотонной эмиссионной компьютерной томографии, 
на величину fQRS-T у 71 пациента с ИМ передней лока-
лизации в  анамнезе и  71 контрольного лица без  дефек-
тов перфузии миокарда этот показатель был значительно 
больше у пациентов с перенесенным ИМ (82±49°), чем 
у  контрольных лиц (30±26°; р<0,001). Многофактор-
ный анализ показал, что независимыми детерминантами 
fQRS-T были возраст и наличие дефекта перфузии мио-
карда [11].

Однако в  сходном исследовании у  42 больных с  ниж-
ним ИМ fQRS-T был намного меньше (27±22°) и стати-
стически значимо не отличался от этого показателя в кон-
трольной группе. У пациентов с нижним ИМ не выявле-
но связи между fQRS-T и дефектом перфузии миокарда 
по данным SPECT [12].

У  1000 пациентов с  ИМ в  анамнезе (82 % мужчин, 
средний возраст 59±10 лет) fQRS-T имел отрицательную 
корреляцию с ФВ ЛЖ (r= –0,4; p <0,01), причем эта связь 
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была сильнее при ФВ ЛЖ меньше 50 % (r= –0,5; p<0,01) 
и  практически отсутствовала при  ФВ ЛЖ больше 50 %. 
fQRS-T >90° позволял выявлять снижение ФВ ЛЖ с чув-
ствительностью 76 % и специфичностью 74 % [13].

У 340 пациентов с ИМпST fQRS-T позволял прогно-
зировать величину коронарной атеросклеротической на-
грузки, поскольку значения fQRS-T как  до, так и  после 
ЧКВ были значительно выше в группе со средними и вы-
сокими оценками по  шкале SYNTAX [14]. Впрочем, не-
обходимо отметить, что в  данном исследовании группа 
со средними и высокими оценками по шкале SYNTAX от-
личалась от группы с низкими оценками также по возра-
сту, инфарктсвязанной артерии (ИСА), ФВ ЛЖ и  уров-
ню гемоглобина. Поэтому неясно, каков был вклад всех 
этих факторов, помимо тяжести поражения коронарного 
русла, в увеличение fQRS-T.

У  269 пациентов с  ИМбпST fQRS-T также позволял 
прогнозировать тяжесть атеросклеротического пора-
жения коронарного русла при  оценке 23 балла и  более 
по шкале SYNTAX с чувствительностью 77 % и специфич-
ностью 63 %, причем при многофакторном анализе этот 
показатель оказался независимым предиктором оценки 
по шкале SYNTAX [15].

Цель исследования
Определение клинических, эхокардиографических 

и  коронарографических факторов, связанных с  увеличе-
нием sQRS-T и  fQRS-T у  больных ИМ нижней локали-
зации.

Материал и методы
Из  медицинской информационной системы «Инте-

рин» были отобраны истории болезни пациентов, кото-
рые в 2016–2017 гг. находились на лечении в Институте 
клинической кардиологии им. А. Л.  Мясникова с  диагно-
зом «острый ИМ нижней локализации».

В  исследование включали пациентов, у  которых бы-
ла зарегистрирована цифровая ЭКГ в  12  отведениях, 
и  в  системе «Интерин» имелись данные эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) и  коронарографии (КГ). В  исследование 
не включали пациентов с артифициальным ритмом желу-
дочков и блокадой левой ножки пучка Гиса.

Всего в  исследование были включены 128  боль-
ных: 97 (76 %) мужчин и 31 (24 %) женщина, в возрасте 
59,5 [51,5; 67,0] года.

Электрокардиография
Цифровые ЭКГ в  12 отведениях регистрировали пе-

ред выпиской из стационара, т. е. на 8‑й [6; 10] день от на-
чала ИМ с  помощью компьютерного электрокардиогра-
фа Easy ECG и  обрабатывали при  помощи программно-
го обеспечения Easy ECG («АТЕС МЕДИКА», Россия).

fQRS-T вычислялся как  модуль разницы между осью 
QRS и осью Т (во фронтальной плоскости). При разнице 
больше 180° значение угла приводилось к  минимальному 
путем вычитания из 360°. sQRS-T вычисляли с использова-
нием синтезированной векторкардиограммы как простран-
ственный угол между интегральными векторами QRS и Т.

Эхокардиография
Трансторакальную ЭхоКГ выполняли на ультразвуко-

вом приборе Vivid 9 (США) в соответствии с рекоменда-
циями по  количественной оценке камер сердца у  взрос-
лых [16]. Для измерения объемов левого желудочка (ЛЖ) 
использовался биплановый метод дисков (модифициро-
ванный метод Симпсона) в В-режиме. Для оценки нару-
шений локальной сократимости миокарда использовали 
16‑сегментную модель ЛЖ.

Коронарография
КГ выполняли на ангиографическом комплексе Philips, 

Allura Xper FD 10 (Нидерланды) с использованием ради-
ального доступа. Гемодинамически значимым стенозом 
считали сужение больше 70 % диаметра просвета главной 
эпикардиальной артерии или ее первичных ветвей.

Статистический анализ
Для  статистического анализа данных использовали 

программное обеспечение MedCalc, версия 12.7.8. Не-
прерывные переменные представлены в  виде медианы 
и межквартильного размаха [25‑й процентиль; 75‑й про-
центиль], качественные переменные  – в  виде абсолют-
ного числа (%). Для оценки различий двух независимых 
количественных переменных использовали критерий 
Манна–Уитни, для качественных переменных – метод хи-
квадрат. При  определении взаимосвязи между перемен-
ными применяли коэффициент корреляции Спирмена. 
Статистически значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты
Коэффициент корреляции между fQRS-T и sQRS-T со-

ставил 0,35 (p<0,0001). fQRS-T в группе в среднем соста-
вил 40 [18; 80]°. Выявлены слабые, но достоверные корре-
ляции fQRS-T с  возрастом больных (r=0,19; p=0,03), ча-
стотой сердечных сокращений (r=0,20; p=0,025), ФВ ЛЖ 
(r= –0,23; p=0,009).

Медиана sQRS-T в  группе составила 76 [53; 110]°. 
Выявлены слабые, но  достоверные корреляции sQRS-T 
с возрастом больных (r=0,22; p=0,01), временем от начала 
симптомов до поступления в стационар (r=0,23; p=0,01), 
ФВ ЛЖ (r= –0,25; p=0,004) и числом пораженных сегмен-
тов по данным ЭхоКГ (r=0,20; p=0,02).

Клинические характеристики, данные ЭхоКГ и  КГ 
у  пациентов с  fQRS-T и  sQRS-T в  верхних квартилях 
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по  сравнению со  значениями в  трех нижних квартилях, 
а также значимость различий между ними представлены 
в табл. 1, 2 и 3.

При многососудистом поражении sQRS-T был досто-
верно больше (87 [68; 121]°), чем при одно- и двухсосу-
дистом поражении (72 [51; 100]°; p=0,018). При  спон-
танной реперфузии sQRS-T был достоверно меньше 
(66  [29; 79]°, чем без  спонтанной реперфузии (77 [55; 
115]°; p=0,04).

Далее приводятся клинические примеры, которые 
ярко демонстрируют, что  значения таких показателей, 
как sQRS-T и  fQRS-T, в большей степени, чем стандарт-

ная ЭКГ, могут отражать тяжесть повреждения миокарда 
и коронарного русла.

Клинический пример 1
Больная с высокими значениями fQRS-T и sQRS-T.
На  рис. 1 представлена ЭКГ больной 77  лет, заре-

гистрированная на  10‑й день острого ИМ. Диагноз: 
Ишемическая болезнь сердца. ИМ нижнезаднебоко-
вой локализации от 13.03.16. Альвеолярный отек легких 
от 13.03.16. Первичное ЧКВ: ангиопластика со стентиро-
ванием передней нисходящей артерии и  огибающей ар-
терии от 13.03.16. Субтотальный стеноз устья правой ко-

Таблица 1. Клинические характеристики пациентов с разными fQRS-T и sQRS-T

Показатель fQRS-T>80° 
(n=32)

fQRS-T<80° 
(n=96) p sQRS-T>110° 

(n=32)
sQRS-T<110° 

(n=96) p

Женский пол 11 (34 %) 20 (21 %) 0,21 13 (41 %) 18 (19 %) 0,02
Возраст, годы 66 [52; 69] 58 [51; 63] 0,03 62 [54; 69] 58 [51; 66] 0,05
ИМТ, кг / м2 30 [27; 33] 28 [26; 32] 0,11 30 [26; 33] 28 [26; 32] 0,75
АГ 26 (81 %) 78 (81 %) 0,79 31 (97 %) 73 (76 %) 0,02
ХСН 4 (13 %) 6 (6 %) 0,37 7 (22 %) 3 (3 %) 0,003
СД 10 (31 %) 24 (25 %) 0,66 11 (34 %) 23 (24 %) 0,38
ПИКС 14 (44 %) 12 (12 %) <0,005 14 (44 %) 12 (12 %) <0,005
ХБП 5 (16 %) 5 (5 %) 0,10 6 (19 %) 4 (4 %) 0,02
Время до поступления в стационар, ч 4 [2; 9] 2,5 [2; 6] 0,11 3,6 [2; 9] 3,0 [2; 6] 0,09
Отек легких 5 (16 %) 2 (2 %) 0,01 5 (16 %) 2 (2 %) 0,01
Ранняя постинфарктная стенокардия 4 (13 %) 2 (2 %) 0,04 4 (13 %) 2 (2 %) 0,04
ИМТ – индекс массы тела; АГ – артериальная гипертония; ХСН – хроническая сердечная недостаточность;  
СД – сахарный диабет; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ХБП – хроническая болезнь почек.

Таблица 2. Данные ЭхоКГ пациентов с разными fQRS-T и sQRS-T

Показатель fQRS-T >80° 
(n=32)

fQRS-T<80° 
(n=96) p sQRS-T>110° 

(n=32)
sQRS-T<110° 

(n=96) p

КДР ЛЖ, см 5,25 [4,9; 5,6] 5,15 [4,8; 5,5] 0,59 5,35 [4,8; 5,8] 5,10 [4,8; 5,4] 0,15
ТМЖП, см 1,05 [1,0; 1,18] 1,1 [1,0; 1,1] 1,0 1,05 [1,0; 1,2] 1,1 [1,0; 1,1] 0,22
ТЗС ЛЖ, см 1,05 [0,9; 1,1] 1,0 [1,0; 1,1] 0,96 1,1 [1,0; 1,1] 1,0 [1,0; 1,1] 0,17
ФВ ЛЖ, % 51 [47; 60] 55 [50; 60] 0,048 49 [44; 57] 57 [51; 60] 0,001
Число пораженных сегментов ЛЖ,  
включая ПИКС 2,5 [2; 5] 2,0 [1; 4] 0,16 4,0 [2; 6] 2,0 [1; 4] 0,04

Распространение на боковую стенку ЛЖ 11 (34 %) 11 (11 %) 0,006 9 (28 %) 13 (13 %) 0,09
Вовлечение ПЖ 1 (3 %) 11 (12 %) 0,25 3 (9 %) 9 (9 %) 0,72
КДР – конечный диастолический размер; ЛЖ – левый желудочек; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки;  
ТЗС – толщина задней стенки; ФВ – фракция выброса; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ПЖ – правый желудочек.

Таблица 3. Данные коронарографии у пациентов с разными fQRS-T и sQRS-T

Показатель fQRS-T >80° 
(n=29)

fQRS-T <80° 
(n=96) p sQRS-T >110° 

(n=30)
sQRS-T <110° 

(n=95) p

ИСА
ПКА 15 (52 %) 74 (77 %) 0,02 18 (60 %) 71 (75 %) 0,18
ОА 13 (45 %) 19 (20 %) 0,02 11 (37 %) 21 (22 %) 0,17
другие сосуды 1 (3 %) 3 (3 %) 0,54 1 (3 %) 3 (3 %) 0,54

Спонтанная реперфузия 2 (7 %) 7 (7 %) 0,68 0 9 (9 %) 0,19

Число пораженных сосудов
1 12 (41 %) 37 (39 %) 0,98 12 (40 %) 37 (39 %) 0,91
2 8 (28 %) 30 (31 %) 0,94 6 (20 %) 32 (34 %) 0,22

>2 9 (31 %) 29 (30 %) 0,90 12 (40 %) 26 (27 %) 0,26
ИСА – инфарктсвязанная артерия; ПКА – правая коронарная артерия; ОА – огибающая артерия.
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ронарной артерии. Артериальная гипертония 3‑й степе-
ни, риск 4. Сахарный диабет 2‑го типа.

КГ: ПНА в  проксимальном сегменте стенозирована 
на 70 %, в среднем сегменте ряд стенозов до 95–99 %. Диа
гональная артерия в  проксимальной трети стенозирова-
на на 60 %, далее субтотально стенозирована. Огибающая 
артерия (АО): в устье стенозирована на 40 %, в средней 
трети окклюзирована, постокклюзионный отдел заполня-
ется по  внутрисистемным коллатералям. Артерия тупо-
го края (АТК) в устье субтотально стенозирована. ПКА: 
в устье субтотально стенозирована.

ЭхоКГ: расширение полости ЛЖ (конечный диа-
столический размер ЛЖ 5,8 см), гипоакинезия базаль-
ного, среднего сегментов нижней, задней стенки ЛЖ, 
среднего сегмента боковой стенки ЛЖ. Глобальная со-
кратимость ЛЖ снижена (ФВ ЛЖ 36 %). Гипертрофия 
миокарда ЛЖ. Нарушение диастолической функции 
миокарда ЛЖ по  2‑му типу. Признаки легочной гипер-
тензии.

Клинический пример 2
Больная с относительно низкими значениями fQRS-T 

и sQRS-T.
На рис. 2 представлена ЭКГ больной 83 лет, зарегистри-

рованная на 7‑й день острого ИМ. Диагноз: ИБС, ИМпST 
нижней локализации от 16.05.17. Ангиопластика со стенти-
рованием ПКА от 16.05.17. АГ 3‑й степени, риск 4. Нефро-
литиаз. Хроническая болезнь почек IV стадии.

КГ: ПНА в устье стенозирована на 70%, в среднем сег-
менте имеет ряд сужений на 30–40%. ОА в устье стенози-
рована на 70%, в среднем сегменте – на 40%. ПКА: в сред-
нем сегменте окклюзирована (тромбоз).

ЭхоКГ: камеры сердца не расширены, стенки не утол-
щены. Определяется зона гипокинезии миокарда – ба-
зальный, средний сегменты нижней, задней стенки ЛЖ. 
Глобальная сократимость миокарда ЛЖ удовлетвори-
тельная (ФВ ЛЖ 60%). 

Клинический пример 3
Больной с высокими значениями fQRS-T и sQRS-T.
На  рис. 3 представлена ЭКГ больного 50  лет, заре-

гистрированная на  10‑й день острого ИМ. Диагноз: 

Рисунок  1. ЭКГ больной 77 лет  
на 10‑й день острого ИМ. fQRS-T 106°, sQRS-T 146°

Рисунок  2. ЭКГ больной 83 лет  
на 7-й день острого ИМ. fQRS-T 75°, sQRS-T 56°

Рисунок  3. ЭКГ больного 50 лет  
на 10-й день острого ИМ. fQRS-T 149°, sQRS-T 134°
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ИБС, острый ИМ нижнезадней, боковой локализации 
от  06.02.16. Состояние после ангиопластики со  стенти-
рованием ПКА от 06.02.16. Ангиопластика со стентиро-
ванием ПНА; ангиопластика АТК, ОА от  11.04.11. АГ 
3‑й степени, риск 4.

Анамнез АГ более 6  лет, с  максимальным повышени-
ем артериального давления (АД) до  180 / 100 мм рт. ст. 
С  января 2011 г. стал отмечать боли давящего характе-
ра в левой половине грудной клетки с иррадиацией в ле-
вую руку при  небольших физических нагрузках. В  мар-
те 2011 г. обследовался и лечился с диагнозом «острый 
ИМ без зубца Q». За  месяц до  настоящей госпитализа-
ции резко уменьшилась толерантность к физической на-
грузке, приступы ангинозных болей возникали при  ма-
лых нагрузках.

Утром 06.02.16 почувствовал давящие боли в  ле-
вой половине грудной клетки с иррадиацией за грудину 
и в левую руку. Доставлен в блок интенсивного наблюде-
ния с диагнозом «острый ИМ нижней локализации» че-
рез 3 ч после начала болей.

КГ: ПНА в  проксимальном сегменте стенозирована 
до  50 %, ранее установленный стент на  границе прокси-
мального и среднего сегментов без признаков гемодина-
мически значимых рестенозов. ОА: в средней трети про-
тяженно стенозирована на  80 %. АТК в  проксимальной 
трети стенозирована до 50 %, в средней трети имеет ряд 
стенозов до 70–80 %. ПКА в дистальном сегменте субто-
тально стенозирована.

ЭхоКГ: толщина межжелудочковой перегородки 
1,3 см; толщина задней стенки ЛЖ 1,1 см; полость ЛЖ 
расширена; гипокинезии по  переднеперегородочной 
стенке.

Стресс-ЭхоКГ: проба на выявление скрытой коронар-
ной недостаточности положительная. Исходно по  дан-
ным ЭхоКГ отмечалась зона гипокинезии по переднепе-
регородочной, передней стенкам (верхушечный, средний 
сегменты), а  также зона гипоакинезии по  заднебоковой 
стенке ЛЖ (базальный, средний сегменты). На максиму-
ме нагрузки определялись усугубление и расширение ис-
ходного нарушения локальной сократимости по  перед-
ней стенке ЛЖ (расширение на переднебоковую стенку 
ЛЖ). Толерантность к нагрузке средняя.

Клинический пример 4
Больной с  низкими значениями fQRS-T и  sQRS-T. 

На рис. 4 представлена ЭКГ больного 52 лет, зарегистриро-
ванная на 10‑й день острого ИМ. Диагноз: ИБС. Острый 
ИМ нижней локализации от  04.02.17. Ангиопластика 
со стентированием ПКА от 02.02.17. АГ 2‑й степени, риск 4.

04.02.17 впервые возникла интенсивная давящая боль 
за  грудиной. Больной вызвал бригаду скорой медицин-
ской помощи, с диагнозом «острый ИМ нижней локали-
зации» через 2 ч доставлен в  блок интенсивного наблю-
дения.

КГ: ПКА в  проксимальном сегменте окклюзирована, 
постокклюзионный отдел заполняется по межсистемным 
коллатералям.

ЭхоКГ: камеры сердца не расширены, стенки не утол-
щены. Небольшая гипокинезия по нижней, задней стенке 
ЛЖ. ФВ ЛЖ 60 %.

Обсуждение
Пространственный угол QRS-T определяется меж-

ду основными направлениями де- и реполяризации желу-
дочков. У здоровых лиц QRS и T ориентированы в одном 
направлении, и как  пространственный угол QRS-T, так 
и фронтальный угол QRS-T невелики.

При развитии патологии появляются множественные 
мелкие локальные неоднородности реполяризации же-
лудочков, что и  приводит к  расширению как  простран-
ственного, так и  фронтального углов QRS-T.  Показано, 
что высокие значения фронтального угла QRS-T являют-
ся маркером риска желудочковых аритмий [7].

У  больных, перенесших ИМ, fQRS-T имеет прогно-
стическое значение и в  отношении смерти от  всех при-
чин. Некоторые авторы высказывают предположение, что 
у больных с увеличением fQRS-T могут быть ограничены 
компенсаторные возможности сердечно-сосудистой си-
стемы при развитии других форм патологии, в частности 
инфекционных и онкологических заболеваний [7].

В  нашей группе у  больных, перенесших острый 
ИМ нижней локализации, увеличение как  fQRS-T, так 
и sQRS-T было связано с более тяжелым течением забо-
левания  – наличием в  анамнезе постинфарктного кар-

Рисунок  4. ЭКГ больного 52 лет  
на 10‑й день острого ИМ. fQRS-T 11°, sQRS-T 10°
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диосклероза, более обширным поражением миокарда 
и, как следствие, более низкой ФВ ЛЖ, развитием сер-
дечной недостаточности, ранней постинфарктной сте-
нокардии.

По данным других авторов, больные с ОКС или ИМ 
с увеличением fQRS-T по сравнению с меньшим fQRS-T 
были старше [5–8], у  них чаще встречались перенесен-
ный ИМ [5, 6, 8], сердечная недостаточность [5, 7, 8], 
снижение ФВ ЛЖ [4, 7]. Отмечалось более частое нали-
чие многососудистого поражения [5] и поражение ство-
ла левой коронарной артерии [7]. Кроме того, у  боль-
ных с  увеличением fQRS-T ИМбпST развивался чаще, 
чем ИМпST [7, 8].

В нашей группе корреляция между fQRS-T и sQRS-T 
была хотя и достоверной, но не очень сильной, т. е. эти 
показатели дублировали друг друга лишь частично, 
что  видно из  приведенных в  нашем исследовании та-
блиц результатов.

Увеличение fQRS-T, но не sQRS-T, было связано с бо-
лее частым поражением огибающей артерии и, соответ-
ственно, более частым распространением ИМ на  боко-
вую стенку ЛЖ. Больные с  увеличением fQRS-T были 
старше, чем без увеличения fQRS-T.

Вместе с тем увеличение sQRS-T по сравнению с уве-
личением fQRS-T более стабильно ассоциировалось 
со  степенью повреждения миокарда  – большим количе-
ством пораженных сегментов, наличием хронической 
сердечной недостаточности. Увеличение sQRS-T, но 
не  fQRS-T было связано с наличием в анамнезе АГ, хро-
нической болезни почек.

Механизмы увеличения fQRS-T и  sQRS-T изучены 
пока недостаточно. У  больных АГ широкое расхожде-
ние векторов QRS и  ST-T в  пространстве (так называ-
емый синдром напряжения) связывают с  увеличением 
массы миокарда ЛЖ, влиянием вегетативной нервной 
системы, сдвигами в  электролитном и  кислотно-щелоч-
ном балансе, а  также процессами электрического ре-
моделирования миокарда, проявляющимися в  измене-
ниях ионных каналов и межклеточных взаимодействий 
[17]. Кроме того, показано, что у больных АГ с измене-
ниями ST-T по сравнению с пациентами без этих изме-
нений и здоровыми лицами при сопоставимой ФВ ЛЖ 
значительно снижены продольная деформация, эндоми-
окардиальная радиальная деформация, раннее систоли-
ческое скручивание по часовой стрелке [18, 19]. Каковы 
механизмы изменения sQRS-T и fQRS-T у больных ИМ, 
пока неизвестно.

Необходимо отметить, что по  данным литературы, 
пока не  существует общепринятых границ «нормы» 
sQRS-T и  fQRS-T. В  ряде работ статистическими мето-
дами выбирались пороговые значения fQRS-T, позволя-
ющие с наибольшей точностью прогнозировать наличие 

низкой ФВ ЛЖ [13], высокие оценки по шкале SYNTAX 
[14, 15], смерть от всех причин [7], смерть в стационаре 
[4]. В  этих исследованиях оптимальные пороговые зна-
чения fQRS-T составляли от 73,5 до 91°. В некоторых ис-
следованиях за  пороговое значение fQRS-T принима-
лись границы верхних терцилей этого показателя, при-
чем у  больных с  подозрением на  ИМбпST это значение 
составило 42° [6], а у больных с ОКС – 104° [8]. В попу-
ляционном исследовании [9] патологическими считались 
значения выше 95‑го процентиля (114° для sQRS-T и 63° 
для fQRS-T), а пограничными – выше 75‑го процентиля 
(83° для sQRS-T и 31° для fQRS-T).

При выборе пороговых значений в нашей работе мы 
пытались найти баланс между двумя требованиями:
1) чтобы значения fQRS-T и  sQRS-T были достаточно 

большими для  выявления связи с  неблагоприятными 
факторами;

2) чтобы численность групп была достаточной для стати-
стического анализа. Возможно, связь этих показателей 
с тяжестью поражения коронарного русла может ярче 
проявляться при  более низких пороговых значениях, 
а  связь с  нарушением сократительной функции мио-
карда  – при  более высоких. Это требует дальнейших 
исследований на более многочисленных группах.

Заключение
В  последние годы электрокардиографические пока-

затели, характеризующие взаимоотношения процессов 
де- и  реполяризации желудочков, привлекают большое 
внимание зарубежных исследователей, но в отечествен-
ной литературе эта проблема остается недостаточно ос-
вещенной. Нашу работу можно рассматривать как  по-
пытку привлечь внимание отечественных кардиологов 
к данной тематике.

В  данной работе мы остановились на  инфаркте мио
карда нижней локализации, так как их  электрокардио-
графическая диагностика нередко вызывает затруднения 
[20]. В анализируемой нами группе увеличение fQRS-T 
и  sQRS-T было сопряжено с  более тяжелым поражени-
ем коронарного русла, снижением фракции выброса ле-
вого желудочка и, соответственно, более тяжелым клини-
ческим течением инфаркта миокарда. Как  видно из  при-
веденных примеров, обычная ЭКГ не могла дать полного 
представления о тяжести поражения миокарда у данных 
больных.

В том, что касается использования fQRS-T и sQRS-T 
у  больных инфарктом миокарда, остается еще  много не-
решенных вопросов. Пока не  выработаны оптималь-
ные пороговые значения данных показателей; не  изуче-
на их динамика у больных острым инфарктом миокарда 
и, соответственно, неясно, в  какие сроки от  начала ин-
фаркта миокарда наиболее целесообразно их  оценивать. 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
К тому  же пока неясно, на  какие аспекты лечения боль-
ных с  увеличением fQRS-T и  sQRS-T следует обращать 
наибольшее внимание, чтобы улучшить их  прогноз. Вне-
дрение в практику sQRS-T пока затруднено в связи с не-
обходимостью специального программного обеспечения 
для его расчета, но по сравнению с  fQRS-T этот показа-

тель может нести более полную информацию. Все эти во-
просы требуют дальнейших исследований.
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