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Цель: исследовать возможности стандартной электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 отведениях для создания новых алго-
ритмов дифференциальной диагностики тахикардий с расширенными комплексами QRS по типу блокады левой ножки 
пучка Гиса (БЛНПГ).
Материал и методы. У 124 пациентов (85 муж./39 жен., средний возраст — 50±12 лет), имеющих документирован-
ные тахикардии с широкими комплексами QRS по типу БЛНПГ, по результатам электрофизиологического исследова-
ния (ЭФИ) сердца был диагностирован различный генез источника аритмии. На этапе ретроспективного анализа (n=63) 
пациенты разделены на 3 группы: с желудочковой тахикардией (группа ЖТ, n=20), наджелудочковыми тахикардиями 
(НЖТ) с тахизависимой БЛНПГ (группа НЖТ+БЛНПГ, n=23) и НЖТ с проведением по дополнительным проводящим путям 
(группа НЖТ+ДПП, n=20). У каждого пациента анализировались 244 ЭКГ-параметра морфологии комплексов QRS. По ре-
зультатам сравнительного, ROC- и многофакторного анализа различий между группами выявлялись наиболее ценные 
дифференциально-диагностические признаки, которые были объединены в диагностические ЭКГ-алгоритмы. На вто-
ром этапе исследования проводилась проверка точности ЭКГ-алгоритмов на проспективной группе больных (61 эпизод 
тахикардии у 57 больных).
Результаты. ЭКГ-признаками, указывающими на желудочковый генез тахикардии с расширенными комплексами QRS 
по типу БЛНПГ, являются: 1) наличие начального зубца R в отведении aVR; 2) отсутствие расщепленной (М-образной) 
формы зубцов R в отведении I; 3) длительность зубца S в отведении V1 менее либо равное 100 мс. Для наджелудочко-
вых тахикардий, имеющих аберрантные комплексы QRS по типу БЛНПГ, ЭКГ-признаками, указывающими на предвоз-
буждение желудочков по дополнительному правостороннему проводящему пути, являются: 1) длительность зубцов R 
в отведении V2 более 45 мс; 2) отсутствие расщепленной (М-образной) формы зубцов R в отведении I; 3) длительность 
зубца R в отведении aVL более 30 мс. Применение алгоритма дифференциальной диагностики ЖТ и аберрантных НЖТ 
с морфологией комплексов QRS по типу БЛНПГ позволило правильно диагностировать ЖТ с точностью 95% (чувстви-
тельность — 97%, специфичность — 92%). Применение алгоритма дифференциальной диагностики аберрантных НЖТ 
с формой комплексов QRS по типу БЛНПГ позволило правильно диагностировать НЖТ с предвозбуждением желудочков 
по правостороннему ДПП с точностью 84% (чувствительность — 65%, специфичность — 100%).
Выводы. Полученные результаты позволили предложить новые критерии для дифференциальной диагностики тахи-
кардий с расширенными по типу БЛНПГ комплексами QRS в дополнение к известным алгоритмам Велленса, Бругада, 
Гриффит и других авторов.
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Введение

Созданием алгоритмов дифференциальной диагностики та-
хикардий с расширенными комплексами QRS уже давно зани-
маются ведущие электрофизиологические и аритмологические 
институты мира [1–7]. Несмотря на это, до настоящего времени 
по-прежнему не существует простых способов и схем, позволяю-
щих с одинаково высокой чувствительностью и специфичностью 
различать желудочковые тахикардии (ЖТ), наджелудочковые 
тахикардии (НЖТ) с преходящими, тахизависимыми блокада-
ми ножек пучка Гиса и НЖТ с аберрантным проведением по 
дополнительным проводящим путям (ДПП). В частности, такие 
классические диагностические признаки ЖТ, как наличие пред-
сердно-желудочковой диссоциации, сливных желудочковых со-
кращений или синусовых захватов, могут быть зарегистрирова-
ны лишь в 10–25% случаев данных аритмий [8]. У подавляющего 
большинства больных для проведения дифференциального ди-
агноза ширококомплексных тахикардий по-прежнему исполь-
зуют анализ морфологических особенностей комплексов QRS 
по 12 отведениям ЭКГ [9–14]. Целью настоящего исследования 
явилась разработка новых ЭКГ-алгоритмов для дифференциаль-
ной диагностики тахикардий с широкими комплексами QRS и их 
проверка на проспективной группе пациентов.

Материал и методы 

Характеристика исследуемой группы пациентов 
Представленным выше критериям соответствовали 

124 пациента (85 муж./39 жен.), средний возраст — 50±12 лет 
(от 18 до 79 лет). По результатам клинико-инструменталь-
ного обследования больным были выставлены следующие 
диагнозы основного заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы: ишемическая болезнь сердца  — 40 (32,2%) пациен-
тов, в  т.  ч.  постинфарктный кардиосклероз  — 30 (24,1%) па-
циентов, гипертоническая болезнь с гипертрофией левого 
желудочка — 12 (9,6%) больных, неишемическая кардиомио-
патия — 15 (12,0%) больных, синдром Бругада — 2 (1,6%) па-
циента. У остальных 55 (44,3%) больных по результатам об-
следования не было выявлено признаков поражения органов 
сердечно-сосудистой системы. 

Двадцать восемь (22,5%) пациентов, включенных в иссле-
дование, имели ранее имплантированые устройства, в том 
числе кардиовертеры-дефибрилляторы  — 10 (8,0%) пациен-
тов, сердечные ресинхронизирующие устройства с функцией 
дефибриллятора (СРТ-Д)  — 8 (6,0%) пациентов, однокамер-
ные или двухкамерные электрокардиостимуляторы  — 10 
(8,0%) пациентов. У 23 пациентов (18,5%) регистрировались 

Aim. To evaluate standard 12-lead electrocardiogram (ECG) indices for the differential diagnosis of left bundle branch block 
(LBBB) tachycardias. 
Material and Methods. The study analyses 244 ECG indices in 63 retrospective patients (85 males and 39 females aged 
50±12 years) with LBBB type tachycardias. The electrophysiological study identified ventricular tachycardias (VT) (VT group, 
n=20), supraventricular tachycardias (SVT) with LBBB (SVT+LBBB group, n=23) or antidromic SVTs (WPW group, n=20). Unifac-
torial, multifactorial, and ROC analyses were performed to develop diagnostic ECG algorithms. The prognostic accuracy of the 
algorithms was subsequently evaluated in a prospective group of patients with LBBB tachycardias (n=57). 
Results. ECG signs of LBBB VTs were as follows: 1) the presence of the initial R wave in the lead aVL; 2) the absence of a split 
(M-shaped) R wave in the lead I; and 3) the S wave duration in the lead V1≤100 ms. For antidromic LBBB tachycardias, the ECG 
signs were as follows: 1) the duration of the R waves in the lead V2≥45 ms; 2) the absence of a split R waves (M-shaped) in the 
lead I; and 3) the duration of the R wave in the lead aVL>30 ms. The accuracy of the algorithm for diagnosis of VT with LBBB 
was 95% (sensitivity of 97%, specificity of 92%). The accuracy of the algorithm for diagnosis of antidromic tachycardias was 84% 
(sensitivity rate of 65%, specificity rate of 100%). 
Conclusion. Our data showed new very powerful criteria for differential diagnosis between various LBBB tachycardias even in 
comparison with well-known ECG algorithms of Wellens, Brugada, Griffith, Scheinman, Vereckei, Sasaki, et al.
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признаки хронической недостаточности кровообращения 
(по NYHA): I функционального класса  — у 10 (8,0%), II или 
III функционального класса — у 13 (10,4%) больных. Приступы 
тахикардии протекали в среднем с ЧСС=170 (150–191) уд./мин, 
сопровождались острыми нарушениями кровообращения 
с развитием полного обморока — у 18 (14,5%), пресинкопе — 
у  30 (24,1%), острой левожелудочковой недостаточности  — 
у 2 (1,6%) пациентов.

Структура исследования 
Исследование включало в себя два этапа (рис. 1). На 

первом этапе проводился ретроспективный анализ 244 ЭКГ-
параметров морфологии комплексов QRS для каждого из 
63 случаев тахикардии с расширенными комплексами QRS, 
индуцированных при проведении внутрисердечного (n=27) 
или чреспищеводного электрофизиологического исследо-
вания (ЭФИ, n=36). На данном этапе по результатам ЭФИ 
в  20  случаев был поставлен диагноз желудочковой тахикар-
дии (группа ЖТ), в других 23 случаев  — диагноз наджелу-
дочковой тахикардии с тахизависимой БЛНПГ (группа НЖТ 
с БЛНПГ), а в остальных 20 случаях выявлены наджелудочко-
вые тахикардии с проведением по дополнительным прово-
дящим путям (ДПП) — пучкам Кента или волокнам Махайма 
(группа НЖТ с ДПП). По итогам первого этапа при помощи 
статистического анализа определялись наиболее ценные 
ЭКГ-признаки, свойственные желудочковым тахикардиям, 
аберрантным наджелудочковым тахикардиям, а также тахи-
кардиям с предвозбуждением желудочков по ДПП. 

На втором этапе исследования проводилась проверка 
диагностической точности предложенных ЭКГ-алгоритмов на 
проспективной группе больных. В проспективную группу для 
проверки дифференциально-диагностических алгоритмов был 
включен 61 случай тахикардии с широкими комплексами QRS 
по типу БЛНПГ, точный генез которых был также определен при 
помощи внутрисердечного либо чреспищеводного ЭФИ. 

Характеристика методов обследования больных
Для регистрации ЭКГ использовался прибор фирмы As-

trocard (Россия) со скоростью 25, 50 и 100 мм/с масштабом 
отображения сигналов 10 и 20 мм/мВ. Всем пациентам во 
время эпизодов тахикардии с расширенными комплекса-
ми QRS проводился анализ до 244 параметров морфологии 
комплексов QRS, что соответствовало оценке до 20 признаков 
в каждом отведении ЭКГ. При этом оценивались: тип блокады 
комплексов QRS, направление электрической оси серд-
ца (ЭОС), полярность комплексов QRS (положительная, 
отрицательная, изоэлектрическая), наличие зубцов q/Q, R и S, 
наличие зазубренности на восходящей или нисходящей части 
зубцов R или S, длительности зубцов q, R и S; длительности ин-
тервалов от начала зубца R до вершины зубца S, длительности 
интервалов от вершины зубца R до окончания зубцаa S, 
длительности интервала между двумя вершинами зубцов R/r, 
длительности интервала между вершинами зубцов R и S. 

Внутрисердечные ЭФИ сердца проводились по стандарт-
ным протоколам, принятым в НИИ кардиологии им. А. Л. Мяс-
никова НМИЦК МЗ РФ и включали стимуляцию правого 
предсердия (частую, одиночным экстрастимулом на фоне си-
нусового и навязанного ритма), а также верхушки и выносяще-
го тракта правого желудочка (частую — от 100 до 200 импуль-
сов в минуту, программную с использованием одиночного, 
парного и тройного экстрастимулов на фоне навязанного рит-
ма — 100 импульсов в минуту, а также сверхчастую стимуля-
цию — с частотой более 200 импульсов в минуту). Конечным 
пунктом внутрисердечного ЭФИ являлась индукция тахикардии 
с расширенными комплексами QRS, а также определение ее 
аритмогенного источника. В случае невозможности индукции 
аритмии при выполнении полного протокола эндокардиальной 
стимуляции правого желудочка его полностью повторяли после 
в/в предварительного введения бета-адреномиметических  
и/или холинолитических средств (астмопент, атропин и т. п.). 

Разработка ЭКГ-алгоритмов дифференциальной диагно-
стики тахикардий с расширенными комплексами QRS прово-
дилась в 2 этапа. На первом этапе методами сравнительно-
го, ROC- и  многофакторного анализов выявлялись наиболее 
ценные ЭКГ-признаки, позволяющие отличить желудочковые 
тахикардии (группа ЖТ ) от любых аберрантных НЖТ (группа 
Все НЖТ, объединяющая НЖТ с тахизависимой БЛНПГ и НЖТ 
с  предвозбуждением желудочков по ДПП). На втором этапе 
среди пациентов с НЖТ при помощи аналогичных статистиче-
ских методов выявлялись наиболее значимые ЭКГ-признаки, 
позволяющие дифференцировать НЖТ с БЛНПГ от НЖТ с пред-
возбуждением желудочков по ДПП. 

Исследование было проведено с соблюдением этических 
принципов, заложенных в Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации Рекомендации для врачей, за-
нимающихся биомедицинскими исследованиями с участием 
людей (1964 г., с последующими дополнениями) и отраженных 
в ГОСТ Р52379–2005 Надлежащая клиническая практика, пра-
вилах IСН GСР и действующих нормативных требованиях. 

Обследование пациентов проводилось после получения 
письменного информированного согласия. Материалы кли-
нического исследования получили одобрение Комитета по во-
просам этики в клинической кардиологии ФГБУ НМИЦ кардио-
логии Минздрава России до начала исследования (протокол 
№ 212 от 28.12.2015). 

Методы статистической обработки результатов
Статистическая обработка результатов проводилась с  ис-

пользованием пакетов программ Statistica 7.0, SPSS 22.0 
и MedCalc 5.0. Полученные результаты представлены в виде 
медиан и интерквартильного размаха: медиана (25–75 пер-

Рис. 1. Дизайн исследования
Примечание: НЖТ — наджелудочковые тахикардии, БЛНПГ — 
блокада левой ножки пучка Гиса, ДПП — дополнительные пути 
проведения.

Fig. 1. Study design
Note: НЖТ — supraventricular tachycardia; БЛНПГ — left bundle 
branch block; ДПП — accessory conduction pathways.
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центилей). Количество случаев в группах обозначали как n. 
Для сравнительного анализа признаков использовали непа-
раметрические методы статистики: U-тест Манна — Уитни для 
сравнения непрерывных величин и точный двусторонний тест 
Фишера  — для сравнения качественных признаков. Для со-
поставления диагностической ценности показателей, проде-
монстрировавших статистически значимые (р<0,05) различия 
между группами, применяли ROC-анализ (Receiver Operating 
Characteristic) с помощью построения характеристических 
кривых зависимости чувствительности и специфичности ис-
следуемых признаков. Для выявления независимых диагно-
стических признаков проводился множественный регресси-
онный анализ. Отобранные независимые диагностические 
признаки использовались для создания пошаговых диагно-
стических алгоритмов. В качестве пороговых значений в ал-
горитмах использовались значения признаков с наилучшим 
соотношением их чувствительности и специфичности по ре-
зультатам ROC-анализа.

Результаты

Результаты сравнительного анализа ЭКГ-признаков, 
свойственных группе ЖТ

По результатам сравнительного анализа группа ЖТ статисти-
чески значимо отличалась от группы Все НЖТ по 41 ЭКГ-признаку. 
В частности, в группе ЖТ регистрировалась большая длительность 
интервала R (верш.) — S (оконч.) в отведении V2-60 (40–80) мс, 
чем в группе Все НЖТ, где она равнялась 40 (36–40) мс, р<0,01.  

Напротив, у пациентов группы Все НЖТ регистрировалась боль-
шая длительность зубца S в отведении V1 [125 (110–140)  мс 
и  80  (50–85) мс соответственно, р<0,01]. Кроме того, в группе 
Все НЖТ значительно чаще встречалась М-образная форма ком-
плексов QRS в отведении I (в 90 и 20% случаев соответственно, 
р<0,01). Обращало на себя внимание, что признак  — длитель-
ность интервала от начала R до вершины зубца S продемонстри-
ровал различия между группами ЖТ и Все НЖТ только по одному 
отведению — V2, где он равнялся 100 (90–120) мс в группе ЖТ 
и 60 (60–70) мс в группе Все НЖТ, р<0,01.

Сравнение диагностической ценности признаков, свой-
ственных группе ЖТ (результаты ROC-анализа)

В связи с тем, что по результатам сравнительного анализа 
статистически значимые различия между группами ЖТ и Все 
НЖТ были выявлены по относительно большому (n=41) числу 
ЭКГ-признаков, для отбора из них наиболее диагностически 
ценных признаков проводилась процедура ROC-анализа. По 
итогам ROC-анализа наибольшую диагностическую ценность 
(наибольшее значение площади [S] под ROC-кривой) имели 
11 ЭКГ-признаков, суммированных в таблице 1. Показатели, 
характеризующие вторую половину комплекса QRS [например, 
значение длительности интервала R (верш.) — S (оконч.) и дли-
тельность зубца S в отведении V1], имели наивысшую специ-
фичность в отношении диагностики ЖТ (95–100%), в то время 
как показатели, характеризующие первую половину комплекса 
QRS [например, длительность зубца R, длительность интервала 
R (начало)  — S (вершина)], имели высокую чувствительность 

Таблица 1. Сравнение диагностической ценности признаков, характерных для желудочковых тахикардий с морфологией комплек-
сов QRS по типу БЛНПГ (результаты ROC-анализа ретроспективной группы пациентов)

Table 1. Comparison of diagnostic values of the signs characteristic of ventricular tachycardias with QRS complex morphology typical for 
left bundle branch block (results of ROC analysis of retrospective group of patients)

№ Параметры ЭКГ Значения 
в группе ЖТ (n=20)

Значения 
в группе Все НЖТ (n=43)

1 Длительность интервала R (верш.) — S (оконч.)≥85 мс в отв. V2, мс
(ROC-area=0,937; Чувст.=85,6%, Спец.=100%) 60 (40–80) 40 (36,3–40)

2 Отсутствие расщепленного (M-образного) зубца R в отв. I, доля больных 
(ROC-area=0,969; Чувст.=80%, Спец.=90%) 20% 90%

3 Длительность зубца S≤100 мс в отв.V1, доля больных
(ROC-area=0,86; Чувст.=65%, Спец.=83%) 65% 17%

4 Длительность интервала R (нач.) — S (верш.)≥75 мс в отв. V1
(ROC-area=0,849; Чувст.=85,7%, Спец.=66,7%) 100 (80–120) 70 (50–70)

5 Отсутствие начального зубца R в отв. aVR, доля больных
(ROC-area=0,848; Чувст.=93%, Спец.=55%) 45% 93%

6 Длительность R (нач.) — S (верш.)≥ 75 мс в отв. V2
(ROC-area=0,848; Чувст.=86,7%, Спец.=72,2%) 100 (90–120) 60 (60–62)

7 Длительность зубца R≥ 45 мс в отв. V3 
(ROC-area=0,753; Чувст.=83,3%, Спец.=73,7%) 50 (41–50) 30 (20–30)

8 Длительность зубца R≥45 мс в отв. V4 
(ROC-area=0,763; Чувст.=100%, Спец.=43%) 120 (80–150) 30 (30–42,5)

9 Длительность QRS≥135 мс в отв. AVF
(ROC-area=0,744; Чувст.=70%, Спец.=73,5%) 145 (130–165) 130 (124–133)

10 Наличие зубца Q в отв. I, доля больных
(ROC-area=0,725; Чувст.=45%, Спец.=100%) 45% 0%

11 Наличие зубца R в отв. I, доля больных
(ROC-area=0,711; Чувст.=60%, Спец.=95%) 60% 5%

Примечание: ЖТ — желудочковая тахикардия, НЖТ — наджелудочковая тахикардия, БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса.
Note: ЖТ — ventricular tachycardia; НЖТ — supraventricular tachycardia; БЛНПГ — left bundle branch block. 
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(84–90%) при меньшей специфичности (72–75%) в отношении 
диагностики ЖТ.

Определение независимых ЭКГ-признаков, свойственных 
группе ЖТ (результаты многофакторного анализа)

Для выявления независимых ЭКГ-признаков, свойственных 
группе ЖТ с формой комплексов QRS по типу БЛНПГ, один-

надцать показателей, продемонстрировавших наивысшую 
диагностическую значимость в отношении диагностики ЖТ по 
результатам ROC-анализа, были включены в процедуру много-
факторного пошагового дискриминантного анализа. По резуль-
татам анализа независимыми признаками, позволяющими 
дифференцировать группы ЖТ и Все НЖТ являлись 3 показа-
теля: 1) наличие начального зубца R в отв. aVR; 2) отсутствие 
расщепленного (М-образного) зубца R в отведении I; 3) дли-
тельность зубца S в отведении V1≤100 мс. 

Выявление 2 из 3 вышеперечисленных признаков позволя-
ло диагностировать ЖТ с точностью 95% (чувствительность — 
90%, специфичность  — 100%). На основании использования 
3 вышеперечисленных независимых признаков, свойственных 
ЖТ, был создан алгоритм дифференциальной диагностики же-
лудочковых и аберрантных наджелудочковых тахикардий по 
типу БЛНПГ, который продемонстрирован на рисунке 2.

Результаты сравнительного анализа ЭКГ-признаков, 
свойственных группе НЖТ с ДПП

С целью выявления ЭКГ-признаков, позволяющих диф-
ференцировать НЖТ с тахизависимой БЛНПГ (группа НЖТ 
с БЛНПГ) от тахикардий с предвозбуждением желудочков по 
правостороннему ДПП (группа НЖТ с ДПП), был проведен до-
полнительный сравнительный анализ всех исследованных 
ЭКГ-параметров. По результатам этого анализа группа НЖТ 
с  БЛНПГ статистически значимо отличалась от группы НЖТ 
с ДПП по 23 ЭКГ-признакам. 

Сравнение диагностической ценности признаков, свой-
ственных группе НЖТ с ДПП (результаты ROC-анализа)

В связи с тем, что по результатам сравнительного ана-
лиза статистически значимые различия между группами 
НЖТ с БЛНПГ и НЖТ с ДПП были выявлены по относительно 
большому (n=23) числу ЭКГ-признаков, для отбора из них 
наиболее диагностически ценных признаков проводилась 
процедура ROC-анализа. Наибольшую диагностическую цен-
ность по итогам ROC-анализа (наибольшее значение площади 
[S] под ROC-кривой) имели 5 ЭКГ-признаков, суммированных 
в таблице 2. В  частности, наиболее диагностически ценными 
ЭКГ-признаками в отношении выявления НЖТ с предвозбуж-
дением желудочков по ДПП являлись: 1) длительность зубца 
R более 45мс в отв. V2 (S=0,857); 2) отсутствие расщепленного 
(М-образного) зубца R в отведении I (S=0,850); 3) положитель-
ная полярность QRS комплекса в отведении V2 (S=0,725).

Определение независимых признаков, свойственных груп-
пе НЖТ с ДПП (результаты многофакторного анализа)

Для выявления независимых ЭКГ-признаков, свойственных 
группе НЖТ с ДПП, пять показателей, продемонстрировавших 
по результатам ROC-анализа наивысшую диагностическую 
значимость в этом отношении, были включены в процедуру 
многофакторного пошагового дискриминантного анализа. 
По результатам анализа независимыми признаками, позво-
ляющими дифференцировать группы НЖТ с БЛНПГ и НЖТ 
с ДПП являлись три показателя: 1) отсутствие расщепленного 
(М-образного) зубца R в отведении I; 2) длительность зубца R 
в отведении V2 более 45 мс; 3) длительность зубца R в отведе-
нии avL более 30 мс.

Наличие 2 из 3 вышеперечисленных признаков позволя-
ло диагностировать НЖТ с предвозбуждением желудочков по 
правостороннему ДПП с точностью 93% (чувствительность  — 
85%, специфичность  — 100%). На основании использования 
3 вышеперечисленных независимых признаков был создан 
алгоритм дифференциальной диагностики аберрантных НЖТ, 
который продемонстрирован на рисунке 3.

Рис. 2. Алгоритм дифференциальной диагностики желудоч-
ковых и аберрантных наджелудочковых тахикардий с фор-
мой комплексов QRS по типу БЛНПГ

Примечание: ЖТ — желудочковая тахикардия, НЖТ — наджелу-
дочковая тахикардия, БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса.

Fig. 2. Algorithm of differential diagnosis of ventricular and 
aberrant supraventricular tachycardias with the QRS complex 
typical for left bundle branch block

Note: ЖТ  — ventricular tachycardia; НЖТ  — supraventricular 
tachycardia; БЛНПГ — left bundle branch block. 

Рис. 3. Алгоритм дифференциальной диагностики наджелу-
дочковых тахикардий с расширенными комплексами QRS по 
типу БЛНПГ

Примечание: НЖТ  — наджелудочковая тахикардия, БЛНПГ  — 
блокада левой ножки пучка Гиса, ДПП — дополнительные пути 
проведения. 

Fig. 3. Algorithm for differential diagnosis of supraventricular 
tachycardias with widened QRS complexes typical for left bundle 
branch block

Note: НЖТ  — supraventricular tachycardia; БЛНПГ  — left bundle 
branch block; ДПП — accessory conduction pathways. 
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Верификация предложенных ЭКГ-алгоритмов дифферен-
циальной диагностики тахикардий на проспективной группе 
пациентов

На заключительном этапе исследования проводилась вери-
фикация полученных ЭКГ-алгоритмов на проспективной груп-
пе пациентов (n=61), у которых при ЭФИ сердца были зареги-
стрированы тахикардии с расширенными комплексами QRS. 
Проспективная группа пациентов статистически значимо не 
отличалась от ретроспективной группы больных по основным 
клинико–инструментальным показателям (возраст, пол боль-
ных, доля лиц со структурным поражением миокарда, продол-
жительность комплекса QRS на синусовом ритме и др.).

Применение алгоритма дифференциальной диагностики 
ЖТ и аберрантных НЖТ с морфологией комплексов QRS по типу 
БЛНПГ позволило правильно диагностировать ЖТ с точностью 
95% (чувствительность  — 97%, специфичность  — 92%). При-
менение алгоритма дифференциальной диагностики абер-
рантных НЖТ с формой комплексов QRS по типу БЛНПГ дало 
возможность правильно диагностировать НЖТ с предвозбуж-
дением желудочков по правостороннему ДПП с точностью 84% 
(чувствительность — 65%, специфичность — 100%).

Обсуждение

По результатам нашей работы одним из трех признаков, 
свойственных ЖТ с формой комплексов QRS по типу БЛНПГ, яв-
лялось наличие начального зубца R в отведении avR. Данный 
признак был впервые предложен A. Verekei и соавт. [15] и впо-
следствии неоднократно встречался в других ЭКГ-алгоритмах, 
в том числе в алгоритме K. Sasaki и соавт. [16]. Вероятным объ-
яснением этой находки является то, что электрическая ось от-
ведения avR во фронтальной плоскости направлена в противо-
положную сторону от оси возбуждения миокарда желудочков. 
Начальный зубец R в данном ЭКГ-отведении указывает на пер-
воначальный вектор возбуждения от верхушки либо средних 
отделов правого желудочка к его базальным отделам, что воз-
можно исключительно при ЖТ, в то время как при антидром-
ных и аберрантных НЖТ начальный вектор активации желудоч-
ков обычно носит противоположный характер — от базальных 
отделов к верхушке сердца.

Вторым диагностическим ЭКГ-признаком, указывающим на 
желудочковый генез тахикардии с формой комплексов QRS по 
типу БЛНПГ, являлось отсутствие расщепленного (М-образного) 
зубца R в отведении I. Как известно, при ЖТ имеет место абер-
рантная активация обоих желудочков. В отличие от этого, в ус-
ловиях возникновения БЛНПГ на фоне НЖТ импульс сначала 
быстро возбуждает правый желудочек по интактной правой 
ножке пучка Гиса и волокнам Пуркинье, а только затем проис-
ходит аберрантная относительно медленная активация лево-
го желудочка сердца через миокард межжелудочковой пере-
городки и анастомозы между правой и левой ножками пучка 
Гиса. Проекция двух последовательных фронтов активации же-
лудочков, а именно быстрого возбуждения правого желудочка 
и отсроченной, замедленной активации левого желудочка на 
ось I стандартного отведения ЭКГ во фронтальной плоскости, 
по-видимому, и  обусловливает двухпиковую, М-образную 
форму комплексов QRS, регистрировавшуюся у этих больных. 
Примечательно, что данный признак, не вошедший ни в один 
известный авторам диагностический алгоритм, в нашей работе 
являлся единственным использованным как для дифференци-
альной диагностики ЖТ и аберрантными НЖТ (алгоритм № 1), 
так и для уточнения вида аберрантной НЖТ (алгоритм № 2). По-
видимому, он является основным диагностическим признаком 
НЖТ с преходящей (тахизависимой) или постоянной БЛНПГ.

Третьим, но не по значению, диагностическим признаком, 
свойственным ЖТ с морфологией комплексов QRS по типу 
БЛНПГ, являлась продолжительность зубца S в отведении V1 
менее либо равная 100 мс. Данный ЭКГ-признак также ранее 
не встречался в аналогичных ЭКГ-алгоритмах, однако он может 
рассматриваться в качестве деривата двух других известных 
ЭКГ-признаков: продолжительности зубца R в отведении V1 
более 30 мс  — критерий K. E. Kindwall и соавт. [3] или более 
40 мс, встречавшегося в алгоритмах B. J. Drew и соавт. [17] и M. 
B.  Josephson и соавт. [18], а также общей продолжительности 
комплекса QRS в данном ЭКГ-отведении [18]. По-видимому, 
этот ЭКГ-признак отражает имеющее место смещение век-
тора активации левого желудочка, соответствующее зубцу S 
в правых прекордиальных отведениях, в результате более за-
медленной активации правого желудочка во время ЖТ по срав-
нению с аберрантными НЖТ. Ограничением данного признака 

Таблица 2. Сравнение диагностической ценности ЭКГ-признаков, свойственных группе наджелудочковых тахикардий, протекаю-
щих с предвозбуждением желудочков по ДПП (результаты ROC-анализа ретроспективной группы пациентов)

Table 2. Comparison of diagnostic values of ECG-signs characteristic of the group of supraventricular tachycardias manifesting with the 
ventricular pre-excitation due to accessory conduction pathways (results of ROC analysis of retrospective group of patients) 

№ Параметры ЭКГ Значения для группы НЖТ с БЛНПГ 
(n=23)

Значения для группы НЖТ с ДПП 
(n=20)

1 Длительность зубца R в отв. V2, мс
(ROC-area=0,857; Чувст.=100%, Спец.=64,3%) 20(20–40) 60 (40–120)

2 Отсутствие расщепленного (M-образного) зубца R в отв. I, доля больных 
(ROC-area=0,850; Чувст.=90%, Спец.=80%) 90% 20%

3 Положительная полярность QRS в отв. V2, доля больных
(ROC-area=0,725; Чувст.=85%, Спец.=60%) 85% 40%

4 Отсутствие зубца S в отв. aVL, доля больных 
(ROC-area=0,711; Чувст.=80%, Спец.=85%) 80% 15%

5 Наличие зубца R в отв. aVL, доля больных
(ROC-area=0,700; Чувст.=50%, Спец.=90%) 50% 80%

Примечание: НЖТ — наджелудочковая тахикардия, ДПП — дополнительные пути проведения, БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса.
Note: НЖТ — supraventricular tachycardia; ДПП — accessory conduction pathways; БЛНПГ — left bundle branch block.
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являлась невозможность его использования при отсутствии 
зубцов R или r в отведении V1 (комплексах QS).

На втором этапе нашей работы нами были выявлены ЭКГ-
признаки НЖТ, протекающие с предвозбуждением желудочков 
по ДПП. Первым из них являлась длительность зубца R в от-
ведении V2 более 45 мс. Как известно, при развитии БЛНПГ на-
чальный компонент активации желудочков, соответствующий 
зубцам q/Q и r/R на ЭКГ, отражает последовательное измене-
ние вектора возбуждения от правой половины межжелудочко-
вой перегородки к активации всего правого желудочка. В боль-
шинстве случаев БЛНПГ результирующий вектор активации 
направлен против оси отведения V2, в результате чего зубец R 
в  этом отведении либо отсутствует, либо непродолжителен 
(менее 45 мс). При антидромной активации правого желудоч-
ка по ДПП его возбуждение происходит без использования си-
стемы Гиса — Пуркинье, вследствие чего оно идет замедленно 
и, как правило, сопровождается более поздним возбуждением 
межжелудочковой перегородки, что и объясняет более про-
должительный зубец R отведении V2 у этих больных. Другой 
интересной особенностью НЖТ с предвозбуждением желу-
дочков по ДПП явилось выявление продолжительных (более 
30 мс) зубцов R в отведении avL. По-видимому, фронт аномаль-
ной деполяризации желудочков при наличии правожелудочко-
вых ДПП обычно имеет источником возбуждения правого же-
лудочка не сегменты межжелудочковой перегородки (как при 
НЖТ с БЛНПГ), а соседние с ней базальные сегменты правого 
желудочка (его свободная стенка). Это, в свою очередь, может 
объяснять большее отклонение ЭОС влево при антидромных 
НЖТ, чем при НЖТ с БЛНПГ.

В завершение следует отметить, что в американских ру-
ководствах по оказанию неотложной помощи нередко встре-
чаются указания не использовать ЭКГ-критерии для диффе-
ренциального диагноза ЖТ с тахикардией с аберрантным 
проведением, а лечить больного в зависимости от конкретной 
клинической симптоматики [19, 20]. Конечно, при возникно-
вении выраженных нарушений гемодинамики во время тахи-
аритмии (обморок, отек легких и т. п.) медицинским работни-
кам нельзя тратить время на вопросы ее дифференциальной 
диагностики, а требуется безотлагательное проведение боль-
ному электроимпульсной терапии. В то же время при непра-
вильном ведении больных ЖТ и пациентов с НЖТ, имеющих 
антероградное проведение импульсов по ДПП, многократно 
были описаны случаи развития акселерации частоты желудоч-
кового ритма, сосудистого коллапса и даже фатальной транс-
формации аритмии в фибрилляцию желудочков [21–26]. Все 

это явилось веским основанием для того, чтобы дифференци-
ально-диагностические ЭКГ-критерии тахикардий с широкими 
комплексами QRS были включены во все действующие евро-
пейские и американские рекомендации по диагностике и ле-
чению желудочковых аритмий.

Ограничения исследования

В наше исследование не включались наджелудочковые та-
хикардии с широкими комплексами QRS, если было известно, 
что они возникали во время лечения антиаритмическими 
препаратами I класса. Известно, что данные аритмии значи-
тельно труднее диагностировать с использованием морфо-
логических критериев, поскольку ЭКГ-картина внутрижелу-
дочковых блокад может существенно отличаться от типичных 
блокад ножек пучка Гиса, делая эти тахикардии похожими на 
желудочковые [27]. Нами также не анализировались ЖТ с ме-
ханизмом re-entry из области ножек пучка Гиса и фаскулярные 
ЖТ. Эти аритмии, имеющие область выхода электрического 
импульса из цепи re-entry в системе Гиса  — Пуркинье, обыч-
но имеют ЭКГ-характеристики, практически не отличимые 
от аберрантных НЖТ. Наконец, вопросы дифференциальной 
диагностики тахикардий с формой комплексов QRS по типу 
блокады правой ножки пучка Гиса будут рассмотрены нами 
отдельно, в соответствующей статье.

Заключение

ЭКГ-признаками, указывающими на желудочковый генез 
тахикардии с расширенными комплексами QRS по типу БЛНПГ, 
являются: 1) наличие начального зубца R в отведении avR; 
2)  отсутствие расщепленной (М-образной) формы зубцов R 
в отведении I; 3) длительность зубца S в отведении V1 менее 
либо равное 100 мс. 

Для наджелудочковых тахикардий, имеющих аберрантные 
комплексы QRS по типу БЛНПГ, ЭКГ-признаками, указывающи-
ми на предвозбуждение желудочков по дополнительному пра-
востороннему проводящему пути, являются: 1) длительность 
зубцов R в отведении V2 более 45 мс; 2) отсутствие расщеплен-
ной (М-образной) формы зубцов R в отведении I; 3) длитель-
ность зубца R в отведении avL более 30 мс.

Предложенные новые ЭКГ-алгоритмы показали высокую 
точность дифференциальной диагностики тахикардий с расши-
ренными комплексами QRS по типу БЛНПГ на проспективной 
группе больных. 
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