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РЕЗЮМЕ
Цель работы – сопоставить интегральные показатели век-

торкардиограммы (ВКГ) – пространственный угол QRS-T и 
электрокардиографический желудочковый градиент (VG) – с 
клиническими данными у больных хронической ИБС. 

В исследование были включены 213 больных ИБС (165 
мужчин и 48 женщин, средний возраст 62,1±9,8 лет), прошед-
ших комплексное клинико-инструментальное обследование. 
Контрольную группу составили 50 практически здоровых лиц 
(30 женщин и 20 мужчин, средний возраст 56,5±8,8 лет). Угол 
QRS-T и VG вычисляли на ВКГ, пересчитанной из цифровой 
ЭКГ в 12 отведениях.

У больных ИБС модуль VG и компоненты VG-X, VG-Y, VG-Z 
были достоверно меньше, а угол QRS-T – достоверно больше, 
чем у здоровых лиц того же пола. Наличие артериальной ги-
пертонии, гиперлипидемии, сахарного диабета, хронической 
сердечной недостаточности и ожирения было сопряжено с 
большими значениями угла QRS-T. У больных, имевших в 
анамнезе инфаркт миокарда передней локализации, по срав-
нению с пациентами без инфарктов миокарда, были досто-

верно уменьшены модуль VG и его компоненты VG-X и VG-Z 
и увеличен угол QRS-T. У больных, имевших в анамнезе ин-
фаркт миокарда нижнезадней локализации, была достоверно 
уменьшена компонента VG-Y и увеличена компонента VG-Z. 
Пороговое значение VG-Y≤10 мс позволяло диагностировать 
перенесенный инфаркт миокарда нижнезадней локализации 
с чувствительностью 63% и специфичностью 75%; порого-
вые значения VG-X≤14 мс и VG-Z<10 мс позволяли диагно-
стировать перенесенный инфаркт миокарда передней ло-
кализации с чувствительностью 67-77% и специфичностью 
85-79%, соответственно.

У больных ИБС более высокие значения угла QRS-T были
связаны с наличием традиционных факторов риска – арте-
риальной гипертонии, гиперлипидемии, сахарного диабета 
и ожирения. Изменения VG при инфарктах миокарда разных 
локализаций были различны.

Ключевые слова: синтезированная векторкардиограмма, 
пространственный угол QRS-T, желудочковый градиент, хро-
ническая ишемическая болезнь сердца.
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СОПОСТАВЛЕНИЕ ВЕКТОРКАРДИОГРАММЫ У БОЛЬНЫХ ИБС

ВВЕДЕНИЕ

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в течение десятилетий 
остается одной из самых важных проблем кардиологии. Не-
смотря на то, что в последние годы в России наметилась тен-
денция к снижению смертности от ИБС, этот показатель оста-
ется высоким. В то же время увеличивается число больных 
ИБС, как за счет впервые выявленных случаев, так и за счет 
улучшения диагностики и лечения. По данным эпидемиологи-
ческого исследования [1] распространенность ИБС среди лиц 
55 лет и старше составила 34% у мужчин и 36% у женщин.

У больных со стабильной ИБС прогноз может значительно 
варьировать в зависимости от исходных клинических данных. 
Как подчеркивается в Европейских рекомендациях по лече-
нию стабильной ИБС [2], оценка прогноза является важной 
составляющей при лечении пациентов с ИБС. Учитывая вы-
сокую распространенность хронической ИБС, актуальным 
остается вопрос неинвазивной стратификации риска на ос-
новании данных рутинных широкодоступных методов инстру-
ментального исследования, в частности, ЭКГ.

В последние годы с внедрением цифровой ЭКГ возрос 
интерес к интегральным векторкардиографическим показа-
телям – пространственному углу QRS-T и электрокардиогра-
фическому желудочковому градиенту (VG), которые, по дан-
ным ряда исследований, имеют прогностическое значение в 
отношении сердечно-сосудистых осложнений и смертности в 
различных группах обследуемых [3].

Точные механизмы, лежащие в основе увеличения угла 
QRS-T, еще не ясны. Целью нашей работы было сопоставить 
пространственный угол QRS-T и VG с клиническими данными 
у больных хронической ИБС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 213 больных ИБС, нахо-
дившихся на лечении в институте клинической кардиологии 
им. А.Л. Мясникова ФГБУ «НМИЦ кардиологии» МЗ РФ. Диа-
гноз был установлен согласно современным рекомендациям 
на основании комплексного клинико-инструментального об-
следования. У всех пациентов были зарегистрированы циф-
ровые ЭКГ в 12 отведениях. Контрольную группу составили 50 
практически здоровых лиц (30 женщин и 20 мужчин, средний 

возраст 56,5±8,8 лет) без клинических и электрокардиогра-
фических признаков сердечнососудистых заболеваний.

Электрокардиография
Цифровые электрокардиограммы в 12 отведениях реги-

стрировались с помощью компьютерного электрокардиогра-
фа Easy ECG (Атес Медика, Россия) и обрабатывались при 
помощи программного обеспечения Easy ECG (Атес Медика, 
Россия). Производилась 10-ти секундная запись ЭКГ; сход-
ные по форме кардиокомплексы усреднялись, после чего 
проводилась автоматическая разметка (при необходимости с 
ручной коррекцией). ВКГ отведения X, Y, и Z вычислялись из 
электрокардиограммы в 12 отведениях с помощью специаль-
ных линейных преобразований [4]. Угол QRS-T вычислялся 
как пространственный угол между интегральными векторами 
QRS и Т. Для получения VG вычислялись интегралы (площади 
под кривой) за период QRST в отведениях X, Y, и Z, которые 
считались компонентами X, Y, и Z электрокардиографическо-
го желудочкового градиента (VG). VG нормировался на мак-
симальный вектор комплекса QRS. Анализировались модуль 
VG и его компоненты VG-X, VG-Y и VG-Z. Ось х была направле-
на справа налево, ось у – сверху вниз, а ось z – сзади вперед.

Статистический анализ 
Данные анализировались с помощью статистического 

программного обеспечения MedCalc, версия 12.7.8 (MedCalc 
Software BVBA, Остенде, Бельгия). Непрерывные переменные 
в зависимости от типа распределения представлены в виде 
среднего ± SD (при нормальном распределении) или в виде 
медианы и межквартильного размаха (25-й и 75-й процен-
тиль); качественные переменные – в процентах. Для оценки 
различий двух независимых количественных переменных 
использовались непарный t-тест или критерий Манна-Уитни, 
для качественных переменных – точный критерий Фишера. 
Для определения взаимосвязи между переменными прово-
дился корреляционный анализ Пирсона или Спирмена. Для 
описания информативности показателей использовали ха-
рактеристические кривые (ROC-кривые). За уровень стати-
стической значимости принимали p<0,05. Чувствительность и 
специфичность критериев вычисляли по формулам: чувстви-
тельность = ИП/(ИП + ЛО) × 100%, специфичность = ИО/(ИО +  
ЛП) × 100%, где ИП – истинно положительные результаты; 
ЛО – ложноотрицательные результаты; ИО – истинно отрица-
тельные результаты; ЛП – ложноположительные результаты.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристики пациентов на момент обследования пред-
ставлены в таблице 1.

Стенокардия напряжения II ФК присутствовала у 63 (30%) 
больных, III ФК – у 114 (54%) больных, IV ФК – у 9 (4%) боль-
ных; у 7 (3%) больных имелась атипичная стенокардия; у 13 
(6%) больных – нестабильная стенокардия; у 6 (3%) больных 
ЭКГ была зарегистрирована в сроки менее 1 месяца от пере-
несенного острого коронарного синдрома.

Избыточная масса тела (ИМТ больше 25 кг/м2) отмечалась 
у 93 (44%) больных, ожирение (ИМТ больше 30 кг/м2) – у 81 
(38%) пациентов.

Принимаемая терапия: антиагреганты – 190 (90%) больных, 
бета-блокаторы – 169 (80%) больных, ингибиторы АПФ и/или 
антагонисты рецепторов ангиотензина II – 148 (70%) боль-
ных, статины – 176 (83%) больных, блокаторы кальциевых 
каналов – 52 (25%) больных, нитраты – 64 (30%) больных, 
диуретики – 36 (17%) больных, антикоагулянты – 14 (7%) 
больных, антиаритмические препараты – 9 (4%) больных.

Таблица 1. Характеристики пациентов  
на момент обследования

Характеристика Значение
Возраст, годы 62,12±9,81

Мужской пол 165 (77,8%)

Артериальная гипертония 188 (88,7%)

Гиперлипидемия 112 (52,8%)

Сахарный диабет 35 (16,5%)

ХСН 21 (9,9%)

Инфаркт миокарда в анамнезе 128 (60%)

ЧКВ в анамнезе 64 (30%)

АКШ/МКШ в анамнезе 11 (5%)

ЧСС, уд. в минуту 64 [58; 70]

Курение с настоящее время 48 (22,7%)

Курение в анамнезе 72 (34,1%)

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 29 [26; 31]
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Значения показателей ВКГ у больных ИБС и практически 
здоровых лиц разного пола представлены в таблице 2.

У больных ИБС модуль VG и компоненты VG-X, VG-Y, VG-Z 
были достоверно меньше, а угол QRS-T – достоверно больше, 
чем у здоровых лиц того же пола. У больных ИБС не было вы-
явлено различий показателей ВКГ в зависимости от пола па-
циентов. В то же время у здоровых женщин компонента VG-Z 
была достоверно меньше, чем у здоровых мужчин.

У больных ИБС были выявлены слабые, но достоверные 
отрицательные корреляционные связи модуля VG с возрас-
том больных (r=-0,17; р=0,01) и VG-Y с возрастом больных 
(r=-0,16; р=0,02), а также модуля VG с ЧСС (r=-0,19; р=0,01) 
и VG-Х с ЧСС (r=-0,16; р=0,02) и слабая положительная кор-
реляционная связь угла QRS-T с ЧСС (r=0,21; р<0,01). У здо-
ровых лиц были выявлены достоверные отрицательные кор-
реляционные связи модуля VG с ЧСС (r=-0,55; р<0,01), VG-Х с 
ЧСС (r=-0,54; р<0,01) и VG-Z с ЧСС (r=-0,40; р<0,01).

Наличие артериальной гипертонии, гиперлипидемии, са-
харного диабета и ХСН было сопряжено с большими значе-
ниями угла QRS-T по сравнению с пациентами без указанных 
форм патологии (табл. 3).

Наличие сопутствующего сахарного диабета было связано 
с достоверным уменьшением модуля VG и VG-Х: модуль VG у 
больных ИБС с сахарным диабетом 47,4±25,4 мс, без диабета 
64,3±27,9 мс, p<0,01; VG-Х у больных ИБС с сахарным диа-

бетом 20,2±16,9 мс, без диабета 27,3 [14,0; 42,0] мс, p<0,05. 
Наличие ХСН было связано с достоверным уменьшением VG-
Х: у больных ИБС с ХСН 14,6±24,3 мс; у больных ИБС без ХСН 
27,4±20,1 мс, p<0,01.

Не было выявлено статистически значимых различий пока-
зателей ВКГ в зависимости от наличия или отсутствия в анам-
незе АКШ/МКШ и ЧКВ, а также в зависимости от курения.

Из 128 больных, имевших в анамнезе перенесенный ин-
фаркт миокарда, 62 (48,4%) имели инфаркты миокарда ниж-
незадней локализации, 48 (37,5%) – передней локализации; у 
18 (14,1%) больных в анамнезе имелись инфаркты миокарда 
без зубца Q. Значения показателей ВКГ у больных ИБС в за-
висимости от наличия в анамнезе инфаркта миокарда при-
ведены в таблице 4.

Таким образом, у больных, имевших в анамнезе инфаркт 
миокарда передней локализации, по сравнению с пациентами 
без инфарктов миокарда в анамнезе были достоверно умень-
шены модуль VG и его компоненты VG-X и VG-Z и увеличен 
угол QRS-T. У больных, имевших в анамнезе инфаркт мио-
карда нижнезадней локализации, по сравнению с пациентами 
без инфарктов миокарда была достоверно уменьшена компо-
нента VG-Y и увеличена компонента VG-Z.

На рисунке 1 приведены синтезированные ортогональные 
ЭКГ, векторкадиограммы и дэкартограммы ускорения ре-
поляризации (дипольные карты желудочкового градиента) 
практически здорового мужчины и пациентов, перенесших 
инфаркты миокарда нижнезадней и передней локализации.

 Результаты ROC-анализа по разделению групп пациентов 
с наличием и отсутствием в анамнезе Q-образующих инфар-
ктов миокарда представлены в таблице 5.

Было выявлено достоверное уменьшение модуля VG у боль-
ных со стенокардией напряжения III функционального класса 
по сравнению с II функциональным классом: 58,9±27,0 мс и 
70,9±27,7 мс, соответственно; p<0,01. Других статистически 
значимых различий показателей ВКГ у больных стенокардией 
напряжения II, III, IV функционального класса и больных с неста-
бильной (впервые возникшей) стенокардией выявлено не было.

Значения показателей ВКГ у больных ИБС в зависимости от 
ИМТ представлены в таблице 6.

ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка прогноза и, соответственно, стратификация риска 
является важной задачей при лечении пациентов с ИБС. С 
одной стороны, важно вовремя выявить пациентов с более 
тяжелыми формами заболевания, которым показано более 
интенсивное обследование и лечение, включая реваскуля-
ризацию миокарда. С другой стороны, также важно иденти-
фицировать пациентов с более легкими формами болезни во 
избежание избыточных инвазивных и неинвазивных тестов и 
процедур реваскуляризации.

Таблица 2. Значения показателей ВКГ у больных ИБС  
и практически здоровых лиц разного пола

 
 

Норма ИБС

Мужчины Женщины Мужчины Женщины

VG, мс 86,1±24,9 76,6±13,3 62,5±29,5* 58,0±22,8*

VG-X, мс 47,3±16,3 42,3±8,8 26,4±21,0* 25,4±20,3*

VG-Y, мс 28,0±9,3 29,0±10,7 13,4±16,9* 16,9±14,7*

VG-Z, мс 35,0±12,9 25,1±11,8# 20,5±28,6* 15,4±23,2*

Угол QRS-T, 
градусы

52,6±24,2 49,0±19,9 76,8±41,5* 69,3±42,7*

* p<0,05 по сравнению с группой нормы
# p<0,05 по сравнению со здоровыми мужчинами

Таблица 3. Значения угла QRS-T (в градусах) у больных 
ИБС с наличием и отсутствием сопутствующих заболеваний

АГ ГЛП СД ХСН

есть
77,0  
[46,0; 106,5]

79,9±42,8 90,1±47,0 92,4±50,1

нет 60,0±45,5*
69,8 
[42,0; 93,0]*

72,1±40,1* 73,2±40,4*

* p<0,05

Таблице 4. Значения показателей ВКГ у больных ИБС в зависимости от наличия в анамнезе инфаркта миокарда

VG, мс VG-X, мс VG-Y, мс VG-Z, мс
Угол QRS-T, 

градусы
Без ИМ 60,8±23,8 32,2±16,8 17,2±11,7 22,6±16,5 69,6±36,7
ИМ без зубца Q 64,8±24,0 27,7±16,1 18,8±14,4 22,2±28,6 84,7±44,1
ИМ нижнезадней локализации 71,5±31,6 30,7±21,6 5,7±15,41,2 33,2±29,31 68,8±42,0
ИМ передней локализации 48,6±27,51,3 9,2±18,91,2,3 17,9±21,33 -5,2±24,91,2,3 89,2±46,01

1 - p<0,05 по сравнению с группой без ИМ
2 - p<0,05 по сравнению с группой ИМ без зубца Q
3 - p<0,05 по сравнению с группой ИМ нижнезадней локализации
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В последние годы ряд исследований продемонстрировал 
прогностическое значение пространственного угла QRS-T в 
отношении сердечнососудистых осложнений и смертности в 
различных группах обследуемых 

Увеличенный угол QRS-T являлся независимым предикто-
ром сердечнососудистой смертности и смертности от всех 
причин у пациентов, направленных для проведения стресс-
эхокардиографии, при подтвержденной или подозреваемой 
ИБС [5]. Учёт значений угла QRS-T позволил уточнить оценку 
риска внезапной сердечной смерти у больных, перенесших 
острый коронарный синдром, по сравнению с использовани-
ем стандартных факторов риска [6]. 

Считается, что угол QRS-T и VG являются показателями гло-
бальной электрической гетерогенности миокарда и зависят 
от разницы в длительности и форме потенциалов действия 
в разных областях миокарда желудочков. В норме основной 
вклад в их формирование вносит разница в длительности по-
тенциалов действия в субэпикардиальных, субэндокардиаль-
ных и средних слоях миокарда желудочков [7]. В условиях 
патологии существенное влияния на изменение VG может 
оказывать изменение формы и длительности потенциала 
действия в зоне ишемии, а также процессы электрического 
ремоделирования, которые заключаются в изменениях ион-
ных каналов и межклеточных соединений [8]. 

Таблица 6. Значения показателей ВКГ у больных ИБС в зависимости от ИМТ

VG, мс VG-X, мс VG-Y, мс VG-Z, мс
Угол QRS-T, 

градусы
ИМТ<25 кг/м2 72,7±25,5 33,1± 18,6 19,7±18,7 25,3± 27,1 55,7±31,0
ИМТ 25-30 кг/м2 64,8±27,6 27,7±19,3 16,4±14,9 19,2± 31,1 70,1±35,6
ИМТ>30 кг/м2 52,9±27,11,2 21,9±22,51 8,7±15,31,2 16,7± 23,1 87,7±47,51,2

1 - p<0,05 по сравнению с группой ИМТ<25 кг/м2

2 - p<0,05 по сравнению с группой ИМТ 25-30 кг/м2

Таблица 5. Результаты ROC-анализа по разделению  
групп пациентов с наличием и отсутствием 
Q-образующих инфарктов миокарда в анамнезе

ИМ  
нижнезадней  
локализации

ИМ передней  
локализации

Пороговое  
значение, мс

VG-Y≤10 VG-X≤14 VG-Z<10

Чувствительность, % 63 67 77
Специфичность, 
% (ИБС без ИМ)

75 85 79

Специфичность, 
% (норма)

74 96 96

AUC (ИБС без ИМ) 0,72±0,04 0,81±0,04 0,83±0,04

AUC (норма) 0,90±0,03 0,94±0,03 0,90±0,03

AUC – площадь под ROC-кривой

Рисунок 1. Синтезированные ортогональные ЭКГ, векторкадиограммы и дэкартограммы ускорения реполяризации 
(дипольные карты желудочкового градиента) практически здорового мужчины 60 лет; пациента 45 лет, перенесшего  
инфаркт миокарда нижнезадней локализации и пациента 48 лет, перенесшего инфаркт миокарда передней локализации
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Значения ВКГ показателей у здоровых лиц, полученные в дан-
ной работе, оказались очень близки к описанным нами ранее с 
использованием реальной системы ортогональных отведений 
МакФи-Парунгао [9]. При этом были подтверждены различия 
компоненты VG-Z у лиц разного пола и зависимость модуля и 
компонент VG от ЧСС [10]. В нашей предыдущей работе были 
продемонстрированы различия в значениях компоненты VG-Y 
у здоровых лиц старше и моложе 40 лет [11]. У здоровых лиц 
более зрелого возраста зависимости ВКГ показателей от воз-
раста выявлено не было. У больных ИБС корреляционные свя-
зи показателей ВКГ с ЧСС было достоверно более слабые, чем 
у здоровых лиц. По-видимому, у больных ИБС более сильное 
влияние на эти показатели оказывают другие факторы.

В данной работе у больных ИБС более высокие значения 
угла QRS-T были связаны с наличием сопутствующих арте-
риальной гипертонии, гиперлипидемии, сахарного диабета, 
ХСН и ожирения. Это согласуется с данными других иссле-
дователей о связи увеличения угла QRS-T с высокими значе-
ниями артериального давления [12, 13], уровнем гликозили-
рованного гемоглобина и холестерина липопротеидов низкой 
плотности [14, 15]. Также были описаны связи угла QRS-T с 
индексом массы тела у больных метабо	 лическим син-
дромом [15]. Известно, что у лиц с установленным диагнозом 
ИБС традиционные факторы риска развития ИБС – гиперто-
ния, гиперхолестеринемия, диабет, ожирение – имеют небла-
гоприятное влияние на прогноз, предположительно из-за их 
влияния на прогрессирование атеросклероза. Изменения ВКГ 
показателей у подобных лиц может быть связано с иными 
гемодинамическими условиями функционирования сердца в 
условиях повышенной артериальной жесткости, однако этот 
вопрос требует дальнейшего изучения.

При сопоставлении показателей ВКГ с данными магнит-
но-резонансной томографии сердца у больных, направлен-
ных для имплантации кардиовертера-дефибриллятора [16] 
оказалось, что угол QRS-T был увеличен у пациентов с по-
стинфарктным кардиосклерозом, а также коррелировал с 
увеличением массы левого желудочка, его дилатацией и сни-
жением фракции выброса. Те же авторы выявили у пациен-
тов с постинфарктным кардиосклерозом увеличение азимута 
VG, однако они не учитывали локализацию постинфарктно-
го кардиосклероза. В нашей группе достоверное увеличение 
угла QRS-T наблюдалось при наличии в анамнезе инфаркта 
миокарда передней, но не нижнезадней локализации. Изме-
нения ориентации VG при инфарктах миокарда разных лока-
лизаций были различны: при наличии в анамнезе инфаркта 
миокарда передней локализации были достоверно уменьше-
ны компоненты VG-X и VG-Z; а при нижнезадней локализации 
- уменьшена компонента VG-Y и увеличена компонента VG-Z. 
Эти изменения могут быть обусловлены изменениями формы 
и длительности потенциалов действия в зонах хронической 
ишемии миокарда.

Сопоставление показателей ВКГ у больных хронической 
ИБС с данными инструментальных методов обследования бу-
дет предметом наших дальнейших исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В последнее время всё больше внимания уделяется поиску 
ранних предикторов неблагоприятных исходов сердечнососу-
дистых заболеваний. К их числу, наряду с другими электро-
кардиографическими показателями, относят пространствен-
ный угол QRS-T и VG. Хотя эти показателя предложены уже 
давно, а их прогностическая значимость доказана в целом 

ряде исследований, однако точные механизмы, лежащие в 
основе их изменений, остаются недостаточно ясными. 

В нашей работе угол QRS-T и VG сопоставлены с клиниче-
скими данными у больных хронической ИБС. Оказалось, что у 
этих пациентов патологические значения угла QRS-T ассоци-
ированы с наличием таких традиционных факторов риска, как 
артериальная гипертония, гиперлипидемия, сахарный диабет, 
ожирение, а также с сопутствующей ХСН и перенесенными 
инфарктами миокарда передней локализации. 

Изменения VG были различны в зависимости от локализа-
ции перенесенных инфарктов миокарда и позволили с доста-
точно высокой чувствительностью и специфичностью диа-
гностировать перенесенные инфаркты миокарда передней и 
нижнезадней локализации.

По-видимому, у больных хронической ИБС наличие патоло-
гических изменений угла QRS-T и VG указывает на более тя-
желое клиническое состояние пациента. Точные механизмы 
этих изменений и, в частности, их сопоставление с данными 
инструментальных методов обследования, требуют дальней-
шего изучения.
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