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Электрокардиографические признаки поражения ствола левой коронарной артерии  
при остром коронарном синдроме

Енисеева Е. С.1,2, Протасов К. В.1, Гуртовая Г. П.2

Electrocardiographic signs of the left main coronary artery disease in acute coronary syndrome

Eniseeva E. S.1,2, Protasov K. V.1, Gurtovaya G. P.2

Инфаркт миокарда (ИМ) в результате поражения ствола левой коронарной 
артерии (СтЛКА) является жизнеугрожающим состоянием. Оценка электро-
кардиографических (ЭКГ) признаков поражения СтЛКА важна в связи с не-
обходимостью экстренной реваскуляризации. Единого паттерна ЭКГ при 
поражении СтЛКА не существует. Целью настоящего обзора явился анализ 
данных литературы последних лет о возможностях ЭКГ-диагностики обструк-
ции СтЛКА при остром коронарном синдроме. Отмечена вариабельность из-
менений ЭКГ в зависимости от степени окклюзии СтЛКА, состояния коллате-
рального кровотока из правой коронарной артерии, наличия сопутствующих 
стенозов. Элевация сегмента ST в aVR является наиболее сильным предикто-
ром поражения СтЛКА. Описаны электрофизиологические механизмы фор-
мирования данного признака. Изложено описание ЭКГ-паттернов обструкции 
СтЛКА, соответствующих ЭКГ-картине ИМ с подъемом сегмента ST и ИМ без 
стойкого подъема ST. Приведена диагностическая значимость дополнитель-
ных ЭКГ-признаков поражения СтЛКА. Обобщены сведения о лечебно-диа-
гностической тактике ведения пациентов с ЭКГ-признаками острого пораже-
ния СтЛКА.
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Myocardial infarction (MI) due to the left main coronary artery (LMCA) disease 
is a life-threatening condition. Evaluation of ECG signs of LMCA occlusion is im-
portant because of revascularization emergency. There is no single ECG pattern 
for LMCA occlusion. The purpose of the present literature review is to reveal ECG 
potential in diagnosing LMCA occlusion in acute coronary syndrome. Variability of 
ECG abnormalities was noted depending on the degree of LMCA occlusion, col-
lateral blood flow from the right coronary artery, and concomitant stenosis. ST ele-
vation in aVR is an evident predictor of LMCA lesion. Electrophysiological mecha-
nisms of its formation were described. Diagnostic significance of additional ECG 
signs of LMCA disease was presented. Diagnostic and treatment strategies for pa-
tients with ECG signs of severe LMCA disease were summarized.

Key  words: ST-elevation myocardial infarction, non-ST-elevation myocardial in-
farction, left main coronary artery, ECG.
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Острый коронарный синдром (ОКС) в  резуль-
тате поражения ствола левой коронарной артерии 
(СтЛКА) является жизнеугрожающим состоянием 
с  высокой летальностью. СтЛКА обеспечивает кро-
воснабжение 75% массы левого желудочка (ЛЖ) у па-
циентов с  “правым” или “сбалансированным” ти-
пом кровоснабжения и 100% в случае “левого” типа. 
В связи с этим тяжёлые поражения СтЛКА приводят 
к  нарушению кровоснабжения большей части мио-
карда ЛЖ с высоким риском угрожающих жизни со-
бытий, связанных с  дисфункцией ЛЖ, фатальными 
аритмиями [1-5]. 

Частота поражения СтЛКА при ОКС, по различ-
ным данным, составляет от 5% до 12% [6- 8]. Это 
зависит от того, в  какой группе проводилась оцен-
ка  — при инфаркте миокарда (ИМ) с  подъемом ST 
(ИМпST), ИМ без стойкого подъема ST (ИМбпST), 
была ли это окклюзия или стеноз СтЛКА. Острая 
полная окклюзия СтЛКА встречается нечасто и  за-
канчивается внезапной смертью или кардиогенным 
шоком (КШ) с  высокой, до 80%, госпитальной ле-
тальностью [9]. Частота КШ при поражении СтЛКА 
cоставляет 74-87% и почти в 3 раза выше при тоталь-
ной окклюзии СтЛКА по сравнению с субтотальной 
(85% и 29%, соответственно) [4, 8, 10]. В многоцен-
тровом исследовании IABP-SHOCK II 8,9% больных 
с КШ имели поражение СтЛКА в качестве инфаркт-
связанной артерии [11]. СтЛКА как инфаркт-связан-
ная артерия чаще идентифицируется при ИМбпST 
по сравнению с  ИМпST (27% и  7%, соответствен-
но) [3]. Эти данные не отражают истинной частоты 
острой окклюзии СтЛКА в  связи с  тем, что многие 
больные погибают до начала лечения [2].

Электрокардиография (ЭКГ) является методом 
ранней диагностики ИМ, позволяет определить ин-
фаркт-связанную артерию, выделить больных вы-
сокого риска. Важно идентифицировать больных 
с поражением СтЛКА, т. к. эти больные требуют экс-
тренной реваскуляризации [1, 5, 8, 12]. Однако рас-
познать поражение СтЛКА по ЭКГ не всегда легко. 
Данные об изменениях ЭКГ при ОКС с  вовлечени-
ем СтЛКА противоречивы. Описаны разные ЭКГ-
признаки поражения СтЛКА [9, 13, 14], что связано 
с  наличием или отсутствием резидуального крово-
тока, особенностями анатомии коронарных арте-
рий и  коллатерального кровообращения, гетероген-
ностью объема и  локализации ишемизированного 
мио карда [1, 15-19]. Важным источником противоре-
чий является использование разных терминов (“ок-
клюзия”, “обструкция” и “стеноз”) и разных крите-
риев диагностики острого поражения СтЛКА (сте-
пень сужения при неполной окклюзии >50%, >70% 
или >75%) [14, 17, 20, 21].

Тем не менее ЭКГ-признаки поражения СтЛКА 
можно объединить в 2 паттерна — ИМпST и ИМбпST. 
Первый заключается в  элевации ST в  прекордиаль-

ных отведениях в  сочетании с  элевацией ST в  aVR 
или без нее, что отражает трансмуральную ише-
мию миокарда, получающего кровоснабжение из 
СтЛКА [9, 16, 17, 22]. Второй — это распространен-
ная депрессия ST в  большом количестве отведений, 
связанная с  субэндокардиальным ишемическим 
повреждением, и  реципрокные изменения в  aVR 
и часто в V1 [1, 23-25]. Формирование того или ино-
го ЭКГ-паттерна зависит, прежде всего, от степени 
окклюзии СтЛКА [10, 26] и наличия или отсутствия 
коллатерального кровотока [9, 10, 25]. При тоталь-
ной окклюзии развивается трансмуральное по-
вреждение миокарда с  паттерном ИМпST [9, 16, 17, 
25-27]. При тотальной окклюзии СтЛКА, но при хо-
рошо развитом коллатеральном кровообращении, 
может наблюдаться паттерн ИМбпST [9, 25, 26]. 
Последний также формируется при субтотальной 
окклюзии СтЛКА, вызывающей диффузную субэн-
докардиальную ишемию [15, 22]. Такие изменения 
могут быть и  при окклюзии проксимального отдела 
передней нисходящей артерии (ПНА), трехсосудис-
том поражении [22, 28]. 

Как видно, единая ЭКГ-картина острого пораже-
ния СтЛКА отсутствует, однако общим признаком, 
выявляемым в большинстве случаев, является элева-
ция сегмента ST в отведении aVR.

Элевация ST в отведении aVR при остром пораже-
нии СтЛКА

Элевация сегмента ST в  отведении aVR описы-
вается как критерий поражения СтЛКА при ОКС 
в большинстве работ на данную тему [9, 14-16, 20, 22, 
29-33]. Отведение aVR обеспечивает информацию об 
электрической активности базальной части межже-
лудочковой перегородки (МЖП). Окклюзия СтЛКА 
или проксимального сегмента ПНА приводит 
к  трансмуральной ишемии базальной части МЖП 
с  направлением вектора повреждения во фронталь-
ной плоскости вверх, что ведет к элевации ST в aVR 
[6, 10, 21, 26, 31, 34-36]. Однако базальная часть 
МЖП имеет двойное кровоснабжение из первой 
септальной ветви ПНА и  правой конусной артерии, 
которая часто берет начало из правой коронарной 
артерии (ПКА) или прямо от правого коронарного 
синуса. В  связи с  этим при хорошо развитой кол-
латеральной циркуляции из ПКА трансмуральная 
ишемия базальной части МЖП и элевация ST в aVR 
могут отсутствовать даже при тотальной обструкции 
СтЛКА [9, 37] (рис.  1). Подъем ST в  aVR обнаружи-
вается, по разным данным, в 59-67% случаев острого 
поражения СтЛКА (одинаково часто при тотальной 
и субтотальной его окклюзии) [10, 34].

При окклюзии СтЛКА в  19% случаев возмож-
но сочетание элевации ST в aVR и в V1. Однако сте-
пень элевации в aVR больше, чем в V1, в отличие от 
окклюзии проксимального сегмента ПНА, когда на-
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блюдается более выраженный подъем ST в V1 [10, 23, 
32, 38]. Меньшая элевация в  V1 связана с  противо-
действующими токами повреждения в  результате 
трансмуральной ишемии передней и  задней стенок 
при окклюзии СтЛКА [15, 25, 21]. При проксималь-
ной окклюзии ПНА такого противодействия не про-
исходит (рис. 2). Элевация ST в aVR при ИМ наблю-
дается и при трехсосудистом поражении [32]. 

С другой стороны, отведение aVR является так-
же реципрокным к латеральной и апикальной части 
ЛЖ, элевация ST в  aVR может быть зеркальным от-
ражением депрессии ST при диффузной субэндокар-
диальной ишемии верхушечно-боковой области [1, 

12, 13, 20, 31, 34, 35] (рис. 3). Таким образом, подъем 
ST в aVR может наблюдаться у больных как с паттер-
ном ИМпST, так и с паттерном ИМбпST.

Значимость элевации ST в  aVR для диагностики 
поражения СтЛКА оценивалась в  ретроспективном 
анализе Ducas R, et al. (2013), который включал 131 
больного с  ИМпST и  60 больных с  ИМбпST с  КШ. 
Критерием поражения СтЛКА был стеноз >50%. 
Подъем ST в aVR ≥0,1 мВ явился независимым пре-
диктором поражения СтЛКА (отношение шансов 
(ОШ) 3,06; 95% доверительный интервал (ДИ) 1,26-
7,47; р=0,014). Оценка отведения V1 диагностическую 
точность не повышала [34]. Аналогичные данные по-

Рис.  1. Механизм формирования изменений на ЭКГ при полной окклюзии 
СтЛКА (ЭКГ-паттерн ИМпST). Фронтальная плоскость. 
Примечание: трансмуральное ишемическое повреждение базальной части 
МЖП с направлением вектора повреждения вверх ведет к элевации ST в aVR. 
При наличии коллатерального кровотока из ПКА трансмуральная ишемия 
базальной части МЖП не развивается, и тогда элевация ST в aVR отсутству-
ет. Трансмуральное ишемическое повреждение переднебоковых отделов 
отражается элевацией ST в  I, aVL и  прекордиальных отведениях. Стрелками 
обозначены векторы повреждения. Заштрихованы зоны трансмурального 
ишемического повреждения.
Сокращения: МЖП  — межжелудочковая перегородка, ПКА  — правая коро-
нарная артерия, СтЛКА — ствол левой коронарной артерии.

Рис. 3. Механизм формирования изменений на ЭКГ при субтотальной окклю-
зии СтЛКА (ЭКГ-паттерн ИМбпST). 
Примечание: депрессия ST в  большинстве отведений вследствие рас-
пространенного субэндокардиального повреждения. Элевация ST в  aVR 
является зеркальным отражением субэндокардиального повреждения вер-
хушечно-боковой области ЛЖ. Стрелками указаны векторы повреждения. 
Заштрихованы зоны субэндокардиального ишемического повреждения.
Сокращения: ЛЖ  — левый желудочек, СтЛКА  — ствол левой коронарной 
артерии.

Рис. 2. Механизмы формирования элевации ST в V1 при окклюзии СтЛКА (А) и проксимального сегмента ПНА (Б). Горизонтальная плоскость. 
Примечание: степень элевации менее выражена при окклюзии СтЛКА, чем при окклюзии проксимального сегмента ПНА в  связи с  наличием повреждения 
в зоне огибающей артерии и взаимодействием разнонаправленных векторов повреждения. Стрелками обозначены векторы повреждения. Заштрихованы зоны 
ишемического повреждения.
Сокращения: ПНА — передняя нисходящая артерия, СтЛКА — ствол левой коронарной артерии.
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лучены в  крупном метаанализе, включавшем 17896 
пациентов с  ОКС с  подъемом ST (ОКСпST) и  без 
стойкого подъема ST (ОКСбпST) [7]. Следует отме-
тить, что в  разных исследованиях использовались 
разные критерии элевации ST в aVR: в одних элева-
ция определялась при смещении ST ≥0,05 мВ [34], 
тогда как в других ≥0,1 мВ [10, 18, 21]. 

Существует и  альтернативная точка зрения на 
диагностическую значимость элевации ST в  aVR. 
Harhash AA, et al. (2019) считают, что данный ЭКГ-
признак почти никогда не означает тотальную ок-
клюзию СтЛКА [39]. По мнению Gibbs MA, et al. 
(2019) при наличии клинической картины ОКС эле-

вация ST aVR отражает тяжелый стеноз СтЛКА или 
трехсосудистое поражение, но не острую тромбо-
тическую окклюзию, и  этот признак не является 
критерием ОКСпST [31]. Некоторые авторы отме-
чают низкую чувствительность этого признака для 
диагностики ИМ в  результате поражения СтЛКА. 
Анализ проводился в группе, включавшей 2810 боль-
ных с ОКС, среди которых 4,1% имели стеноз СтЛКА 
≥70%. Элевация ST в  aVR обнаружена только у  20% 
больных со стенозом СтЛКА [36]. Отсутствие подъ-
ема ST в aVR при полной окклюзии СтЛКА объясня-
ется взаимодействием разнонаправленных векторов 
повреждения базальной части МЖП и боковой стен-
ки. Вектор повреждения боковой стенки генерирует 
депрессию ST в aVR и нивелирует элевацию, связан-
ную с ишемией базальной части МЖП [9, 15].

Следует отметить, что элевация ST в  aVR может 
также наблюдаться при тромбоэмболии легочной 
артерии, диссекции аорты, критическом аортальном 
стенозе, миокардите, синдромах Бругада, такоцубо, 
отравлении трициклическими антидепрессантами, 
при блокаде левой ножки пучка Гиса, гипертрофии 
ЛЖ [6, 31, 32, 38]. Данный ЭКГ-признак необходимо 
оценивать совместно с изменениями в других отведе-
ниях и клиническими данными [6, 38]. 

ЭКГ-паттерн ИМпST при остром поражении СтЛКА
Паттерн ИМпST — это подъем ST в прекордиаль-

ных отведениях в сочетании с элевацией в aVR [4, 26] 
или без нее [9] при окклюзии СтЛКА в  отсутствие 
коллатерального кровотока. Данная ЭКГ-картина 
встречается в 37,5% всех случаев верифицированной 
тромботической окклюзии СтЛКА [10]. Элевация ST 
регистрируется в прекордиальных отведениях, начи-
ная с отведения V2, а также в I, aVL (рис. 4) [9, 10, 26]. 
В  отличие от проксимальной окклюзии ПНА в  слу-
чае тотальной окклюзии ствола или ее эквивалента 
(окклюзия ПНА и огибающей артерии) элевация ST 
регистрируется в большинстве прекордиальных отве-
дений, начиная с V2, но не V1 [15]. Отмечается высо-
кая специфичность (98%) сочетания элевации в aVR 
и в aVL [18]. 

Паттерн ИМпST чаще ассоциирован с полной ок-
клюзией СтЛКА. В  исследовании Sadowski M, et al. 
(2015) при ИМпST в  результате поражения СтЛКА 
кровоток отсутствовал (TIMI 0) у  43% из 305 боль-
ных, кровоток TIMI I обнаружен у 14,1%. Таким об-
разом, тотальная и субтотальная окклюзия выявлена 
более чем у половины пациентов. При этом отмеча-
лось частое сочетание поражения СтЛКА со стеноза-
ми в одной или двух артериях (в 23,6% и 44,9%). В то 
же время при ИМбпST кровоток в  СтЛКА соответ-
ствовал TIMI 0 только у  12,4%, TIMI I  — у  8,6% из 
338 человек [24].

При окклюзии СтЛКА в  отсутствие коллатераль-
ного кровотока наличие элевации ST в прекордиаль-

Рис.  4. ЭКГ больного с  полной окклюзией СтЛКА без коллатерального кро-
вотока [17].
Примечание: элевация ST в aVR, I, aVL, V2-V6 отведениях в сочетании БПНПГ 
и БПВР, депрессия ST во II, III, aVF.

Рис. 5. ЭКГ больного с субтотальной окклюзией СтЛКА (собственное наблю-
дение). 
Примечание: элевация ST в  aVR в  сочетании с  выраженной депрессией ST 
в большинстве отведений.
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ных отведениях может сопровождаться депрессией 
ST в  нижних отведениях, а  также в  V5-V6 [8, 9, 26, 
37]. Кроме того, при полной окклюзии СтЛКА от-
мечается высокая частота вновь появившейся бло-
кады правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) и блокады 
передне-верхнего разветвления левой ножки пучка 
Гиса (БПВР) [8, 9, 26] (рис.  4). Первая обнаружива-
ется в 43,6% случаев, вторая — в 33-100%, сочетание 
БПНПГ с БПВР — в 17-60% [8-10]. Частое развитие 
БПНПГ и  БПВР объясняется особенностями кро-
воснабжения [25, 26]. Дистальная часть пучка Гиса, 
правая ножка пучка Гиса и  передняя ветвь левой 
ножки пучка Гиса получают кровоснабжение из пер-
вой септальной ветви ПНА, тогда как задняя ветвь 
левой ножки пучка Гиса имеет двойное кровоснаб-
жение из септальных ветвей ПНА и ПКА [17, 26]. 

Fujii T, et al. (2019) проведен сравнительный ана-
лиз изменений ЭКГ у  больных с  ИМпST при пора-
жении СтЛКА, проксимального отдела ПНА и  дис-
тального отдела ПНА. Особенностью исследования 
является разделение больных с  блокадой ножек 
пучка Гиса и без блокады, а  также больных с сопут-
ствующими поражениями коронарных артерий и без 
них. Были выявлены наиболее характерные изме-
нения ЭКГ при ИМ вследствие поражения СтЛКА 
в отличие от ПНА: элевация ST в aVR, величина де-
прессии ST во II отведении более выраженная, чем 
величина элевации ST в  V2, наличие депрессии ST 
в  V5-V6. Глубокая депрессия ST во II отведении при 
меньшей элевации в V2 отличали больных с пораже-
нием СтЛКА от поражения ПНА. Эти отличия на-
блюдались и  при наличии сопутствующих пораже-
ний других коронарных артерий. Позитивная пред-
сказательная ценность данного критерия составила 
100%, негативная 94,3%. Позитивная предсказатель-
ная ценность депрессии ST в  V5-V6 была несколько 
ниже  — 61,5%, негативная  — 96,2%. По мнению ав-
торов депрессия ST в  V5-V6 при поражении СтЛКА 
обусловлена ишемией апикальной области, зависит 
от анатомических факторов  — длины ПНА, крово-
снабжения из других артерий. Положительное пре-
дикторное значение, отличающееся от поражения 
проксимального отдела ПНА только элевации ST 
в aVR, было существенно ниже (35,5%); отрицатель-
ное составило 96,4% [8].

ЭКГ-паттерн ИМбпST при остром поражении СтЛКА
При неполной окклюзии СтЛКА также форми-

руется элевация ST в  aVR. Однако в  данном случае 
этот признак является реципрокным отражением 
депрессии ST в  боковых и  прекордиальных отведе-
ниях в  результате распространенного субэндокар-
диального повреждения, когда вектор повреждения 
направлен от субэпикарда к  субэндокарду вверх на-
зад и вправо [13, 15] (рис. 3, 5). Частота обнаружения 
данного ЭКГ-паттерна с  диффузной депрессией ST 

(более чем в  шести отведениях) варьируется от 31% 
до 76% всех случаев ОКС с поражением СтЛКА, что 
обусловлено разными критериями диагностики ок-
клюзии [10, 12]. При ОКСбпST и  тяжелом пораже-
нии СтЛКА (стеноз ≥75%) депрессия ST в  большом 
количестве других отведений наблюдалась в  100% 
случаев. Среднее количество отведений, в  которых 
наблюдалась депрессия, составило 6,1±2,2 [20].

Ключевым признаком, указывающим на острое 
поражение СтЛКА, является подъем ST в отведении 
aVR, который может обнаруживаться у четверти всех 
пациентов с  ИМбпST [14, 40]. Вероятность пораже-
ния СтЛКА тем выше, чем более выражена элевация 
сегмента ST в aVR [6]. 

В ряде исследований изучено прогностическое 
значение данного ЭКГ-признака для поражения 
СтЛКА при ОКСбпST. По данным Kosuge M, et al. 
(2011) элевация ST ≥0,1 мВ в  отведении aVR была 
строгим предиктором тяжелого поражения СтЛКА 
и/или тяжелого трехсосудистого поражения с  80% 
чувствительностью и  93% специфичностью, 56% 
позитивной и  98% негативной предсказательной 
ценностью [20]. В  ретроспективном исследовании 
Misumida N, et al. (2016) независимым предикто-
ром поражения СтЛКА и/или трех и более коронар-
ных артерий явилась элевация ST в  aVR >0,05 мВ. 
Чувствительность признака элевации ST в отведении 
aVR >0,1 мВ составила 33%, специфичность 89%; по-
зитивная предсказательная ценность 48%, негатив-
ная предсказательная ценность 81%. Применение 
критерия aVR >0,05 мВ увеличивало чувствитель-
ность до 43%, снижало специфичность до 80%, по-
ложительное и  отрицательное предсказательное 
значение составили 39% и 82%, соответственно [40]. 
Таким образом, имеются существенные различия 
чувствительности изучаемого признака в  вышепри-
веденных исследованиях. Общий вывод состоит 
в том, что отсутствие подъема ST в aVR на 80-98% ис-
ключает острое поражение CтЛКА при ИМбпST.

В работе Taglieri N, et al. (2011) изучена прогно-
стическая значимость сочетания элевации ST в  aVR 
и  депрессии ST в  большом числе отведений. Стеноз 
СтЛКА определялся при сужении ≥50%. Из 92 па-
циентов поражение СтЛКА обнаружено у  27 (29%), 
СтЛКА являлся инфаркт-связанной артерией у  24 
(26%). При многофакторном регрессионном анализе 
сочетание двух вышеуказанных ЭКГ-признаков яви-
лось независимым предиктором того, что СтЛКА яв-
ляется инфаркт-связанной артерией (ОШ 4,72; 95% 
ДИ 2,31-9,64; р<0,001) [14]. 

Депрессия ST в прекордиальных отведениях име-
ет меньшее прогностическое значение в диагности-
ке острого поражения СтЛКА по сравнению с  эле-
вацией ST в  aVR. Так, по данным Kosuge M, et al. 
и Taglieri N, et al., депрессия ST в V1-V4 не являлась 
независимым предиктором поражения СтЛКА, тог-
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да как Misumida N, et al. выявили при многофак-
торном анализе значимость данного признака (ОШ 
2,99; 95% ДИ 1,46-6,15; р=0,003) [14, 20, 40]. Не яв-
ляется специфическим для поражения СтЛКА и со-
четание распространенной депрессии ST с элеваци-
ей в V1 [41].

Еще одним компонентом паттерна ИМбпST мо-
жет явиться инверсия зубца Т в V4-V6. В группе из 
80 больных с  поражением СтЛКА (стеноз ≥50%) 
оценивалась значимость совокупности следую-
щих ЭКГ-признаков: элевация ST в  aVR ≥0,5  мм, 
депрессия ST ≥0,5  мм в  шести и  более отведени-
ях с максимальной депрессией в V4-V5 в сочетании 
с  инверсией Т в  этих отведениях. Данный крите-
рий свидетельствовал о  глобальной ишемии мио-
карда, наблюдался у  76% пациентов со стенозом 
СтЛКА и  у  19% без поражения СтЛКА и  явился 
сильным независимым предиктором поражения 
СтЛКА (ОШ 16,0; 95% ДИ 6,5-39,5; р<0,001) [12]. 
Zhan ZQ, et al. (2020) описали случай окклюзии 
СтЛКА при наличии коллатерального кровотока 
из ПКА с  паттерном де Винтер, который прояв-
лялся депрессией ST c высоким симметричным по-
ложительным Т в V2-V4 и депрессией ST и инверти-
рованным Т в V5-V6. Авторы считают, что инверсия 
Т в V5-V6 позволяет отличить от ЭКГ при окклюзии 
ПНА. Отмечались также депрессия ST в  нижних 
отведениях, элевация ST в aVR, более выраженная, 
чем в V1, и БПВР [25]. 

Ассоциация паттерна ИМбпST с  острым по-
ражением СтЛКА подтверждается не всеми авто-
рами. Недавнее исследование показало, что среди 
847 больных с  ИМ у  99 (11,7%) отмечалась элева-
ция ST в aVR и депрессия ST в большом количестве 
отведений, из них у 54 — сопутствующая элевация 
в  V1. Коронарная ангиография проведена у  79 па-
циентов. Ни в одном из случаев не было острой ок-
клюзии СтЛКА. Только у  восьми человек (10,1%) 
элевация ST в  aVR ассоциировалась с  острой ок-
клюзией огибающей артерии и  ПКА, у  четырех 
больных выявлена хроническая окклюзия СтЛКА, 
у 16 — хроническая окклюзия ПНА, у 39 — тяжелое 
трехсосудистое поражение. У  32 пациентов обна-
ружены нормальные коронарные артерии или из-
менения от незначительных до умеренных. У 29 че-
ловек диагностирован ИМ 2 типа. Таким образом, 
исследование показало, что причиной элевации ST 
в aVR может явиться тяжелое многососудистое по-
ражение, а  не острая окклюзия коронарной арте-
рии [39]. 

Тактика ведения пациентов с ЭКГ-признаками остро-
го поражения СтЛКА

Выбор лечебно-диагностической тактики у паци-
ентов с  ЭКГ-признаками поражения СтЛКА неред-
ко затруднен, особенно при наличии ЭКГ паттер-

на ИМбпST. Неясно, как должен формулироваться 
предварительный диагноз — ОКСпST или ОКСбпST. 
Какой должна быть тактика при этих изменениях 
ЭКГ при отсутствии возможности проведения ко-
ронарной ангиографии и  первичной ангиопласти-
ки, и  показана ли тромболитическая терапия таким 
больным? 

Рекомендации Европейского общества кардиоло-
гов и Американского колледжа кардиологии опреде-
лили элевацию ST в  aVR в  сочетании с  распростра-
ненной депрессией ST как возможный эквивалент 
ИМпST, когда инфаркт-связанной артерией являет-
ся СтЛКА [29, 30]. При регистрации этих изменений 
показана экстренная коронарная ангиография [1, 29, 
30]. Оптимальный способ реваскуляризации (аорто-
коронарное шунтирование или первичное чрескож-
ное коронарное вмешательство) при острой окклю-
зии СтЛКА окончательно не установлен.

При недоступности экстренного чрескожного ко-
ронарного вмешательства, по мнению Hennings JR, 
et al. (2012), элевацию ST в aVR в сочетании с депрес-
сией ST в большом количестве отведений у больных 
с клиникой ОКС необходимо рассматривать как по-
казание к тромболитической терапии с последующей 
транспортировкой в центр с возможностью чрескож-
ного коронарного вмешательства и  аортокоронар-
ного шунтирования [23]. Вместе с  тем есть мнение 
о  том, что такой паттерн не является эквивалентом 
ОКСпST [31, 39]. Следует также учитывать, что подъ-
ем ST в  aVR может указывать на диссекцию аорты, 
которая является абсолютным противопоказанием 
к тромболизису. При подозрении на острую диссек-
цию аорты, а также на тромбоэмболию легочной ар-
терии показана экстренная компьютерная томогра-
фия грудной клетки [30].

Важное значение в выборе тактики лечения имеет 
высокая негативная предсказательная ценность эле-
вации ST в  aVR, достигающая 98% [20]. Отсутствие 
данного признака позволяет с  максимальной веро-
ятностью исключить острую окклюзию СтЛКА или 
трехсосудистое поражение, что означает отсутствие 
показаний для экстренного коронарного шунтирова-
ния и  позволяет назначать двойную антитромбоци-
тарную терапию до получения информации о  коро-
нарной анатомии [20, 33]. 

Заключение
Выявление ЭКГ признаков, позволяющих запо-

дозрить поражение СтЛКА у  больных с  ОКС, имеет 
важное значение для определения тактики лечения. 
Не существует единой ЭКГ-картины острой окклю-
зии СтЛКА, что затрудняет раннюю неинвазивную 
диагностику данного состояния. Наиболее надеж-
ным признаком является элевация сегмента ST в от-
ведении aVR, которая может сочетаться с  подъемом 
ST в  прекордиальных отведениях (паттерн ИМпST) 
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либо с  диффузной депрессией ST в  боковых и  пре-
кордиальных отведениях (паттерн ИМбпST). Фор- 
мирование того или иного паттерна зависит от сте-
пени окклюзии СтЛКА и состояния коллатерального 
кровотока. Поражение СтЛКА при ОКС ассоцииро-
вано с высоким риском фатальных осложнений и не-

зависимо от ЭКГ-картины требует экстренной ревас-
куляризации.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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