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Близько третини всіх гострих коронарних по-

дій — це інфаркт міокарда (ІМ) з підйомом сегмента 

ST. При цьому догоспітальна летальність хворих у 

Європі та Україні становить 30–50 %, внутрішньо-

лікарняна — 8–13 % [2, 7, 12]. Тому проблема діа-

гностики ІМ зберігає свою актуальність. 

Незважаючи на те, що є високоінформативні ме-

тоди дослідження, такі як перфузійна сцинтиграфія 

міокарда, емісійна комп’ютерна та магнітно-резо-

нансна томографія, ехокардіографія, ультразвукова 

та контрастна коронароангіографія [8], фактично 

єдиним методом інструментальної діагностики в 

практичній роботі лікаря залишається електрокар-

діограма (ЕКГ) [5, 9, 10]. Водночас атиповий харак-

тер болю, відсутність змін на стандартній ЕКГ мо-

жуть утруднювати діагностику гострої коронарної 

патології. Особливо якщо враховувати, що маркери 

некрозу міокарда не мають абсолютної специфіч-

ності та чутливості, що залежить від перебігу за-

хворювання та супутньої патології. Перш за все це 

стосується задньобазальної локалізації ІМ, коли на 

ЕКГ можуть спостерігатися тільки непрямі ознаки 

пошкодження міокарда. Тому впровадження нової 

неінвазивної методики дослідження електрорушій-

ної сили серця на кардіодіагностичному поліграфі 

МТМ-СКМ дозволяє не тілки уточнювати лока-

лізацію некробіотичного процесу в міокарді, але й 

отримувати додаткову інформацію про електричну 

активність серця, у тому числі «мертві» зони, що 

особливо актуально при «німих» ЕКГ. При цьому 

зарубіжні дослідники займаються вивченням елек-

тричної нестабільності міокарда при ІМ за допомо-

гою векторного аналізу [11, 13, 15], однак у доступ-

ній літературі електрофізіологічні особливості цієї 

локалізації не відбиті.

Мета роботи: виявити векторкардіографічні 

ознаки гострого інфаркту міокарда з зубцем Q зад-

ньонижньої локалізації з поширенням на задньоба-

зальну ділянку лівого шлуночка та встановити голо-

вні прогностичні чинники його перебігу.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
В умовах інфарктного відділення Луганської 

міської клінічної багатопрофільної лікарні № 1 об-

стежено 148 хворих із гострим ІМ лівого шлуноч-

ка (ЛШ). Для реалізації мети у роботу включені 17 

хворих із первинним ІМ задньонижньої локалізації 

(1-ша група) віком від 34 до 85 років (cередній вік — 

69 ± 3 роки) та 14 хворих із первинним обширним 

ІМ задньої стінки ЛШ (2-га група) віком від 49 до 
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89 років (середній вік — 66 ± 3 роки). В обох гру-

пах хворих переважали особи чоловічої статі: 10 осіб 

(58,8 %) у 1-й групі та 8 осіб (57,1 %) — у 2-й групі. 

Хворі госпіталізовані в перші 24 години від початку 

захворювання. У дослідження не включено хворих 

із повторним ІМ і ІМ без зубця Q, повною блокадою 

лівої ніжки пучка Гіса, із більш пізніми строками 

надходження в стаціонар, з органічними ураження-

ми клапанів та гострою лівошлуночковою недостат-

ністю III–IV классу за Killip — Kimbal. Діагноз ІМ 

ЛШ був установлений відповідно до рекомендацій 

Європейського товариства кардіологів [14], за клі-

нічними даними, результатами ЕКГ у динаміці та 

результатами оцінки біохімічних маркерів некрозу.

Інструментальне дослідження включало ЕКГ і 

векторкардіограму (ВКГ).

Під час ЕКГ-дослідження реєстрували стандарт-

ні, посилені однополюсні та грудні відведення, а та-

кож V
7–9

, dorsalis за Небом для підтвердження поши-

рення процесу на міокард задньобазальних відділів 

ЛШ і V
3R

 та V
4R

 для виключення залучення правого 

шлуночка в патологічний процес.

Результати ВКГ проаналізовані з урахуванням 

зміни розташування петель Р, QRS і Т у системі ко-

ординат у п’яти проекціях (ВА
1–5

), обертання петель 

за годинниковою стрілкою, напрямків головного 

вектора, видів траси, величини максимального век-

тора, площі, швидкості поширення імпульсу трасою 

петель Р, QRS і Т, кутової розбіжності петель QRS-Т 

і QRS-Р, наявності розмикання петель QRS і Т, а та-

кож напрямку вектора ST. Дослідження ЕРС/С про-

водилося на кардіодіагностичному багатофункціо-

нальному комплексі МТМ-СКМ Сєверодонецького 

науково-виробничого підприємства «Мікротерм» 

(Свідоцтво про державну реєстрацію № 2375/2003, 

реєстраційний № 19081403 від 26 грудня 2003 р.).

Оцінку ВКГ-показників у хворих здійснювали у 

порівнянні з результатами обстеження 15 фактично 

здорових чоловіків та 5 жінок [4].

Статистичну обробку результатів досліджен-

ня робили за допомогою комп’ютерної програми 

Statistica 6.1. Для аналізу результатів використа-

но: перевірку нормальності розподілу випадкової 

величини за допомогою критерію Шапіро — Уїл-

ка, параметричний t-критерій і непараметричний 

U-критерій Манна — Уїтні для порівняння двох 

незалежних вибірок, критерій Стьюдента для ви-

значення можливих меж помилок (у вигляді M ± m, 

де M — середнє значення показника, m — стандарт-

на помилка середнього показника). Із метою про-

гнозування наслідків ІМ був використаний Data 

Mining алгоритм — «Дерева рішень», реалізований 

у програмному пакеті Deductor Studio Academic, що 

є повноцінною аналітичною платформою, яка під-

тримує технології Data Mining (процес побудови 

моделей та пошуку закономірностей). 

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
При госпіталізації у хворих на ІМ задньонижньої 

локалізації у 82,4 % випадків (14 пацієнтів) відзна-

чали типовий інтенсивний ангінозний біль трива-

лістю не менше 30 хвилин. У трьох хворих був не-

значний біль у ділянці серця. У семи (41,2 %) із них 

відзначалася іррадіація болю в ліве плече й ліву руку 

або в обидві верхні кінцівки, у 10 хворих (58,8 %) ір-

радіації болю не спостерігалося.

У хворих на поширений ІМ задньонижньої лока-

лізації загруднинний біль з іррадіацією під ліву ло-

патку та/або ліву руку спостерігався у шести хворих 

(50 %) та у 14,4 % випадків (два пацієнти) — в оби-

дві руки, без іррадіації — у чотирьох хворих (35,7 %) 

тривалістю не менше 30 хвилин. В одного пацієнта 

біль був колючого характеру в ділянці серця. Один 

хворий не скаржився на дискомфорт у грудях, але 

відзначав виражену слабість. 

Гостра лівошлуночкова недостатність IІ класу 

за Killip — Kimbal була виявлена у восьми хворих 

(47,1 %) 1-ї групи хворих та у дев’яти хворих (64,3 %) 

2-ї групи. 

Гіпертонічна хвороба I стадії була діагностована 

у двох хворих (11,8 %) на ізольований задньонижній 

ІМ та в трьох (21,4 %) — на поширений задній ІМ, II 

стадії — у трьох (17,6 %) та чотирьох (28,6 %) хворих 

відповідно.

Для підтвердження некрозу міокарда в обох 

групах був визначений сироватковий рівень серце-

вого тропоніну I, що становив 4,194 ± 0,287 нг/мл 

при дослідженні 13 (76,5 %) хворих 1-ї групи та 

4,350 ± 0,418 нг/мл — 2-ї групи (11 хворих — 78,6 %), 

норма 0–0,5 нг/мл. 

Під час ЕКГ-дослідження хворих на задньо-

нижній ІМ у 82,4 % випадків (14 хворих) реєструва-

ли елевацію сегмента ST у III (II) і avF-відведеннях 

понад 1 мм із реципрокними змінами по передній 

стінці ЛШ у вигляді депресії сегмента ST в I, avL, з 

V
1
 по V

4(5)
. У двох пацієнтів при госпіталізації на тлі 

формованого зубця Q зафіксована ізоелектричність 

сегмента ST, що, ймовірно, пов’язано зі спонтанною 

реперфузією через активацію ендогенних фібри-

нолітичних механізмів. Порушення деполяризації 

шлуночків у всіх хворих проявлялося патологічним 

зубцем Q у II, III і avF. При цьому у чотирьох паці-

єнтів (23,5 %) зубець Q сформувався на другу добу. У 

трьох хворих (17,6 %) визначалися ознаки гіпертро-

фії міокарда ЛШ (рис. 1). 

У 12 хворих на ІМ нижніх та верхніх відділів за-

дньої стінки ЛШ під час ЕКГ-дослідження реєстру-

валися підйом сегмента ST у II, III, avF, dorsalis за 

Небом, V
7
–V

9
 понад 1 мм із реципрокними змінами 

у вигляді депресії сегмента ST у I, avL, anterior за Не-

бом та у V
1
–V

3
 у 71,4 % випадків (10 хворих) і з V

1
 по 

V
5
 — у двох пацієнтів. Із них у двох хворих спосте-

рігалося зменшення вдвічі амплітуди зубця R у V
6
 із 

зазубленістю й елевацією сегмента ST. Крім того, у 

двох пацієнтів при госпіталізації в інфарктне відді-

лення спостерігалася ізоелектричність сегмента ST 

за зафіксованих бригадою швидкої допомоги ознак 

ушкодження міокарда, напевно, через спонтанний 

тромболізис. Патологічний зубець Q сформувався у 

відведеннях II, III, avF, dorsalis за Небом, V
7
–V

9
 у 9 

хворих (64,3 %) у перші години ІМ та в трьох — на 

другу добу і в V
6
 — у двох пацієнтів у першу добу. Та-
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кож у динаміці в усіх хворих виявлялося збільшення 

висоти зубця R у V
1–2

, що відповідає глибокому та 

широкому зубцю Q у V
7
–V

9
 (рис. 2). Це пов’язано з 

випаданням вектора збудження задньої стінки ЛШ, 

унаслідок чого вектор збудження протилежної (пе-

редньої) стінки не зустрічає протидії. У трьох хворих 

(21,4 %) була зареєстрована надшлуночкова екстра-

систолія, у двох — шлуночкова екстрасистолія, в 

одного пацієнта — синусова брадикардія та у двох 

випадках — атріовентрикулярна блокада I ступеня. 

Це може бути обумовлено ішемією синусового та 

атріовентрикулярного вузлів, що за поширеного ІМ 

задньої локалізації пов’язано у більшості випадків з 

оклюзією правої коронарної артерії проксимальні-

ше місця відходження обох артерій вищезазначених 

вузлів. В одного хворого відзначалася поява повної 

блокади правої ніжки та передньої гілки лівої ніжки 

пучка Гіса, що не виключає в даному випадку залу-

чення в патологічний процес і задньої ділянки між-

шлуночкової перегородки. 

Аналіз векторіальних показників виявив низку 

параметрів, що притаманні задньонижній локаліза-

ції ІМ із поширенням на високі відділи задньої стін-

ки ЛШ. Так, головний вектор у системі координат 

був спрямований у 85,7 % випадків (12 хворих) униз, 

ліворуч та назад й у двох хворих — униз і праворуч. 

Зсув петель QRS праворуч у квадрант III у ВА
1
 від-

мічався в усіх хворих; угору праворуч у II та III ква-

дранти в ВА
2
 — у 8 хворих (57,1 %) й у ВА

3
 — у 10 

хворих (71,4 %); угору, праворуч та назад у квадрант 

II у ВА
4
 — у 85,7 % хворих (12 осіб) і вгору, праворуч 

та вперед у квадрант III у ВА
5
 — у 92,9 % хворих (13 

осіб). При цьому напрямок зсуву праворуч відпові-

дає просторовому переміщенню площі петель упе-

ред як відображення ослаблення електричних сил у 

ділянці задньої стінки ЛШ. 

У 42,9 % випадків (6 хворих) виявлена локаль-

на внутрішньошлуночкова блокада у вигляді обер-

тання петель QRS за годинниковою стрілкою при 

їх розташуванні у квадранті IV в першій проекції. 

У задньонижній ділянці ЛШ спостерігалося пору-

шення провідності, що виявлялось у сповільненні 

швидкості поширення збудження міокардом у ВА
1–4 

за всією петлею (p < 0,001). Такі зміни відбувалися 

й у базальних відділах задньої стінки ЛШ: у п’ятій 

проекції у початковій та кінцевій частинах петель 

QRS (p < 0,001) (табл. 1). Крім того, виявлялися 

перехрести петель у трьох хворих у ВА
1
 та в одного 

хворого — у другій та третій проекціях. При цьому у 

6 пацієнтів (42,9 %) спотворювався напрямок траси 

петель QRS: у ВА
2
 петлі записувались за годиннико-

вою стрілкою, у ВА
3
 — проти годинникової стрілки. 

Рисунок 1. Електрокардіограма і векторкардіограма хворого П. у гострому періоді 

інфаркту міокарда задньонижньої локалізації
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Площа петель QRS зменшена в 3 рази в перших 

трьох проекціях (p < 0,001) та трохи — у четвертій та 

п’ятій проекціях (p < 0,05) у зв’язку зі зниженням 

електричної активності міокарда в зоні пошкоджен-

ня. Максимальний вектор петель QRS був зменше-

ний в 1,3 раза у ВА
2, 5

 (p < 0,05) та в 1,2 раза — у ВА
1
 

(p < 0,01), що обумовлено заокругленням петель. 

Розмикання петель QRS, що характерізує величину 

пошкодження міокарда, становило 0,89 ± 0,13 мм у 

ВА
1
, 0,83 ± 0,13 мм — у ВА

2
, 1,03 ± 0,19 мм — у ВА

3
, 

1,38 ± 0,16 мм — у ВА
4
 та 1,05 ± 0,10 мм — у ВА

5
. При 

цьому вектор ушкодження був спрямований у всіх 

випадках униз, ліворуч і назад, тобто відображає від-

повідні патологічні зміни в задньоніжній та задньо-

базальній ділянках ЛШ. Порушення процессів пізд-

ньої реполярізації у зазначеній ділянці складалося із 

розташування петель Т поза петлями QRS в усіх про-

екцях зі зменшенням в 1,2 раза кутової розбіжності 

петель QRS-T у ВА
3
 (p < 0,01) та збільшенням — у 

ВА
1
 у 3 рази (p < 0,001), у ВА

4
 — у 5,6 раза (p < 0,001) 

та у ВА
5
 — у 8,4 раза (p < 0,001), а також згущення по-

значок часу за петлями Т в усіх проекціях (p < 0,001). 

Крім того, реєструвалися перехрести петель у трьох 

хворих у першій проекції та у 4 — у ВА
2–3

 й у 4 — у 

ВА
4–5

. В одного хворого в четвертій проекції виявля-

лось істинне вузлоутворення та ще в одного — хибне 

вузлоутворення у зв’язку зі зближенням траси пе-

тель. Заокругленість петель Т за рахунок зменшення 

максимального вектора зазначена у третій (p < 0,01), 

а також у першій, четвертій та п’ятій проекціях 

(p < 0,001) зі зміною у 2–3 рази (табл. 2, 3). 

У верхніх відділах ЛШ, із боку передньої та задньої 

ділянок і, напевно, у базальних відділах правого шлу-

ночка, що відповідають вектору початкового та кін-

цевого відхилення у ВА
1, 4, 5

, відбувалося разрядження 

позначок часу (табл. 1). Це може бути обумовлено 

компенсаторним гемодинамічним навантаженням 

відносно інтактних ділянок серця. При цьому час-

тина міокарда, віддалена від періінфарктної зони, 

також зазнає ішемічного пошкодження через до-

даткове наватнаження з подальшим пригніченням 

швидкості зростання фронту потенціалу дії та при-

скоренням поширення збудження міокардом [6].

Векторний аналіз показників передсердь до-

зволив виявити зменшення максимального векто-

ру петель Р у першій, четвертій та п’ятій проекціях 

Рисунок 2. Електрокардіограма і векторкардіограма хворої Г. у гострому періоді 

поширеного інфаркту міокарда задньої стінки лівого шлуночка



112 ¹ 5 (52) • 2013Ìåäèöèíà íåîòëîæíûõ ñîñòîÿíèé,  ISSN 2224-0586

Îðèãèíàëüíûå èññëåäîâàíèÿ / Original Researches

(p < 0,05) (табл. 2) із порушенням поширення збу-

дження міокардом як лівого, так і правого перед-

сердь — у всіх проекціях (p < 0,001) (табл. 4). Крім 

цього, порушення процесів реполяризації визначе-

не в задній стінці правого та задньобоковій ділянці 

лівого передсердя із залученням їх базальних відді-

лів. Це підтверджується різноспрямованими зміна-

ми кутового розходження петель QRS-Р: зменшен-

ням у 2,8 раза у ВА
3
 (p < 0,01), збільшенням у 5,8 раза 

у ВА
4
 (p < 0,001) та у 7,6 раза — у ВА

5
 (табл. 2).

При зіставленні поширеного заднього ІМ з ізо-

льованим ІМ задньої стінки ЛШ окреслюються пев-

ні відмінності [1]. Так, основні ознаки гострого ІМ 

задньонижньої локалізації спостерігались у першій, 

другій та третій проекціях, із відповідним зменшен-

ням площі петель QRS (p < 0,05–0,001) за збіль-

шенням їх максимального вектора (p < 0,01–0,001), 

сповільненням швидкості поширення імпульсу міо-

кардом (p < 0,05–0,001), різноспрямованими зміна-

ми кутового расходження петель QRS-T (p < 0,01–

0,001) та зменшенням максимального вектора 

петель Т (p < 0,01). У четвертій і п’ятій проекціях 

реєструвались ознаки гемодинамичного наванта-

ження верхівки та базальних відділів ЛШ у вигляді 

збільшення швидкості поширення збудження міо-

кардом (p < 0,05–0,001) та максимального вектора 

петель QRS (p < 0,05–0,01). Також були порушен-

ні процеси реполяризації, а саме збільшена площа 

петель Т (p < 0,001) та кутова розбіжність петель 

QRS-T (p < 0,001) зі зменшенням максимального 

вектора петель Т (p < 0,01) і різноманітними зміна-

ми швідкісних показників петлі Т (p < 0,001). 

Ушкодження задньонижних та задньобазальних 

відділів ЛШ відображається в усіх проекціях ВКГ. 

Зменшення площі петель більш виражене у хворих 

2-ї групи в першій проекції (p < 0,001), а у хворих 

1-ї групи — у другій і третій проекціях (p < 0,001). 

За ІМ високих відділів задньої стінки ЛШ значно 

менший максимальний вектор петель QRS у ВА
1
 

(p < 0,01), ВА
2
 (p < 0,001) та ВА

5
 (p < 0,05). Швид-

кість поширення збудження міокардом у хворих 

2-ї групі в зоні пошкодження вирогідно нижче: у 

початковій частині петель QRS у ВА
1, 4, 5

 (p < 0,05), 

кінцевій частині у ВА
1, 2, 5 

(p < 0,05) та ВА
4
 (p < 0,01). 

Крім того, згущення позначок часу по петлях Т в 

усіх проекціях із вірогідним погіршенням швидко-

сті в початковій частині петлі Т (p < 0,05), змен-

шення максимального вектора петель Т у ВА
1
 

(p < 0,05), збільшення кутової розбіжності петель 

QRS-Т у другій (p < 0,01) та третій (p < 0,05) про-

екціях відзначається в 2-й групі при зіставленні з 

1-ю групою хворих. 

Ознаки компенсаторного навантаження на від-

носно інтактний міокард у 1-й групі хворих від-

значалися в четвертій та п’ятій проекціях по всій 

петлі, в другій — у ділянках вектора початкового та 

кінцевого відхилення у першій, четвертій та п’ятій 

проекціях. При цьому у хворих на задньобазальний 

ІМ більшою мірою відмічалося розрядження позна-

чок часу в ділянці вектора початкового відхилен-

ня в четвертій проекції (p < 0,05) при зіставленні з 

1-ю групою. Крім того, в цій групі хворих у ділянках 

вектора початкового та кінцевого відхилення у ВА
1
 

(p < 0,001) та в ділянці вектора початкового відхи-

Таблиця 1. Швидкість поширення збудження петлями QRS векторкардіограми у хворих на ІМ двох груп 

(M ± m, мВ/с)

Проекція Траса петель Контроль (n = 20) 1-ша група (n = 17) 2-га група (n = 14)

ВА
1

У ділянці вектора початкового відхилення 11,46 ± 4,49 7,58 ± 0,65 16,96 ± 2,94***

У ділянці вектора кінцевого відхилення 16,72 ± 1,97 16,86 ± 2,96 17,16 ± 0,89***

У початковій частині петлі 40,84 ± 3,80 42,44 ± 2,52 32,56 ± 3,57***, #

У кінцевій частині петлі 41,49 ± 2,79 46,45 ± 3,34 30,93 ± 2,36***, ##

ВА
2

У ділянці вектора початкового відхилення 13,39 ± 1,88 7,41 ± 0,25 8,40 ± 0,55***

У ділянці вектора кінцевого відхилення 12,92 ± 2,41 – –

У початковій частині петлі 28,92 ± 3,24 22,65 ± 1,62** 16,97 ± 1,05***

У кінцевій частині петлі 24,10 ± 2,76 19,11 ± 1,76* 12,78 ± 1,37***, #

ВА
3

У ділянці вектора початкового відхилення 17,82 ± 2,38 6,95 ± 0,47*** 8,22 ± 0,84***

У ділянці вектора кінцевого відхилення 9,45 – –

У початковій частині петлі 41,96 ± 5,71 31,96 ± 2,13* 23,14 ± 2,13***

У кінцевій частині петлі 28,39 ± 4,13 25,20 ± 2,21 19,54 ± 2,13***

ВА
4

У ділянці вектора початкового відхилення 9,47 ± 1,69 9,61 ± 0,31 19,32 ± 3,31***, #

У ділянці вектора кінцевого відхилення 14,48 ± 1,80 24,99 ± 2,09*** 22,38 ± 1,64***

У початковій частині петлі 40,23 ± 3,02 46,03 ± 1,72* 34,50 ± 4,39***

У кінцевій частині петлі 44,59 ± 2,30 58,51 ± 4,52* 37,01 ± 2,93***, ##

ВА
5

У ділянці вектора початкового відхилення 9,81 ± 1,69 11,75 ± 0,25 17,89 ± 2,28***

У ділянці вектора кінцевого відхилення 12,58 ± 1,37 20,07 ± 2,10*** 18,35 ± 1,79***

У початковій частині петлі 44,70 ± 4,03 49,24 ± 2,47 32,52 ± 3,32***, #

У кінцевій частині петлі 44,43 ± 2,92 54,74 ± 4,26* 34,39 ± 3,29***, #

Примітки: * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — р < 0,001 порівняно з контрольною групою; # — р < 0,05; ## — 

р < 0,01 порівняно з 1-ю групою.
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. лення у ВА
5
 (p < 0,001) при зіставленні з контр-

ольною групою спорстерігалося збільшення 

швидкості поширення збудження міокардом. У 

хворих 1-ї групи виявлена значно більша площа 

петель Т у ВА
4
 (p < 0,01) та ВА

5
 (p < 0,05). Тож, 

некроз у задьонижніх та задьобазальних відділах 

ЛШ супроводжується перевантаженням верхніх 

відділов шлуночків, суміжних із передсердями, 

що відображає включеність компенсаторних ге-

модинамічних механізмів серця.

Вторинне залучення передсердь у патоло-

гічний процес проявляється збільшенням пло-

щі петель Р в усіх проекціях (p < 0,001) за ізо-

льованого ІМ задньонижньої локалізації. Такі 

зміни при поширеному задньому ІМ відсутні. У 

хворих 2-ї групи зареєстровано тільки заокру-

глення петель Р та зменшення максимального 

вектора петель Р у ВА
1, 4, 5

. Однак у цих хворих 

вірогідно зменшена швидкість поширення збу-

дження міокардом передсердь: у початковій 

частині петлі Р у ВА
1
 (p < 0,01), ВА

2
 (p < 0,05) та 

в кінцевій частині петлі Р у ВА
1, 4, 5

 (p < 0,05). 

Таким чином, головні ВКГ-відмінності зад-

ньобазального ІМ від задньонижнього поляга-

ють у більш вираженому сповільненні внутріш-

ньошлуночкової та внутрішньопередсердної 

провідності з порушенням процесів реполяри-

зації в зоні ушкодження ЛШ із залученням за-

дньої ділянки обох передсердь. 

Із метою прогнозування наслідків ушко-

дження задньобазального відділу ЛШ засто-

совувався алгоритм «Дерева рішень». Були 

відокремлені такі атрибути: величина макси-

мального вектора й площа петель, швидкість 

поширення збудження петлями QRS, Р і Т, на-

явність розмикання петель QRS і Т, кутова роз-

біжність петель QRS-Т і QRS-Р. За допомогою 

алгоритму вибиралися ті наявні атрибути, що 

є значущими, а потім вони використовувались 

для побудови «дерева» [3]. Як інструментальний 

засіб аналізу даних використаний програмний 

пакет Deductor Studio Academic. 

Отримана таблиця спряженості (рис. 3) до-

зволяє визначати правильність класифікації 

даних. Так, із 5 померлих 1 хворий віднесений 

до тих, які вижили, тобто неправильно розпіз-

нано 7 % вибірки (рис. 4). У вкладці «значущість 

атрибутів» поданий результат щодо визначення 

значущого чинника, яким виявився лише один, 

а саме «швидкість поширення збудження пет-

лею Т у кінцевій частині у ВА
5
». У візуалізаторі 

«правила» подані сформульовані за допомогою 

алгоритму «Дерева рішень» правила (рис. 5). 

Рисунок 3. Таблиця спряженості
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Так, якщо швидкість в цій ділянці петлі Т менше 

за 2,525 mV/с, може бути летальний кінець, а якщо 

швидкість буде вищою від зазначеної або їй дорів-

нюватися, прогноз буде сприятливим. З огляду на 

якість класифікації можна стверджувати, що з точ-

ністю 93 % ці правила правильно проводитимуть 

класифікацію. Тож, прогностично значущим є сту-

пінь порушення процесів піздньої реполяризації в 

базальних відділах шлуночків.

Âèñíîâêè
1. Гострий інфаркт міокарда задньонижньої ло-

калізації з поширенням на високі відділи задньої 

стінки лівого шлуночка векторкардіографічно ха-

рактеризується зсувом петель QRS управо (просто-

рово вперед) від зони ушкодження міокарда, змен-

шенням максимального вектора в першій, другій 

та п’ятій проекціях та площі петель QRS у перших 

трьох проекціях утричі, сповільненням швидкості 
Рисунок 4. Якість класифікації

Рисунок 5. Візуалізатор «правила»

Таблиця 3. Швидкість поширення збудження петлями Т векторкардіограми у хворих на ІМ двох груп 

(M ± m, мВ/с)

Проекція Траса петель Контроль (n = 20) 1-ша група (n = 17) 2-га група (n = 14)

ВА
1

У початковій частині петлі 5,38 ± 0,85 4,49 ± 0,92* 2,19 ± 0,15*, #

У кінцевій частині петлі 8,78 ± 1,31 4,44 ± 0,51* 2,93 ± 0,30*

ВА
2

У початковій частині петлі 3,48 ± 0,73 3,71 ± 0,54* 2,19 ± 0,19*

У кінцевій частині петлі 4,99 ± 1,14 3,93 ± 0,40* 3,43 ± 0,29*

ВА
3

У початковій частині петлі 4,51 ± 1,08 3,72 ± 0,69* 2,06 ± 0,13*

У кінцевій частині петлі 6,49 ± 1,62 3,49 ± 0,46* 3,09 ± 0,19*

ВА
4

У початковій частині петлі 5,29 ± 0,78 2,46 ± 0,41* 2,59 ± 0,27*

У кінцевій частині петлі 8,65 ± 1,38 4,35 ± 0,52* 3,38 ± 0,30*

ВА
5

У початковій частині петлі 4,60 ± 0,59 2,86 ± 0,32* 2,21 ± 0,14*

У кінцевій частині петлі 7,84 ± 1,12 4,36 ± 0,41* 3,23 ± 0,25*

Примітки: * — р < 0,001 порівняно з контрольною групою; # — р < 0,05 порівняно з 1-ю групою.

Таблиця 4. Швидкість поширення збудження петлями Р векторкардіограми у хворих на ІМ двох груп 

(M ± m, мВ/с)

Проекція Траса петель Контроль (n = 20) 1-ша група (n = 17) 2-га група (n = 14)

ВА
1

У початковій частині петлі 3,34 ± 0,43 3,18 ± 0,21* 2,28 ± 0,15*, ##

У кінцевій частині петлі 3,52 ± 0,52 2,67 ± 0,17* 2,09 ± 0,13*, #

ВА
2

У початковій частині петлі 2,61 ± 0,33 2,85 ± 0,27* 1,95 ± 0,15*, #

У кінцевій частині петлі 2,59 ± 0,43 2,37 ± 0,27* 1,71 ± 0,09*

ВА
3

У початковій частині петлі 2,65 ± 0,34 2,68 ± 0,18* 2,26 ± 0,16*

У кінцевій частині петлі 2,20 ± 0,29 2,21 ± 0,22* 1,93 ± 0,14*

ВА
4

У початковій частині петлі 2,74 ± 0,35 2,60 ± 0,25* 1,94 ± 0,15*

У кінцевій частині петлі 3,26 ± 0,51 2,38 ± 0,14* 1,77 ± 0,13*, #

ВА
5

У початковій частині петлі 3,14 ± 0,43 3,44 ± 0,41* 2,25 ± 0,16*

У кінцевій частині петлі 4,13 ± 0,63 3,43 ± 0,26* 2,38 ± 0,22*, #

Примітки: * — р < 0,001 порівняно з контрольною групою; # – р < 0,05; ## – р < 0,01 порівняно з 1-ю групою.
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поширення збудження петлями QRS в усіх проекці-

ях та порушенням процесів реполяризації.

2. Векторкардіографічні показники у хворих на 

ІМ задньобазальних відділів лівого шлуночка у ви-

гляді розмикання петель QRS із наявністю вектора 

ушкодження ST, спрямованого униз, вліво, назад; 

зменшення максимального вектора петель Т та різно-

спрямованих змін кутової розбіжності петель QRS-Т 

у першій, третій та п’ятій проекціях та уповільнення 

поширення імпульсу петлями Т в усіх проекціях за їх 

розташуванням поза петлею QRS відображають по-

рушення процесів реполяризації в зоні некрозу.

3. Поза зоною некрозу за поширеного інфаркту 

міокарда задньої локалізації спостерігається зрос-

тання швидкості поширення збудження у верхніх 

відділах передньої стінки лівого шлуночка та задній 

ділянці обох шлуночків (у першій, четвертій та п’ятій 

проекціях ВКГ), а також зменшення максимального 

вектора петель Р із порушенням внутрішньоперед-

сердної провідності усіма петлями Р та процесів ре-

поляризації у вигляді різноспрямованих змін кутової 

розбіжності петель QRS-Р у 3, 4 та 5-й проекціях ВКГ.

4. Застосування адекватного методу прогно-

зування наслідків ушкодження задньобазального 

відділу ЛШ, а саме алгоритму Data Mining «Дерева 

рішень», дозволило виявити значущий чинник імо-

вірної смерті — швидкість поширення збудження 

петлею Т у кінцевій частині у ВА
5
. За зниження цьо-

го показника менше ніж 2,525 mV/с із точністю 93 % 

прогнозується летальний кінець. Якщо швидкість 

буде вищою від зазначеної або їй дорівнювати, про-

гноз буде сприятливим.
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ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÀ È ÏÐÎÃÍÎÇÈÐÎÂÀÍÈÅ ÒÅ×ÅÍÈß ÎÑÒÐÎÃÎ ÏÅÐÈÎÄÀ ÈÍÔÀÐÊÒÀ ÌÈÎÊÀÐÄÀ

Резюме. Цель работы — выявить векторкардиографиче-

ские (ВКГ) особенности острого инфаркта миокарда (ИМ) 

с зубцом Q задненижней локализации с распространением 

на заднебазальную область левого желудочка (ЛЖ) и опре-

делить главные прогностические факторы его течения. В 

работу включены 17 больных с первичным ИМ заднениж-

ней локализации и 14 больных с первичным обширным ИМ 

задней стенки ЛЖ. Больные госпитализированы в первые 

24 часа от начала заболевания. Инструментальное исследо-

вание включало электрокардиограмму в стандартных отве-

дениях, V
7–9

, dorsalis по Небу, V
3R

 и V
4R

 и ВКГ в пяти про-

екциях по Акулиничеву на кардиодиагностическом много-

функциональном комплексе МТМ-СКМ. При анализе 

ВКГ-показателей при остром обширном ИМ определяется 

выраженное замедление внутрижелудочковой и внутри-

предсердной проводимости с нарушением процессов репо-

ляризации в зоне повреждения ЛЖ с вовлечением задней 

области обоих предсердий. Применение адекватного ме-

тода прогнозирования исходов повреждения заднебазаль-

ного отдела ЛЖ, а именно алгоритма Data Mining «Дерево 

решений», позволило выявить значимый фактор вероятной 

смерти — скорость распространения возбуждения по петле 

Т в конечной части в В
А5

. При снижении этого показателя 

меньше чем 2,525 mV/с с точностью 93 % прогнозируется 

летальный исход. Если скорость будет выше указанной или 

приравниваться к ней, прогноз будет благоприятным. 

Ключевые слова: векторкардиограмма, острый инфаркт 

миокарда, прогноз, алгоритм «Дерево решений».



116 ¹ 5 (52) • 2013Ìåäèöèíà íåîòëîæíûõ ñîñòîÿíèé,  ISSN 2224-0586

Îðèãèíàëüíûå èññëåäîâàíèÿ / Original Researches

Belaya I.Ye.1, Kolomiyets V.I.1, Musayeva Ye.K.2

1State Institution «Lugansk State Medical University»
2East-Ukrainian National University named after Volodymyr Dahl, Lugansk, Ukraine

DIAGNOSIS AND PROGNOSIS OF CLINICAL COURSE OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Summary. About one third of all acute coronary events is 

ST elevated myocardial infarction (MI). Prehospital mortality 

of patients in Europe and Ukraine is 30–50 %, in-hospital — 

8–13 %. Therefore, the problem of MI diagnosis is of current 

interest. Although we have highly informative methods such 

as myocardial perfusion scintigraphy, emission computed 

tomography and magnetic resonance tomography, echocar-

diography, ultrasound and contrast coronary angiography, in 

fact the only method of instrumental diagnostics in practice is 

medical electrocardiogram (ECG). However, atypical pain or 

no changes on the standard ECG can complicate the diagnosis 

of acute coronary disease. Especially when you consider that 

markers of myocardial necrosis are not absolutely specific and 

sensitive, depending on the disease and comorbidity. First of all 

it concerns the posterior basal MI when ECG can show only 

indirect signs of myocardial damage. Therefore, the introduc-

tion of a new noninvasive method of electromotive forces of the 

heart research on cardiodiagnostic polygraph MTM-SCM al-

lows not only to clarify the localization of necrobiotic processes 

in the myocardium, but also to obtain additional information 

about the electrical activity of the heart, including the «dead» 

zone, which is especially important in «mute» ECG It should 

be noted that foreign researchers study electrical instability of 

myocardium in MI using vector analysis, but electrophysiologi-

cal features of this localization are not reflected in the available 

literature.

The purpose is to identify vectorcardiographic (VCG) signs 

of acute MI with posterior-inferior Q wave with the spread to 

the posterior basal part of the left ventricle (LV) and to define 

its main prognostic factors. 

Materials and Methods. The work includes 17 patients with 

primary posterior-inferior MI and 14 patients with primary 

massive posterior LV MI with the average age of 69 ± 3 and 

66 ± 3 years. Patients were hospitalized in the first 24 hours of 

onset. Instrumental studies included the routine ECG, V7–9, 

Dorsalis according to Nab, V3R and V4R and VCG in five pro-

jections (VA1–5) according to Akulinichev, conducted on the 

MTM-SCM cardiodiagnostic multifunctional complex. 

Results. Acute posterior-inferior MI with the spread to 

the high parts of the posterior wall of LV in VCG is char-

acterized by QRS loops shift to the right (forward in space) 

from the myocardial injury zone; 1.2–1.3 times reduction 

of the maximum vector in the first, second (p < 0.05) and 

fifth (p < 0.01) projections and three times reduction of the 

QRS loop area in the first three projections (p < 0.001), and 

the slowing of excitation spread speed over QRS loops in all 

projections (p < 0.01). Unlocked QRS loops with downward 

injury vector ST that is directed downwards, to the left and 

back, 2–3 times reduction of the T loops maximum vector 

(p < 0.01–0.001) and multidirectional changes of QRS-

T loops angular divergence (with 1.2–8.4 times change, 

p < 0.01–0.001) in the first, third and fifth projections and 

slow pulse spread over T loops in all projections (p < 0.001), 

when they are located outside QRS loops, reflect repolariza-

tion disorder in the necrosis zone. Outside the necrosis area 

we can see the growth in the excitation spread speed in the 

upper interior part of the left ventricular and the posterior 

part of both ventricles (the first, fourth and fifth projections 

of VCG (p < 0.001), as well as P loops maximum vector re-

duction (p < 0.05) with the violation of internal atrial con-

duction over all P loops (p < 0.001) and repolarization in the 

form of multidirectional changes of angular divergence of 

QRS-P loops in the third, fourth and fifth VCG projections 

in 2.8–7.6 times (p < 0.01–0.001). The use of an adequate 

method of predicting the consequences of LV posterior basal 

part damage, viz. «Decision Tree» Data Mining algorithm, 

has allowed to find a significant factor of probable death, that 

is the speed of the excitation spread over T loop in the end 

part of BA5. If this figure is less than 2.525 mV/s, then death 

can be predicted with 93% accuracy. If the speed is above this 

figure or equal, then the prognosis is favourable.

Conclusions. The «Decision Tree» algorithm has been used 

to predict the outcomes of posterior-basal left ventricle injury 

on the basis of vectorcardiography study results. The significant 

factor of probable death was revealed — the speed of excitation 

spread in the end part of T loop in the fifth projection. So im-

portant for prognosis is the degree of late posterior-basal repo-

larization abnormality in basal parts of the ventricles.

Key words: vectorcardiogram, acute myocardial infarction, 

prediction, «Decision Tree» algorithm.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


