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Анализ электрокардиографических признаков при гипертрофической кардиомиопатии  
до и после септальной миоэктомии. Новый критерий проксимальной блокады  
левой ножки пучка Гиса

Малишевский Л. М.1,2, Зубарев С. В.2, Гурщенков А. В.2, Лебедева В. К.2, Любимцева Т. А.2, Малишевская Д. С.2, Зайцев В. В.2, 
Гордеев М. Л.2, Лебедев Д. С.2

Цель.  Проанализировать 20 электрокардиографических (ЭКГ) признаков 
блокады левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) до и после септальной миоэктомии 
у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП) и разработать на 
основе отобранных признаков критерий проксимальной БЛНПГ.
Материал и методы. В ретроспективное нерандомизированное исследова-
ние были включены 50 пациентов с обструктивной формой ГКМП, которым 
была выполнена септальная миоэктомия. Критериями включения в исследо-
вание являлись: ширина комплекса QRS <120 мс до операции, трансаорталь-
ный доступ во время септальной миоэктомии и расширение комплекса QRS 
≥120 мс в раннем послеоперационном периоде. Для каждого пациента были 
проанализированы ЭКГ до септальной миоэктомии и в первую неделю после 
операции. При этом независимо оценивали 20 ЭКГ-признаков, предложенных 
ранее в критериях БЛНПГ.
Результаты.  Иссечение небольшого участка миокарда базальных отделов 
межжелудочковой перегородки весом в среднем 4,9±2 г приводило к ста-
тистически значимому увеличению ширины комплекса QRS (на 61±14,6 мс) 
и частоты встречаемости практически всех ЭКГ-признаков БЛНПГ. Среди 
признаков, продемонстрировавших статистически значимую динамику по-
сле операции, в 100% случаев (n=50) регистрировали: (1) наличие зазубрины/
сглаженности в середине QRS как минимум в двух отведениях из: I, aVL, V1-V2, 
V5-V6; (2) отсутствие зубца q в отведениях V5-V6 и (3) дискордантный зубец T 
как минимум в двух отведениях из: I, aVL, V5, V6. Учитывая дизайн исследова-
ния, дополнительно была включена (4) ширина комплекса QRS ≥120 мс. Эти 
ЭКГ-признаки были объединены в новый критерий проксимальной БЛНПГ.
Заключение.  Впервые на патофизиологической модели ятрогенного блока 
проведения по левой ножке пучка Гиса был предложен критерий проксималь-
ной БЛНПГ. Необходима дальнейшая оценка этого критерия на выборке паци-
ентов с гетерогенным уровнем блока проведения по левой ножке пучка Гиса, 
являющихся кандидатами на сердечную ресинхронизирующую терапию.

Ключевые слова: блокада левой ножки пучка Гиса, септальная миоэктомия, 
проксимальная блокада левой ножки пучка Гиса.
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Analysis of electrocardiographic signs in hypertrophic cardiomyopathy before  
and after septal myectomy. New criterion for proximal left bundle branch block

Malishevsky L. M.1,2, Zubarev S. V.2, Gurshchenkov A. V.2, Lebedeva V. K.2, Lyubimtseva T. A.2, Malishevskaya D. S.2, Zaitsev V. V.2, 
Gordeev M. L.2, Lebedev D. S.2

Aim. To analyze 20 electrocardiographic (ECG) signs of left bundle branch block 
(LBBB) before and after septal myectomy in patients with hypertrophic cardio myo-
pathy (HCM) and develop a criterion for proximal LBBB based on the selected signs.

Material and methods. This retrospective non-randomized study included 50 pa-
tients with obstructive HCM who underwent septal myectomy. There were following 
inclusion criteria: QRS width <120 ms before surgery, transaortic access during 
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Согласно современным представлениям, блока-
да левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) является ге-
терогенной патологией проводящей системы серд-
ца, при которой блок проведения может локали-
зоваться на одном из трех уровней: внутри пучка 
Гиса (left intrahisian block), в левой ножке пучка Гиса 
(ЛНПГ) или более дистально при сохранном про-
ведении по волокнам Пуркинье [1]. В исследовании 
Upadhyay  GA, et al. было продемонстрировано, что 
от локализации блока проведения зависит вероят-
ность скорректировать ширину комплекса QRS при 
стимуляции пучка Гиса (СПГ) с  целью сердечной 
ресинхронизирующей терапии (СРТ) [1]. Так, при 
блоке проведения на уровне пучка Гиса коррекция 
ширины QRS была достигнута у 94% пациентов, при 
более дистальном (на уровне ЛНПГ) — у 28% паци-
ентов, а  при сохранном проведении по волокнам 
Пуркинье (несмотря на электрокардиографическую 
(ЭКГ) картину полной БЛНПГ) — ни в одном из слу-
чаев. Определение локализации блока проведения 
при ЭКГ-картине БЛНПГ имеет большое клиниче-
ское значение, учитывая включение СПГ в качестве 
альтернативы бивентрикулярной стимуляции при 
СРТ в клинические рекомендации Европейского об-
щества кардиологов 2021г (IIa, B) [2]. 

Для выявления проксимальной БЛНПГ было 
предложено контактное активационное картирова-
ние межжелудочковой перегородки (МЖП) со сто-
роны эндокарда левого желудочка (ЛЖ) [1]. Однако 
ряд авторов оспаривает диагностическую ценность 
такого подхода для определения локализации блока 
проведения при БЛНПГ [3]. Ранее нами было проде-
монстрировано, что при независимом анализе ЭКГ-
признаков, включенных в  существующие критерии 
БЛНПГ, возможно предсказать обратное ремоде-
лирование миокарда ЛЖ на фоне СРТ [4]. Каждый 

ЭКГ-признак имеет фундаментальное электрокар-
диографическое обоснование и  отражает характер-
ные электрофизиологические изменения активации 
миокарда желудочков, наблюдаемые при БЛНПГ. 
В связи с этим независимый анализ ЭКГ-признаков 
может быть использован и для определения локали-
зации блока проведения ЛНПГ при исследовании 
ЭКГ пациентов, имеющих верифицированную про-
ксимальную БЛНПГ.

В качестве патофизиологической модели про-
ксимальной БЛНПГ может быть исследована ятро-
генная БЛНПГ, формирующаяся после септальной 
миоэктомии по поводу гипертрофической кардио-
миопатии (ГКМП) у пациентов с узким комплексом 
QRS до операции. Важно отметить, что при транс-
аортальном доступе формируется изолированное 
повреждение базальных отделов МЖП без форми-
рования дополнительных ятрогенных линий блока 
проведения. Таким образом, независимый анализ 
ЭКГ-признаков у  пациентов с  БЛНПГ после сеп-
тальной миоэктомии может позволить выявить ха-
рактерные признаки проксимальной БЛНПГ и  по-
тенциально предсказать вероятность коррекции ши-
рины комплекса QRS на фоне СПГ.

Цель исследования: проанализировать ЭКГ-
при знаки БЛНПГ до и  после септальной миоэкто-
мии у  пациентов с  ГКМП и  разработать на основе 
отобранных признаков критерий проксимальной 
БЛНПГ.

Материал и методы
В ретроспективное нерандомизированное иссле-

дование были включены 50 пациентов с обструктив-
ной формой ГКМП (45,1% мужчин), которым была 
выполнена септальная миоэктомия (средний воз-
раст на момент операции составил 55,7±10,7 лет). 

septal myectomy, and QRS width ≥120 ms in the early postoperative period. For 
each patient, ECGs were analyzed before septal myectomy and in the first week 
after surgery. At the same time, 20 ECG signs proposed earlier in the LBBB criteria 
were independently assessed.
Results. Exsection of a small myocardial area of the basal interventricular septal parts, 
weighing an average of 4,9±2 grams, led to a significant increase in the QRS width (by 
61±14,6 ms) and the prevalence of almost all ECG signs of LBBB. In 100% of cases 
(n=50), the following signs demonstrated significant dynamics after surgery: (1) mid-
QRS notching or slurring in ≥2 contiguous leads (I, aVL, V1-V2, V5-V6); (2) absence of q 
wave in V5-V6 and (3) discordant T wave in at least two leads (I, aVL, V5, V6). Based on 
the design of the study, (4) QRS width ≥120 ms was additionally included. These ECG 
characteristics were combined into a new criterion for proximal LBBB.
Conclusion. A new criterion for proximal LBBB was developed using the patho-
physiological model of iatrogenic conduction block of left bundle branch. Further 
estimation of this criterion on a set of candidates for CRT with heterogeneous level 
of LBBB is necessary.

Keywords: left bundle branch block, septal myectomy, proximal left bundle branch block.
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Критериями включения в  исследование являлись: 
ширина комплекса QRS <120 мс до операции, транс-
аортальный доступ во время септальной миоэктомии 
и расширение комплекса QRS ≥120 мс в раннем по-
слеоперационном периоде. Продолжительность опе-
рации составила 165 [140; 215] мин, время пережатия 
аорты — 46 [29; 74] мин. Средняя масса резецирован-
ного миокарда составила 4,9±2 г. 

Для каждого пациента были проанализирова-
ны ЭКГ в 12 стандартных отведениях до септальной 

миоэктомии и  в  первую неделю после операции. 
Для исключения влияния обратимых причин на-
рушения проведения на морфологию комплекса 
QRS всем пациентам была выполнена и  повторно 
оценена ЭКГ через 3 мес. после септальной мио-
эктомии. При этом независимо оценивали каж-
дый из 20 ЭКГ-признаков, которые были предло-
жены ранее в  10 критериях БЛНПГ: Европейского 
общества кардиологов (ESC) в  2006, 2013 и  2021гг, 
Американской ассоциации сердца (AHA) в  2009г, 

Таблица 1
Эхокардиографическая характеристика пациентов исходно и на 7 сут. после операции

Исходно (n=50) После операции (n=50) p
ФВ ЛЖ, % 71±7 68±7 0,21
МЖП, мм 21 [19; 24] 16 [14; 17] <0,001
ЗС ЛЖ, мм 14 [13; 15] 14 [12; 16] 0,4
КДР ЛЖ, мм 47 [44; 49] 48 [45; 50] 0,013
КСР ЛЖ, мм 28 [26; 30] 30 [27; 34] 0,003
КДО ЛЖ, мл 102 [88; 115] 107 [94; 120] 0,15
КСО ЛЖ, мл 33 [25; 41] 36 [26; 49] 0,06
Индекс ММЛЖ, г/м2 201,7 [182; 227] 161,5 [138, 192] <0,001
Аорта на уровне синусов Вальсальвы, мм 35,1±4,5 34,2±3,7 0,35
ВТЛЖ, dPmax, мм рт.ст. 95 [76; 130] 16 [10; 21] <0,001

Сокращения: ВТЛЖ — выходной тракт левого желудочка, ЗС — задняя стенка, КДО — конечно-диастолический объем, КДР — конечно-диастолический размер, 
КСО — конечно-систолический объем, КСР — конечно-систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, МЖП — межжелудочковая перегородка, ММЛЖ — масса 
миокарда левого желудочка, ФВ — фракция выброса, dPmax — максимальный градиент давления.

Таблица 2
Сравнение ЭКГ-признаков до и после септальной миоэктомии

До операции (n=50) После операции (n=50) p
Ширина комплекса QRS, мс 99,9±10,6 160,9±18,4 <0,001
QS или rS в V1 98% 100% -
Монофазный QS в V1 36% 78% <0,001
Положительный зубец Т в V1 98% 100% -
Нормальный интервал ВО зубца R в V1-V3 40% 86% <0,001
Интервал ВО зубца R в I ≥60 мс 16% 98% <0,001
Интервал ВО зубца R в V5 ≥60 мс 14% 84% <0,001
Интервал ВО зубца R в V6 ≥60 мс 14% 90% <0,001
Монофазный зубец R в V6 20% 74% <0,001
Зазубренный/сглаженный зубец R в I, aVL и V5, V6 (AHA) 0% 74% <0,001
Уширенный (с часто встречающимися зазубриной и сглаженностью)  
зубец R в I, aVL, V5, V6 (ESC 2013)

2% 86% <0,001

Зазубрина/сглаженность в середине QRS как минимум в двух отведениях: 
I, aVL, V1, V2, V5, V6 (Strauss, ESC 2021)

14% 100% <0,001

Отсутствие зубца q в I 46% 98% <0,001
Отсутствие зубца q в aVL 50% 94% <0,001
Отсутствие зубца q в V5-V6 34% 100% <0,001
QS с положительным зубцом T в aVR 46% 92% <0,001
rS в aVF 20% 72% <0,001
Дискордантый зубец T как минимум в двух отведениях из: I, aVL, V5, V6 88% 100% 0,031
Дискордантый зубец T в I, aVL, V6 64% 92% 0,003
Дискордантый зубец T в I, aVL, V5, V6 56% 86% 0,001

Сокращение: ВО — внутреннее отклонение.
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группы Strauss DG, et al., а  также в  крупных много-
центровых исследованиях, направленных на изуче-
ние влияния морфологии комплекса QRS на эффек-
тивность СРТ: MIRACLE, CARE-HF, MADIT-CRT, 
REVERSE и  RAFT [5]. Список ЭКГ-признаков для 
каждого критерия был представлен ранее в  работе 
Кузнецова В. А. и др. [5]. Для критерия ESC 2021 бы-
ли использованы ЭКГ-признаки, описанные Calle S, 
et al. [6]. Зазубрина была определена при внезапном 
изменении направления восходящего или нисходя-
щего колен зубца R под углом ≥90; сглаженность — 
при внезапном изменении направления под углом от 
0 до 90. Определение БЛНПГ выполнялось при на-
личии всех ЭКГ-признаков, включенных в  соответ-
ствующий критерий. 

Эхокардиографическая характеристика паци-
ентов до септальной миоэктомии и  на 7 сут. после 
операции представлена в  таблице 1. Все пациенты 
получали оптимальную медикаментозную терапию 
в соответствии с действующими на момент операции 

клиническими рекомендациями. Исследование было 
выполнено в  соответствии со стандартами надлежа-
щей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и  принципами Хельсинкской декларации. До вклю-
чения в  исследование у  всех участников было полу-
чено письменное информированное согласие.

Статистический анализ был выполнен в  про-
грамме IBM SPSS 28.0.1. Количественные перемен-
ные представлены в  виде среднеарифметического 
значения со стандартным отклонением (M±SD) при 
нормальном распределении, оцененном с  помощью 
критерия Шапиро-Уилка. При распределении, от-
личном от нормального  — в  виде медианы с  интер-
квартильным размахом (Me [25; 75]). Для анализа 
связанных количественных переменных в  зависи-
мости от распределения использовали парный кри-
терий Стьюдента или критерий Уилкоксона, для ка-
чественных  — критерий Мак-Немара. За достовер-
ность различий изучаемых параметров принимали 
уровень значимости p<0,05.

Результаты
У большинства пациентов после септальной мио-

эктомии была диагностирована БЛНПГ. В зависимо-
сти от выбранного критерия, БЛНПГ определялась 
у  92% (для критерия Strauss), 84% (ESC 2013г), 64% 
(ESC 2021г) или 54% (AHA) пациентов. При сравне-
нии ЭКГ пациентов до и после септальной миоэкто-
мии было установлено значимое увеличение шири-
ны комплекса QRS на 61±14,6 мс (табл. 2).

Статистически значимые различия до и  после 
операции продемонстрировали практически все 
ЭКГ-признаки (табл.  2). Среди значимых призна-
ков во всех случаях регистрировали наличие зазу-
брины/сглаженности в  середине QRS как минимум 
в двух отведениях из: I, aVL, V1-V2, V5-V6 (по Strauss); 
отсутствие зубца q в  V5-V6 и  дискордантный зубец 
T как минимум в  двух отведениях из: I, aVL, V5, V6. 
Наибольшую динамику продемонстрировало нали-
чие зазубрины, которая была предложена Strauss DG, 
et al. (+84%). 

В новый критерий проксимальной БЛНПГ были 
отобраны ЭКГ-признаки, продемонстрировавшие 
статистически значимую динамику и  наблюдаемые 
у 100% пациентов после септальной миоэктомии (на-
личие зазубрины по Strauss, отсутствие зубца q в от-
ведениях V5-V6 и  дискордантный зубец T как мини-
мум в  двух отведениях из: I, aVL, V5, V6). Учитывая 
дизайн исследования, в новый критерий БЛНПГ до-
полнительно была включена ширина комплекса QRS 
≥120 мс.

На рисунках 1 и  2 представлены ЭКГ пациента 
до и на вторые сутки после септальной миоэктомии. 
После операции увеличилась ширина комплекса 
QRS и интервала внутреннего отклонения (ВО) зуб-
ца R в  отведениях I, V5, V6; исчезли зубцы q в  отве-

Рис.  1. Пациент П., до септальной миоэктомии, ЭКГ от 30.03.2017, (50  мм/с) 
QRS=98 мс, P=116 мс, PQ=234 мс, QTc=444 мс.

Рис. 2. Пациент П., после септальной миоэктомии, ЭКГ от 01.04.2017, (50 мм/с) 
QRS=150 мс, P=106 мс, PQ=210 мс, QTc=486 мс.
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дениях V5-V6, появилась зазубрина зубца R и  изме-
нилась морфология комплекса QRS в отведении aVF. 

Стоит отметить, что до операции при узком ис-
ходном комплексе QRS у  пациента отсутствовал 
зубец q в  отведениях I и  aVL, регистрировался QS 
в отведении V1, QS с положительным Т в aVR, а так-
же дискордантный зубец T (рис.  1). Это свидетель-
ствует о  том, что многие ЭКГ-признаки отражают 
не только изменение активации сердца при БЛНПГ, 
но и  связаны с  гипертрофией миокарда ЛЖ (ГЛЖ). 
Практически у всех (98%) пациентов до операции ре-
гистрировали QS или rS, а также положительный зу-
бец T в отведении V1. В то же время некоторые ЭКГ-
признаки практически не встречались до операции. 
Так, наличие зазубренного/сглаженного зубца R 
в отведениях I, aVL, V5 и V6 не было зарегистрирова-
но ни у одного пациента до септальной миоэктомии, 
что говорит о  высокой специфичности (100%) этого 
признака для выявления истинной БЛНПГ. Таким 
образом, предложенная патофизиологическая мо-
дель дополнительно позволяет оценить диагности-
ческую ценность различных ЭКГ-признаков БЛНПГ 
для дифференцирования истинной БЛНПГ от соче-
тания ГЛЖ и неполной БЛНПГ (табл. 2).

Обсуждение
В представленном исследовании впервые была 

проанализирована динамика ЭКГ-признаков при 
формировании ятрогенной проксимальной БЛНПГ 
после септальной миоэктомии трансаортальным 
доступом. Хирургическое прерывание волокон 
ЛНПГ при иссечении небольшого участка миокар-
да базальных отделов МЖП весом в среднем 4,9±2 г 
приводило к  статистически значимому увеличе-
нию ширины комплекса QRS (61±14,6 мс) и  часто-
ты встречаемости практически всех ЭКГ-признаков 
БЛНПГ (табл.  2). На сегодняшний день широко 
распространены экспериментальные модели изоли-
рованной БЛНПГ на животных, при которых после 
радиочастотной аблации ЛНПГ также происходит 
существенное изменение ширины и  морфологии 
комплекса QRS [7]. Однако оценка динамики ЭКГ-
картины при повреждении проксимальных волокон 
ЛНПГ у  людей упрощает трансляцию результатов 
исследования в  реальную клиническую практику. 
Другой патофизиологической моделью проксималь-
ной БЛНПГ является ятрогенная блокада проведе-
ния, формируемая после транскатетерной импланта-
ции аортального клапана [8]. Несмотря на более изо-
лированное повреждение проводящих путей за счет 
использования эндоваскулярной техники, патогенез 
повреждения ЛНПГ при такой модели включает от-
ек, воспаление и ишемию. При разрешении обрати-
мых факторов проведение по волокнам ЛНПГ может 
восстанавливаться. Так, в  48% случаев послеопера-
ционная БЛНПГ разрешается к  моменту выписки 

из стационара [9]. У  части пациентов с  БЛНПГ мо-
жет восстанавливаться частичное проведение по во-
локнам ЛНПГ, что влияет на итоговую морфологию 
комплекса QRS. Преимущество предлагаемой нами 
патофизиологической модели заключается в том, что 
при септальной миоэктомии формируется радикаль-
ное необратимое хирургическое прерывание всех во-
локон ЛНПГ на проксимальном уровне. 

В ходе нашего исследования было установлено, 
что многие признаки, предложенные ранее в  крите-
риях БЛНПГ, регистрируются на ЭКГ не только по-
сле, но и до септальной миоэктомии при узком ком-
плексе QRS. Это свидетельствует о том, что эти ЭКГ-
признаки отражают не только изменение активации 
сердца при БЛНПГ, но и  изменение направления 
векторов активации при ГЛЖ. По мнению ряда ав-
торов при сочетании ГЛЖ и неполной БЛНПГ фор-
мируется ЭКГ-картина, похожая на полную БЛНПГ 
[10, 11]. При этом отсутствует электромеханическая 
диссинхрония миокарда, что приводит к  снижению 
вероятности ответа на СРТ [11]. В нашем исследова-
нии до операции наиболее часто регистрировали QS/
rS и положительный зубец Т в V1 (98%), а также дис-
кордантный зубец Т хотя бы в двух отведениях (88%). 
Наиболее редко при узком комплексе QRS регистри-
ровали наличие зазубрины/сглаженности (0-14% 
в зависимости от выбранного ЭКГ-признака, табл. 2) 
и интервал ВО ≥60 мс в отведениях I, V5-V6 (14-16%). 
При этом зазубренный/сглаженный зубец R в I, aVL, 
V5 и V6 не был зарегистрирован ни у одного пациента 
до операции и, на наш взгляд, может быть исполь-
зован для выявления сочетания ГЛЖ и  неполной 
БЛНПГ при отборе пациентов на СРТ.

С другой стороны, ЭКГ-признаки, наблюдаемые 
после септальной миоэктомии трансаортальным до-
ступом, отражают характерные изменения актива-
ции миокарда при проксимальном блоке проведе-
ния по ЛНПГ. В нашем исследовании только 3 из 20 
анализируемых ЭКГ-признака продемонстрировали 
статистически значимую динамику и  встречались 
у всех (100%) пациентов после операции. Для выяв-
ления блока проведения по проксимальным волок-
нам ЛНПГ Perrin M, et al. предложили новый ЭКГ-
признак: зубец r <1 мм в отведении V1 и/или зубец q 
<1 мм в отведении aVL [12]. Однако в нашем иссле-
довании монофазный QS в отведении V1 встречался 
у 36% пациентов, а зубец q в aVL отсутствовал у 50% 
пациентов с ГКМП до операции при сохранном про-
ведении по проводящей системе сердца и узком QRS. 
На наш взгляд, это свидетельствует о  том, что один 
изолированный ЭКГ-признак не способен с  доста-
точной точностью определить наличие или отсут-
ствие проксимальной БЛНПГ.

При исследуемой патофизиологической мо-
дели у  всех пациентов (n=50) формировался блок 
проведения по ЛНПГ на уровне базальных отделов 
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уровнем поражения ЛНПГ и ответом на СРТ при би-
вентрикулярной электрокардиостимуляции на сегод-
няшний день недостаточно изучена.

Интерес также вызывают ЭКГ-признаки, которые 
в нашем исследовании встречались у 98% пациентов 
после септальной миоэктомии: интервал ВО ≥60 мс 
и отсутствие зубца q в I стандартном отведении. Эти 
признаки описывают направление и  время транс-
септальной активации, однако определение целесо-
образности их включения в  критерий проксималь-
ной БЛНПГ возможно только при дальнейшей вери-
фикации этого критерия на кандидатах на СРТ.

Заключение
Таким образом, на патофизиологической модели 

хирургического повреждения ЛНПГ во время септаль-
ной миоэктомии был предложен новый комплексный 
критерий проксимальной БЛНПГ. Необходима даль-
нейшая оценка этого критерия на выборке пациентов 
с гетерогенным уровнем блока проведения по ЛНПГ, 
являющихся кандидатами на СРТ.

Отношения и деятельность. Работа выполнена при 
финансовой поддержке государственного задания 
Министерства здравоохранения России (номер реги-
страции ЕГИСУ НИОКТР 121031100306-6). 

МЖП. Учитывая дизайн исследования, нами были 
отобраны ЭКГ-признаки, которые регистрирова-
лись в  100% случаев после операции и  продемон-
стрировали статистически значимую динамику. 
Предлагаемый критерий проксимальной БЛНПГ 
включает четыре ЭКГ-признака: 

1) Ширина комплекса QRS ≥120 мс;
2) Зазубрина/сглаженность в  середине QRS как 

минимум в  двух отведениях из: I, aVL, V1-V2, V5-V6;
3) Отсутствие зубца q в отведениях V5-V6;
4) Дискордантый зубец T как минимум в двух от-

ведениях из: I, aVL, V5, V6.
Эти признаки связаны с направлением транссеп-

тальной активации, направлением реполяризации 
миокарда ЛЖ, а  также с  характерным U-образным 
паттерном активации ЛЖ, ассоциированным с  на-
личием линейного блока проведения, ориентиро-
ванного вдоль МЖП [13]. Интересно отметить, что 
три из четырех ЭКГ-признаков, включенных в  кри-
терий проксимальной БЛНПГ (ширина комплекса 
QRS, отсутствие зубца q в  отведениях V5-V6 и  дис-
кордантный зубец Т), также являлись независимыми 
предик торами обратного ремоделирования миокарда 
ЛЖ на фоне СРТ в опубликованном нами ранее ис-
следовании на пациентах с  хронической сердечной 
недостаточностью [4]. Тем не менее, связь между 
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