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Введение





	Под блокадой ножек или ветвей пучка Гиса в электрокардиографии понимают нарушение или полное прекращение проведения возбуждения по правой или левой ножке пучка Гиса или по ветвям левой ножки. Отделы миокарда или желудочек сердца, снабжаемые волокнами блокированной ножки или ветви, возбуждаются необычным, или окольным, путем.


	Электрокардиографические признаки, характерные для блокады ножек пучка Гиса и ветвей левой ножки, были изучены в эксперименте, когда путем сдавления и перерезки одной из ножек или ветвей левой ножки создавались разные степени нарушения проведения возбуждения по ней. Полученные при этом ЭКГ совпадали с данными электрокардиографического исследования у больных. Поэтому был сделан вывод о том, что изменения ЭКГ, наблюдаемые при блокаде ножек пучка Гиса, также обусловлены нарушением проводимости в одной из ножек. Гистологические исследования подтверждали это мнение.


  	Тем не менее в некоторых случаях при гистологическом исследовании какие-либо изменения в ножках пучка Гиса и ветвях левой ножки отсутствовали. При этом обычно выявлялись диффузные изменения миокарда одного или обоих желудочков. Это говорит о том, что ЭКГ при блокаде ножки пучка Гиса не всегда обусловлена анатомическим повреждением одной из ножек, а может быть связана с изменением миокарда желудочков. Точно так же не всегда перерезка основного пучка левой ножки или ее ветвей вызывает значительную задержку возбуждения в соответствующей области желудочка. Значительное нарушение проведения возбуждения при этом нередко возникает только при распространенном повреждении проводящей системы сердца. Сопоставление анатомических и электрокардиографических изменений при электрокардиографических признаках блокады ножек или ветвей затрудняется также тем, что до сих пор анатомия и функция внутрижелудочковой проводящей системы точно не выяснены и описываются разными авторами несколько различно. Большинство исследователей считают, что имеется две ножки пучка Гиса — правая и левая. Левая ножка чаще состоит из двух пучков — переднего и заднего. Однако нередко описывается третий пучок левой ножки — медиальный, или перегородочный, представляющий группу внутренних анастомозов между двумя основными пучками. Описана блокада левой и правой ножек пучка Гиса и передней и задней ветвей левой ножки и их сочетаний. Четкие же признаки блокады перегородочной ветви левой ножки до сих пор отсутствуют. Все это затрудняет сопоставление анатомических и электрокардиографических данных.


 	Существует также большое разнообразие терминов для обозначения нарушений внутрижелудочковой проводимости, особенно при поражении левой ножки и ее разветвлений. В работе представлена та терминология, которой мы пользовались для обозначения нарушений внутрижелудочковой проводимости. 


	Если проводимость по данной ножке или ветви полностью отсутствует, то говорят о полной блокаде ножки, или просто о блокаде ножки или ветви левой ножки. Под неполной блокадой ножек или ветвей в электрокардиографии понимают такое нарушение внутрижелудочковой проводимости, когда импульс все-таки проходит по поврежденной части проводящей системы сердца, но проходит с трудом и идет замедленно. Таким образом, блокада ножек или ветвей левой ножки может быть полной или неполной, постоянной или преходящей, односторонней или двусторонней. Кроме того, в последнее время иногда используют термин неспецифическая внутрижелудочковаяблокада, который применим к любому типу нарушений внутрижелудочковой проводимости, не соответствующему характерным электрокардиографическим признакам блокад проводящей системы сердца. 





Классификация





	Нарушения внутрижелудочковой проводимости можно разделить по уровню поражения на две группы — проксимальные и дистальные. В группу проксимальных нарушений входят блокады, возникающие вследствие нарушения проводимости в пучке Гиса. К группе дистальных нарушений можно отнести нарушения проводимости, возникающие на уровне левой или правой ножки пучка Гиса и двух ветвей левой ножки. 


Классификаия:


Блокада правой ножки ПГ 


Блокада левой ножки ПГ может быть обусловлена нарушением проводимости в основном стволе левой ножки до ее разделения на две ветви . Кроме того, эта блокада может быть вызвана одновременным поражением обеих ветвей левой ножки, т.е. блокада располагается в ножке после ее разделения на две ветви 


Блокада передней ветви левой ножки ПГ


Блокада задней ветви левой ножки ПГ


Блокада правой ножки в сочетании с передней ветвью ЛНПГ. Это двухпучковая блокада с одновременным поражением правой ножки и передней ветви левой ножки 


Блокада правой ножки в сочетании с задней ветвью ЛНПГ. 


Блокада левой ножки в сочетании с передней ветвью. Эта блокада может быть связана с нарушением проводимости в стволе левой ножки до ее разделения на две ветви, сочетающимся с одновременной блокадой передней ветви левой ножки. Аналогичная электрокардиографическая картина возникает при сочетании неполной блокады задней ветви с полной блокадой передней ветви левой ножки. Одновременное поражение двух ветвей левой ножки вызывает появление блокады левой ножки пучка Гиса. В связи с неполной блокадой задней ветви левой ножки проводимость по ней частично сохранена. Разделение двух вариантов этой блокады невозможно с помощью обычной электрокардиографии. 


Билатеральная блокада ножек ПГ. . Под этой блокадой понимают одновременное поражение правой ножки и основного ствола левой ножки до ее разделения на две ветви. При одновременном развитии полной блокады правой и левой ножек пучка Гиса с полным прекращением проведения по ним появляется полная поперечная блокада. 


Трехпучковая блокада или блокада правой ножки в сочетании с блокадой передней и задней ветвей ЛНПГ. 


Очаговая внутрижелудочковая блокада. Об очаговой внутрижелудочковой блокаде говорят в тех случаях, когда имеется нарушение проводимости в системе волокон Пуркинье. 


	Приведенная классификация нарушений внутрижелудочковой проводимости не является общепринятой. Однако большинство авторов пользуются аналогичным разделением внутрижелудочковых блокад. Эта классификация сравнительно проста и помогает правильно интерпретировать ЭКГ в практической работе. 





Блокада правой ножки п. Гиса. 





	Блокада правой ножки может быть обусловлена: 1) нарушением проводимости в основном стволе правой ножки; 2) поражением правой ножки в стволе пучка Гиса; 3) выраженными изменениями миокарда правого желудочка, которые захватывают периферические разветвления правой ножки или межжелудочковой перегородки; 4) поражением правой половины межжелудочковой перегородки. 


	Во всех этих случаях возбуждение не может пройти обычным путем — по правой ножке к миокарду правого желудочка. Проведение же возбуждения по левой ножке не нарушается. В результате этого правый желудочек и правая половина межжелудочковой перегородки возбуждаются ненормальным путем — со стороны левого желудочка и левой половины перегородки. Меняется также направление волны реполяризации в правом желудочке. 


	При блокаде правой ножки комплекс QRS уширен и составляет 0,12 с и больше. Диагноз блокады правой ножки ставится в основном по грудным отведениям. В правых грудных отведениях V1 , V2 ЭКГ имеет вид rsR'. Зубец R'v1 на такой ЭКГ обычно широкий и часто высокий — выше, чем rv1 . Изредка на восходящем колене R'v1 наблюдаются зазубрина или утолщение кривой. В некоторых случаях комплекс QRS в отведениях V1 , V2 приобретает форму rsR', RSR', RsR', rR' или имеет М-образный вид. Время активации правого желудочка в этих отведениях увеличено. Сегмент SRv1 , v2 обычно расположен ниже изолинии. Дуга его обращена выпуклостью вверх. Зубец Tv1 , v2 отрицательный. Вершина зубца Т обычно расположена близко к его концу. Иногда отрицательный зубец Т наблюдается не только в отведениях V1 , V2 , но и в V1 –V3 , а изредка даже с V1 пo V4 . Однако при этом необходимо исключить дополнительные причины, которые могут вызывать инверсию зубца Tv3 , v4 . Характерные признаки блокады правой ножки пучка Гиса определяются обычно не только в отведениях V1 , V2 , но и в отведении V3R. 


	 В левых грудных отведениях V5 , V6 обычно регистрируется комплекс QRS типа qRS. Зубец S при этом широкий, закругленный, большей частью неглубокий, иногда зазубренный. Высота зубца Rv5 , v6 может быть несколько уменьшена по сравнению с нормой. Время активации левого желудочка в этих отведениях не увеличено. Сегмент STv5 , v6 расположен на уровне изолинии или изредка несколько выше нее, зубец Tv5 , v6 положительный. 


	При переходе от правых к левым грудным отведениям первый зубец r постепенно увеличивается и превращается в высокий зубец R к отведениям V5 , V6 . Второй зубец R' постепенно уменьшается и заменяется зубцом S в левых грудных отведениях. Переходная зона чаще сдвинута к левым грудным отведениям. Электрическая ось сердца при блокаде правой ножки чаще расположена вертикально или реже умеренно отклонена вправо или регистрируется электрическая ось типа SI –SII–SIII. Однако нередко наблюдается нормальное положение электрической оси сердца. Резкое отклонение электрической оси сердца вправо для изолированной блокады правой ножки нехарактерно 


	ЭКГ в I стандартном отведении и в отведении aVL напоминает по форме комплекс QRS в отведениях V5 , V6 , т.е. имеет вид qRS. Комплекс QRS в III стандартном отведении и в отведении aVF обычно похож на ЭКГ в отведениях V1 , V2 , т.е. имеет вид rsR' или rSR' (R' обычно невысокий) . 


	В отведении aVR при блокаде правой ножки обычно наблюдается поздний зубец R, и комплекс QRS имеет вид QR или rSR'. Зубец TaVR отрицательный. Для блокады правой ножки характерно удлинение электрической систолы желудочков (QT). 





 Неполная блокада ПНПГ


	О неполной (частичной) блокаде правой ножки говорят в тех случаях, когда комплекс QRS по форме напоминает блокаду правой ножки, а ширина комплекса QRS составляет 0,08–0,11 с. Нередко желудочковые комплексы в этом случае представляют нечто среднее между нормальной ЭКГ и желудочковыми комплексами при блокаде ножки. В правых грудных отведениях (V1 , V2 ), как правило, ЭКГ имеет характерный вид, комплекс QRS имеет форму rSr', rSR', 	rsR' или rsr'. Время активации правого желудочка в этих отведениях обычно увеличено. На ЭКГ в отведениях V5 , V6 обычно регистрируется комплекс QRS типа qRS. Зубец Rv5 , v6 большей частью уширен незначительно. В отведении aVR часто наблюдается поздний зубец R. Изменения сегмента ST и зубца Т при неполной блокаде ножки могут отсутствовать. В некоторых случаях неполная блокада правой ножки сопровождается снижением сегмента STv1 , v2 и отрицательным зубцом Т в этих отведениях, которые, однако, менее выражены, чем при полной блокаде правой ножки. Нужно учитывать, что и в норме ЭКГ в отведениях V1 , V2 может иметь вид rSr'. Тем не менее при этом высота зубца r'vl < rvl , ширина комплекса QRS < 0,08 с и зубец r' регистрируется только в одном правом грудном отведении. При неполной блокаде правой ножки, наоборот, r'vl > rvl и ширина комплекса QRS > 0,08 с 


	При неполной блокаде правой ножки возбуждение может проходить по ней, но несколько замедленно. Часто неполная блокада правой ножки наблюдается при гипертрофии правого желудочка и служит в таких случаях проявлением гипертрофии, а не нарушением проводимости. 


	Нередко представляет трудности дифференциация изменений ЭКГ, наблюдаемых при гипертрофии правого желудочка и при неполной блокаде правой ножки пучка Гиса, когда ширина комплекса QRS составляет меньше 0,12 с. О блокаде правой ножки в таких случаях говорит наличие широких зубцов R' в отведениях V1 , V2 и широких S в отведениях V5 , V6 . 


	Блокада правой ножки наблюдается при поражении правого желудочка у больных пневмосклерозом при наличии легочного сердца, при митральном стенозе, недостаточности трикуспидального клапана, легочной гипертензии, врожденных пороках сердца, особенно часто при дефекте межпредсердной перегородки и дефекте межжелудочковой перегородки, при стенозе легочной артерии, тетраде Фалло, болезни Эбштейна и т.д. Она отмечается также у больных с поражением левого желудочка: при кардиосклерозе, инфаркте миокарда, гипертонической болезни и т.д 


	При ревматическом и дифтеритическом миокардитах может наблюдаться также блокада правой ножки. Она возникает в ряде случаев под влиянием токсических воздействий на сердце, при передозировке дигиталиса, хинидина, новокаинамида, некоторых наркотиков и при значительном нарушении обмена электролитов. Блокада правой ножки может появиться внезапно — при острой дилатации правого желудочка, эмболии легочной артерии и т.д. Она может развиться изредка при эмоциональном стрессе, испуге и т.д. Отмечены случаи блокады правой ножки (особенно неполной) и у клинически здоровых людей. Клиническая картина у больных с блокадой правой ножки пучка Гиса обусловлена заболеванием, приведшим к развитию блокады ножки. Прогноз при блокаде правой ножки также определяется основным заболеванием. 


	 Если полная блокада правой ножки наблюдается не у здоровых людей, она позволяет говорить о выраженных изменениях миокарда. 





Блокада левой ножки п. Гиса.


	Блокада левой ножки пучка Гиса может быть обусловлена поражением левой ножки на разных уровнях: 


при поражении левой ножки в стволе пучка Гиса;


при поражении основного ствола левой ножки до ее разделения на две ветви, когда передняя и задняя ее ветви идут рядом; 


при одновременном поражении передней и задней ветвей левой ножки после их выделения из основного ствола левой ножки; 


при поражении левой половины межжелудочковой перегородки с вовлечением в процесс обеих ветвей левой ножки;


при наличии выраженных диффузных изменений миокарда левого желудочка с одновременным поражением периферических разветвлений передней и задней ветвей левой ножки 	


	По своему существу блокада левой ножки пучка Гиса представляет собой


двухпучковую блокаду с одновременным поражением передней и задней ветвей левой ножки. При различном уровне поражения левой ножки наблюдается один и тот же результат: возбуждение не может пройти обычным путем по левой ножке к миокарду левого желудочка, возникает блокада левой ножки пучка Гиса. Поэтому с помощью обычной электрокардиографии невозможно установить топику поражения левой ножки.


	В связи с блокадой левой ножки пучка Гиса возбуждение в левый желудочек проводится окольным путем. Это вызывает значительное замедление прохождения возбуждения по желудочкам, уширение комплекса QRS ЭКГ и изменение направления реполяризации в левом желудочке. 


	Для блокады левой ножки пучка Гиса характерно уширение комплекса QRS до 0,12 с или больше (до 0,15–0,17 с и больше). Так же как при блокаде правой ножки, заключение базируется в основном на изменениях ЭКГ в грудных отведениях. В левых грудных отведениях V5 , V6 уширенный комплекс QRS имеет форму зубца R. На восходящем или нисходящем колене зубца Rv5 , v6 близ вершины или на его вершине имеется зазубрина. В некоторых случаях вершина зубца Rv5 , v6 закруглена, уплощена или имеет форму плато. Амплитуда зубца Rv5 , v6 , как правило, не увеличена и иногда даже несколько уменьшена. Зубец qv5 , v6 при блокаде левой ножки отсутствует. Зубец Sv5 , v6 также обычно не регистрируется или едва выражен за счет возбуждения миокарда основания сердца. Время активации левого желудочка в этих отведениях увеличено и превышает 0,04 с 


	В правых грудных отведениях V1 , V2 обычно регистрируется начальный малый зубец r, за которым следует глубокий и широкий зубец S или значительно уширенный зубец QS большей, чем в норме, амплитуды. Амплитуда зубцов Sv1 , v2 или QSv1 , v2 в правых грудных отведениях обычно значительно увеличена. Время активации правого желудочка в отведениях V1 , V2 в нормальных пределах 


	По мере продвижения от правых к левым грудным отведениям зубец r увеличивается и переходит в начальную часть зубца R в V5 , V6 . Зубец S, который обычно в отведении V1 меньше по амплитуде, чем в V2 , постепенно уменьшается и заменяется конечной частью зубца R в V5 , V6 . Если в правых грудных отведениях регистрируется зубец QS, то начальный зубец r может появиться только в V3 или даже в V4 . Следовательно, изредка при неосложненной блокаде левой ножки наблюдается зубец QS с V1 по V3 . Однако к комплексу QRS в отведениях V1 –VЗ типа QS надо относиться с подозрением, чтобы не пропустить инфаркт миокарда. В этих случаях должно сохраняться правило: в каждом последующем отведении с V1 по V4 зубец R должен быть больше по амплитуде, чем в предыдущем. 


	Переходная зона часто сдвинута к левым грудным отведениям, причем это смещение иногда может быть очень велико (до V6 ). В таких случаях необходимо снять дополнительные грудные отведения слева — V7 и т.д. 


	В неосложненных случаях блокады левой ножки положение сегмента ST и характер зубца Т определяются направлением комплекса QRS. В левых грудных отведениях V5 , V6 сегмент ST обычно расположен ниже изолинии с выпуклостью, обращенной вверх, зубец Т отрицательный и неравносторонний. В правых грудных отведениях V1 , V2 сегмент ST, как правило, приподнят над изолинией с выпуклостью, обращенной вниз, а зубец Т высокий и положительный. Подъем сегмента ST в правых грудных отведениях при этом может быть весьма значительным без наличия субэпикардиального повреждения. В тех случаях, когда амплитуда зубца Rv5 , v6 мала, в этих отведениях изредка может быть зарегистрирован положительный зубец Т. Какие-либо другие изменения зубца Т обычно указывают на наличие «дополнительных» повреждений миокарда 


	Электрическая ось сердца при блокаде левой ножки расположена горизонтально или умеренно отклонена влево. Резкое отклонение электрической оси сердца влево с ? б) ? –30° для изолированной блокады левой ножки нехарактерно. При горизонтальном положении оси сердца и при отклонении ее влево I стандартное отведение и отведение aVL обычно по форме напоминают ЭКГ в V5 , V6 . ЭКГ в III стандартном отведении и в aVF обычно похожа на ЭКГ в V1 , V2 . Иногда при блокаде левой ножки наблюдается нормальное или даже изредка полувертикальное положение электрической оси серд ца. В отведении aVR комплекс QRS обычно имеет форму QS или rS. Наличие позднего зубца R в отведении aVR для изолированной блокады левой ножки нехарактерно. Сегмент SТ в отведении aVR часто расположен выше изолинии и сопровождается положительным зубцом TaVR. 


	Изредка, лишь в 5% случаев, при неосложненной блокаде левой ножки может регистрироваться маленький узкий зубец q в отведениях I и aVL, а в единичных случаях даже в отведениях V5 , V6 . Тогда ЭКГ в этих отведениях имеет вид qR. Однако к появлению даже небольшого зубца q в I и aVL отведениях, и особенно в отведениях V5 , V6 , нужно относиться с большим подозрением, чтобы не пропустить инфаркт миокарда. Кроме того, необходимо учитывать чрезвычайно большую редкость появления даже небольшого зубца q при неосложненной блокаде левой ножки. 


	В связи с тем что ЭКГ в III и aVF отведениях обычно похожа на V1 , V2 , в этих отведениях обычно регистрируются зубцы rS или QS с широким и глубоким зубцом S или QS. Сегмент ST в III и aVF отведениях обычно расположен выше изолинии с другой, обращенной выпуклостью книзу, ТIII, aVF положительный. Таким образом, при неосложненной блокаде левой ножки в III и aVF отведениях может наблюдаться ЭКГ типа QS с подъемом сегмента ST, который переходит в положительный зубец Т. Следует учитывать, что в этих случаях отсутствует зубец q во II стандартном отведении, и в этом отведении не регистрируется ЭКГ типа QS. Электрическая систола желудочков (QT) при блокаде левой ножки удлинена и превышает нормативы. 





Неполная блокада ЛНПГ


	При неполной блокаде левой ножки возбуждение по левой ножке проходит с трудом или не полностью и течет замедленно. При неполной блокаде левой ножки пучка Гиса ЭКГ по форме напоминает полную блокаду этой ножки. Однако ширина комплекса QRS при этом меньше 0,12 с и составляет 0,10–0,12 с. Время активации левого желудочка в левых грудных отведениях умеренно превышает нормальные величины. О неполной блокаде левой ножки говорят в тех случаях, когда в отведениях V5 , V6 ЭКГ имеет вид зубца R, qv5, v6 отсутствует, а комплекс QRS несколько уширен до 0,10–0,12 с и нередко зазубрен. Сегмент STv5, v6 может быть расположен на изолинии или ниже нее. Зубец Tv5, v6 может быть положительным, сглаженным или отрицательным. В отведениях V1 , V2 , как и при полной блокаде правой ножки, ЭКГ обычно имеет вид rS или QS. Сегмент ST в этих отведениях может быть расположен выше изолинии или на изолинии, зубец Tv1, v2 обычно положительный. Изредка единственным признаком неполной блокады левой ножки служит отсутствие зубца q в отведениях V5 , V6 . 





Блокада передней ветви ЛНПГ


	При блокаде передней ветви левой ножки блокируется проведение возбуждения по этой ветви. Нарушение проводимости может быть обусловлено: поражением основного ствола (пучка Гиса с изолированными изменениями передней ветви левой ножки; нарушением проводимости в основном стволе левой ножки после ее выделения из пучка Гиса с изолированным поражением передней ветви левой ножки; патологией в передней ветви на периферии после выделения ее из левой ножки; поражением левой половины межжелудочковой перегородки с вовлечением в процесс проводящей системы сердца или диффузными, распространенными изменениями миокарда левого желудочка с вовлечением периферических разветвлений передней ветви. 


	Во всех этих случаях возбуждение не может пройти по передней ветви левой ножки на верхние отделы передней стенки левого желудочка, снабжаемые этой ветвью. Это приводит к однотипным изменениям ЭКГ независимо от того, где локализовано нарушение проводимости в передней ветви левой ножки. Таким образом, с помощью обычной электрокардиографии невозможно определить место блокады в передней ветви левой ножки. При гистологическом исследовании сердца больных, имевших при жизни электрокардиографические признаки блокады передней ветви, обычно определяются значительные изменения в левой ножке. Область поражения распространенная и не ограничивается только передней ветвью левой ножки. 


	При блокаде передней ветви левой ножки наиболее характерные изменения наблюдаются во фронтальной плоскости в отведениях от конечностей. Для этой блокады специфично резкое отклонение электрической оси сердца влево, когда ? б) ? –60° и RI > RII > RIII; SIII > RIII; SaVF > RaVF; SII > RIII и RaVR ? Q (S)aVR. Последние соотношения SII > RII и RaVR ? Q (S)aVR имеют наибольшее значение для диагноза. Резкое отклонение электрической оси сердца влево нередко является единственным признаком блокады передней ветви левой ножки. 


	Что касается степени отклонения электрической оси сердца влево, характерной для диагноза блокады передней ветви левой ножки, то по этому вопросу до сих пор нет единого мнения у разных исследователей. Большинство авторов считают специфичным для этой блокады резкое отклонение электрической оси сердца влево, когда ? б) ? –60°. Как уже указывалось, при ? б) = –60° электрическая ось сердца четко перпендикулярна отведению aVR и RaVR ? Q (S)aVR.


	Таким образом, достоверным признаком блокады передней ветви левой ножки при резком отклонении электрической оси сердца влево является соотношение RaVR ? Q (S)aVR. 


	При резком отклонении электрической оси сердца влево, связанном с блокадой передней ветви, ЭКГ в I и aVL отведениях имеет вид qR. Во II, III и aVF отведениях комплекс QRS имеет вид rS. В тех случаях, когда qI, aVL отсутствует, ЭКГ в этих отведениях имеет вид зубцов RI, aVL. Резкое отклонение электрической оси сердца сохраняется и в этих случаях. 


	Хотя резкое отклонение электрической оси сердца влево является главным, а иногда и единственным признаком этой блокады, возможно появление других характерных ее критериев 


Комплекс QRS не уширен или уширен незначительно до 0,10– 0,11 с. При внезапном появлении блокады передней ветви левой ножки ширина комплекса QRS также не увеличивается или увеличивается лишь на 0,01–0,02 с.


Амплитуда зубцов ЭКГ не изменена. 


В отведении aVR имеется поздний зубец R. Чем больше его высота, тем больше данных о блокаде передней ветви и тем больше степень этой блокады 


Изменения в грудных отведениях могут отсутствовать. 


В отведениях V5 , V6 нередко регистрируется выраженный зубец S, и ЭКГ имеет вид Rs или RS. 


В отведениях V1 , V2 иногда появляется зазубрина на восходящем колене зубца S  или регистрируется небольшой зубец r'vl . Этот зубец r'vl > rvl  


Изредка наблюдается зубец q в отведениях V1 –V3 . ЭКГ в этих отведениях имеет тогда вид qrS при отсутствии инфаркта миокарда и рубцовых изменений миокарда в этой области. Для дифференциации этих состояний рекомендуют снять грудные отведения на 1 или 2 межреберья ниже обычного уровня. В этих отведениях зубец q, обусловленный инфарктом, сохраняется. В то же время зубец q, связанный с блокадой передней ветви левой ножки, исчезает. 


В отведениях V5 , V6 нередко отсутствует зубец q. 


У большинства больных время активации левого желудочка в отведении aVL превышает аналогичный период в отведении V6 . В связи с тем что блокада передней ветви левой ножки обычно наблюдается при различных заболеваниях, ее электрокардиографические признаки могут несколько отличаться. 


	Изменения ЭКГ, наблюдаемые при блокаде передней ветви левой ножки, иногда приходится дифференцировать от ЭКГ, регистрируемых при эмфиземе легких с появлением электрической оси сердца типа SI –SII–SIII. При электрической оси сердца типа SI –SII–SIII зубец S выражен во всех трех стандартных отведениях, амплитуда комплекса QRS в этих отведениях небольшая и SII > SIII. Наоборот, блокада передней ветви левой ножки вызывает появление глубоких зубцов S только во II и III стандартных отведениях при отсутствии глубокого зубца S1 . При этой блокаде высота зубцов RI, aVL достаточно большая и всегда SIII > SII. 





Блокада задней ветви ЛНПГ


	При блокаде задней ветви левой ножки (рис. 100) имеется нарушение проводимости, которое возникает на протяжении задней ветви (проксимально или дистально). Блокада задней ветви левой ножки может быть обусловлена: нарушением проводимости в пучке Гиса при изолированном повреждении в нем задней ветви; перерывом проводимости в стволе левой ножки после ее выделения из пучка Гиса при изолированном поражении задней ветви; патологическим процессом в задней ветви левой ножки на периферии после выделения ее из основного ствола левой ножки; поражением межжелудочковой перегородки с вовлечением в процесс волокон задней ветви или выраженными изменениями миокарда левого желудочка с вовлечением периферических разветвлений задней ветви левой ножки. Во всех этих случаях наблюдаются одинаковые изменения ЭКГ, которые невозможно разграничить с помощью обычной электрокардиографии. 


	Диагноз блокады задней ветви левой ножки, как правило, нe может быть поставлен только на основании данных одной электрокардиографии. Для диагноза этой блокады необходимы дополнительные клинические, рентгенологические или физикальные признаки. Этот раздел электрокардиографии разработан менее полно, чем блокада передней ветви левой ножки. Это связано с тем, что электрокардиографические признаки блокады задней ветви левой ножки неспецифичны для нее. 


	Для блокады задней ветви левой ножки характерно резкое отклонение электрической оси сердца вправо, когда RIII > RII > RI ; SI > RI и RaVR ? SaVR.


	ЭКГ в I и aVL отведениях имеет при этом вид rS и S1 > R1 . В III и aVF отведениях обычно регистрируются зубцы qR или R. Комплекс QRS не уширен или уширен незначительно (до 0,11 с). Изменения в грудных отведениях часто отсутствуют. Иногда исчезает зубец qv5 , v6 . Небольшой зубец q может появляться при этом в грудных отведениях, снятых на 1 или 2 межреберья ниже обычного уровня. Другие изменения ЭКГ обычно не отмечаются. Большинство исследователей считают характерным для блокады задней ветви левой ножки резкое отклонение электрической оси сердца вправо, когда ? б) ? +120°. В этих случаях RaVR ? Q (S)avR. Если ? б) = +120°, электрическая ось сердца четко перпендикулярна отведению aVR и RaVR = Q (S)avR. При ? б) > +120° электрическая ось сердца проецируется на положительную часть оси отведения aVR и RaVR > Q (S)avR. 


	Необходимо, однако, учитывать, что отклонение электрической оси сердца вправо, даже резкое, бывает также при: 1) гипертрофии правого желудочка, особенно у больных с заболеваниями легких; 2) вертикальном положении сердца в полости грудной клетки, например у людей астенического телосложения; 3) деформациях грудной клетки; 4) декстрокардии; 5) синдроме W–Р–W. Поэтому диагноз блокады задней ветви левой ножки может быть поставлен в следующих случаях   


При резком отклонении электрической оси сердца вправо (? б) ? +120°) и отсутствии хронического заболевания легких, гипертрофии правого желудочка, вертикального расположения сердца в полости грудной клетки и деформации грудной клетки, особенно у людей старше 40 лет. Отсутствие гипертрофии правого желудочка устанавливают с учетом клинических, рентгенологических и электрокардиографических данных. При этом необходимо учитывать, что у людей старше 40 лет бывает горизонтальное положение электрической оси сердца или умеренное отклонение ее влево. Поэтому резкое отклонение электрической оси сердца вправо (? б) ? +120°) при отсутствии хронического заболевания легких и гипертрофии правого желудочка у больных с заболеваниями сердца связано с блокадой задней ветви левой ножки.


Диагноз блокады задней ветви левой ножки ставят также при внезапном появлении на ЭКГ резкого отклонения электрической оси сердца вправо, особенно у пациентов с хронической ишемической болезнью сердца. Нередко оно возникает после затяжного приступа стенокардии, при прогрессировании ишемической болезни сердца и т.д. Резкое отклонение электрической оси сердца вправо в этих случаях обусловлено развитием блокады задней ветви левой ножки 


	Изолированная блокада задней ветви левой ножки встречается редко, что связано с относительно редким повреждением задней ветви, обусловленном ее расположением, большой толщиной и хорошим кровоснабжением. Чаще блокада задней ветви сочетается с блокадой правой ножки пучка Гиса 





Очаговая внутрижелудочковая блокада.


	М.В. Rosenbaum предложил называть нарушения проводимости, возникающие дистальнее основных ветвей левой и правой ножек пучка Гиса, очаговой внутрижелудочковой блокадой. При такой блокаде нарушение проводимости может наблюдаться в волокнах Пуркинье, в месте перехода от волокон Пуркинье к сократительному миокарду или в отдельных волокнах миокарда. Причиной этих нарушений может быть острое повреждение клеток миокарда, гиперкалиемия, введение контрастного вещества в коронарные артерии, диффузный фиброз миокарда, большой рубец или инфаркт и т.д. 


	Очаговая внутрижелудочковая блокада может возникнуть в ограниченной области, в определенных участках левого желудочка, например только в передневерхних или задненижних отделах левого желудочка. Эта блокада приводит к ограниченным нарушениям проводимости именно в этих участках, вызывает уширение комплекса QRS и деформацию конечной его части. Эти изменения наблюдаются при отсутствии электрокардиографических признаков блокады левой или правой ножки пучка Гиса. В большинстве случаев очаговая внутрижелудочковая блокада наблюдается не изолированно, а в сочетании с блокадой передней или задней ветви левой ножки. В то же время эта блокада нередко мешает диагностике сопутствующей блокады правой ножки п. Гиса. 


Билатеральная блокада ножек п.Гиса.


 	При билатеральной блокаде наблюдается сочетанное поражение правой ножки и ствола левой ножки. Одновременное поражение правой и левой ножек пучка Гиса обычно сопровождается различными нарушениями атриовентрикулярной проводимости. Блокада левой и правой ножек может быть полной или неполной, постоянной или преходящей. Возможен переход одной блокады в другую или их сочетание. Степень нарушения проводимости может изменяться преимущественно в одной ножке. При одновременном развитии полной билатеральной блокады полностью прекращается проведение импульсов к желудочкам и развивается полная поперечная блокада. В других случаях, наоборот, возможно появление сверхнормального проведения на уровне атриовентрикулярного узла. Следует учитывать, что при билатеральной блокаде признаки блокады правой и левой ножек пучка Гиса могут быть одновременно на одной и той же ЭКГ. Характерные симптомы блокады одной ножки могут периодически исчезать. Проводимость по ножкам в таких случаях зависит от частоты ритма, и даже небольшое изменение частоты сокращений сердца может приводить к изменениям проводимости в ножках пучка Гиса. При этом возможно также появление скрытого проведения. Про такую блокаду говорят, например, в тех случаях, когда периоды блокады правой ножки у одного и того же больного сменяются периодами блокады левой ножки. О билатеральной блокаде можно также думать в тех случаях, когда блокада правой ножки сочетается с частичной атриовентрикулярной блокадой I или II степени, когда последняя обусловлена блокадой левой ножки. Точно так же на билатеральную блокаду может указывать сочетание блокады левой ножки с различной степенью атриовентрикулярной блокады, когда последняя связана с блокадой правой ножки пучка Гиса. Атриовентрикулярная блокада в обоих последних случаях может иметь преходящий характер. Следует учитывать, что вопрос о билатеральных блокадах до сих пор не решен однозначно. 





Трехпучковые блокады


	Физиологические механизмы, лежащие в основе развития трехпучковых блокад, такие же, как при билатеральных блокадах. Об этих блокадах говорят в тех случаях, когда блокада правой ножки сочетается с перемежающейся блокадой передней и задней ветвей левой ножки. Иногда о трехпучковой блокаде свидетельствует наличие на ЭКГ одновременно комплексов QRS различной формы, характерных то для блокады передней ветви левой ножки, то для блокады ее задней ветви, и наличие признаков блокады правой ножки пучка Гиса. На эту блокаду указывает также блокада правой ножки, регистрируемая то в сочетании с блокадой передней ветви, то вместе с блокадой задней ветви левой ножки, причем обе блокады ветвей левой ножки наблюдаются в разное время на различных ЭКГ. О трехпучковой блокаде можно также думать, если при сочетании блокады правой ножки пучка Гиса и передней ветви левой ножки имеется одновременно нарушение атриовентрикулярной проводимости различной степени, которое является следствием блокады задней ветви левой ножки. Точно так же об этой блокаде может свидетельствовать комбинация блокады правой ножки пучка Гиса и задней ветви левой ножки с частичной атриовентрикулярной блокадой I или II степени, когда последняя обусловлена блокадой передней ветви левой ножки. При трехпучковой блокаде возможно также развитие полной поперечной блокады, сверхнормального проведения, скрытого проведения и т.д 


	Билатеральная и трехпучковая блокады большей частью наблюдаются у больных пожилого возраста и обычно связаны с хронической ишемической болезнью сердца или с дегенеративными процессами в проводящей системе сердца. Помимо ишемической болезни сердца и гипертонической болезни, эти блокады могут быть обусловлены болезнью Ленегра или болезнью Леви, могут наблюдаться при приобретенных и врожденных пороках сердца, возникать в связи с развитием у больных инфаркта миокарда. 


	При определении частоты поражения различных участков внутрижелудочковой проводящей системы сердца отмечены следующие закономерности. Как уже указывалось, внутрижелудочковую проводящую систему сердца можно рассматривать как состоящую из 5 основных сегментов: пучка Гиса, правой ножки, основного ствола левой ножки и двух ветвей левой ножки — передней и задней. Наи более ранимыми сегментами являются правая ножка и передняя ветвь левой ножки. Далее в убывающем порядке по их ранимости можно расположить основной ствол левой ножки, пучок Гиса и, наконец, заднюю ветвь левой ножки, которая наименее ранима из всех ветвей. В большинстве случаев поражение миокарда вызывает начальное поражение правой ножки пучка Гиса, или блокаду перед ней ветви левой ножки, или их сочетание. Позднее, когда в процесс вовлекается дополнительно любой из оставшихся сегментов, может развиться полная поперечная блокада. 
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