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Определение генеза «широких» комплексов QRS 
продолжительностью не менее 120 мс в ряде ситуаций 
имеет большое клиническое значение. Прежде всего 
это касается регулярных тахикардий с «широкими» 
комплексами QRS, фибрилляции и трепетания пред-
сердий (ФП и ТП), а также экстрасистол. Расширение 
комплексов QRS, как правило, может быть обуслов-
лено их желудочковым происхождением, возникнове-
нием тахизависимой или наличием исходной блокады 
ножки пучка Гиса (НПГ), нарушением внутрижелудоч-
кового проведения (например, вследствие очаговых 
рубцовых изменений), антероградным проведением 
возбуждения при наджелудочковой аритмии с участи-

ем дополнительного пути проведения (ДПП). Возмож-
ны и иные причины появления «широких» комплексов 
QRS, такие как действие лекарственных (и нелекар-
ственных) препаратов, участие в проведении возбуж-
дения имплантированного устройства, электролитные 
нарушения и ряд других.

Значение дифференциальной диагностики 
тахикардий с широкими комплексами QRS
Очевидно, что наибольшее значение определение 

генеза «широких» комплексов QRS имеет при регуляр-
ных тахикардиях, особенно в ургентных ситуациях, 
когда выраженная тахисистолия сопровождается гемо-
динамическими нарушениями. От корректного опреде-



ОБЗОРЫ 49

ВЕСТНИК АРИТМОЛОГИИ, № 3 (97), 2019

ления характера тахикардии зависит выбор лечебной 
тактики, а неправильная интерпретация электрокар-
диограммы (ЭКГ) может привести к тяжелым и даже 
фатальным последствиям. Так, R.B.Stewart и соавторы 
проанализировали результаты диагностики и лечения 
46 последовательных эпизодов тахикардий с «широ-
кими» комплексами QRS, зафиксированных на стан-
дартной ЭКГ у 25 пациентов [1]. Оценивали наличие 
вентрикулоатриальной диссоциации (ВАД), продолжи-
тельность комплекса QRS и направление его средней 
электрической оси, присутствие сливных комплексов 
и «захватов», продолжительность цикла тахикардии и 
особенности морфологии комплекса QRS в отведении 
V1. Все 8 эпизодов суправентрикулярной тахикардии 
(СВТ) с аберрантным проведением были диагностиро-
ваны корректно, тогда как в 15 из 38 эпизодов (39%) 
желудочковой тахикардии (ЖТ) был поставлен диа-
гноз СВТ. При этом наличие ВАД впоследствии было 
выявлено в 11 (73%) случаях неправильно диагности-
рованной СВТ. В 13 из 15 эпизодов нераспознанной 
ЖТ пациентам назначался верапамил, что привело к 
гемодинамическим нарушениям во всех 13 случаях. В 
результате всем этим пациентам была выполнена экс-
тренная электрическая кардиоверсия, в одном случае 
потребовалось проведение временной электрокардио-
стимуляции.

Столь же впечатляющие данные получены в ис-
следовании A.E.Baxton с соавторами [2]. У 11 из 25 
пациентов (44%) с устойчивой ЖТ внутривенное вве-
дение верапамила в дозе 5 или 10 мг привело к раз-
витию выраженной гипотензии или утрате сознания, 
что потребовало проведения экстренной электричес-
кой кардиоверсии. Пациенты, у которых развились 
осложнения при введении верапамила достоверно не 
отличались от остальных по возрасту, наличию забо-
леваний сердца, фракции выброса левого желудочка, 
артериальному давлению до введения верапамила, 
использованию других препаратов, дозе верапамила 
и характеристикам ЖТ (частота, ЭКГ-картина). При 
введении верапамила ЖТ была купирована у 6 пациен-
тов. В контрольной группе (n=25) использование иных 
антиаритмических препаратов привело к развитию 
гипотензии лишь в одном случае, что не потребовало 
проведения экстренной электрической кардиоверсии. 
Авторы исследования приходят к выводу, что исполь-
зование верапамила при ЖТ связано с высоким риском 
осложнений, его применение для дифференциальной 
диагностики (ДД) СВТ и ЖТ опасно. С этим трудно не 
согласиться. Впрочем, как было нами показано в ходе 
исследования, выполненного на догоспитальном эта-
пе, применение верапамила и при СВТ связано с высо-
ким риском осложнений [3].

Результаты приведенных исследований, на наш 
взгляд, наглядно демонстрируют актуальность ДД 
СВТ и ЖТ. Вместе с тем, в действующих Рекомендаци-
ях по профилактике внезапной сердечной смерти и ле-
чению желудочковых аритмий этому вопросу не уделе-
но должного внимания. Так в Рекомендациях European 
Society of Cardiology 2015 года ДД ЖТ и СВТ не рас-
сматривается [4], а в Рекомендациях American College 
of Cardiology, American Heart Association и Heart 

Rhythm Society 2017 года этой теме посвящен один аб-
зац. Констатируется, что при стабильной тахикардии с 
«широкими» комплексами QRS ДД между СВТ с абер-
рантным проведением и ЖТ часто возможен на основа-
нии данных анамнеза и регистрации стандартной ЭКГ 
во время тахикардии [5]. Указывается, что тахикардия 
с «широкими» комплексами QRS у пациентов с нали-
чием структурного заболевания сердца должна рассма-
триваться как ЖТ, до тех пор, пока не доказано иное. В 
российских Рекомендациях, также выпущенных в 2017 
году ДД СВТ и ЖТ не обсуждается, хотя и уделяется 
должное внимание различным видам ЖТ [6]. 

Несколько лучше вопросы ДД СВТ и ЖТ отра-
жены в Рекомендациях, посвященных лечению СВТ. 
Так, в Рекомендациях American College of Cardiology, 
American Heart Association и Heart Rhythm Society 
2015 года представлены две таблицы [7]. Первая из 
них содержит перечисление тахикардий, протекающих 
с «широкими» комплексами QRS (ЖТ, СВТ на фоне 
предсуществующей блокады НПГ или внутрижелудоч-
кового проведения, СВТ с аберрантным проведением 
или проведением по ДПП, СВТ на фоне электролитных 
или метаболических нарушений, ритм электрокардио-
стимулятора и даже артефакты). Вторая таблица содер-
жит часть критериев, используемых для ДД СВТ и ЖТ, 
которые будут подробно освещены в этом обзоре. 

Опубликованные в 2016 году Консенсус European 
Heart Rhythm Association [8] уделяет ДД СВТ и ЖТ су-
щественно больше внимания, обсуждая значительную 
часть известных к 2015 году критериев и алгоритмов, 
приводя соответствующие иллюстрации и схемы, а 
также литературные ссылки на основные публикации 
по этой тематике. Этот раздел сохранен и в Рекомен-
дациях European Society of Cardiology 2019 года [9]. 
На эти публикации можно и нужно ориентироваться, 
но в этом обзоре мы рассмотрим статьи, послужившие 
основой этих разделов Консенсуса и Рекомендаций. 
К сожалению, в российских Рекомендациях 2017 года 
[10] критерии ДД СВТ и ЖТ не рассматриваются. Это 
будет исправлено в новых российских рекомендациях 
по диагностике и лечению СВТ, которые в настоящее 
время готовятся к публикации.

Первые исследования по дифференциальной 
диагностике тахикардий с широкими 
комплексами QRS
Переходя к разбору публикаций, посвященных 

определению генеза «широких» комплексов QRS и ДД 
СВТ и ЖТ необходимо подчеркнуть, что их можно ус-
ловно разделить на четыре группы. К первой относятся 
статьи, отражающие результаты оригинальных иссле-
дований, посвященных определению критериев оцен-
ки генеза «широких» комплексов QRS и ДД СВТ и ЖТ. 
Как правило, авторы этих публикаций рассматривают 
группы больных с верифицированными ЖТ и СВТ и 
определяют признаки, по которым их можно диффе-
ренцировать. Вторая группа статей посвящена оценке 
чувствительности и специфичности тех или иных при-
знаков или алгоритмов, применяемых для ДД СВТ и 
ЖТ. Далее следуют клинические наблюдения, демон-
стрирующие применение тех или иных алгоритмов ДД 
(как правило - с отрицательным результатом) и, нако-
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нец, обзоры, пытающиеся зафиксировать положение 
вещей на какой-то момент времени. Вне зависимости 
от этой условной классификации мы будем рассматри-
вать публикации в хронологическом порядке, посколь-
ку именно при таком подходе можно лучше проследить 
как менялись представления о ДД ЖТ и СВТ.

В качестве «отправной точки» исследований, по-
священных ДД СВТ и ЖТ принято рассматривать ра-
боту A.Sandler и H.J.L.Marriott, опубликованную в 1965 
году [11]. Ее название можно перевести как «Различия 
в морфологии анормальных желудочковых комплексов 
в виде блокады правой НПГ (БПНПГ) в отведении V1 - 
желудочковая эктопия или аберрация». В ходе исследо-
вания авторы сравнили по 100 последовательных ЭКГ 
с желудочковыми экстрасистолами в виде БПНПГ, 
с аналогичной аберрацией и с постоянной БПНПГ В 
качестве желудочковых экстрасистол (ЖЭС) рассма-
тривались преждевременные комплексы без предше-
ствующей предсердной активности с последующей 
полной компенсаторной паузой, что не исключало их 
происхождения из атриовентрикулярного (АВ) узла 
или ствола пучка Гиса. Напротив, при наличии пред-
шествующей волны Р экстрасистолы рассматривались 
как наджелудочковые с аберрантным проведением.

По данным авторов, 92% ЖЭС имели в отведении 
V1 монофазный или двухфазный паттерн, трехфазные 
комплексы QRS отмечались в единичных случаях. С 
другой стороны, 70% аберрантных комплексов были 
трехфазными и только 30% моно- и двухфазными. Ана-
логичное соотношение было получено и для постоян-
ной БПНПГ. Интересной особенностью этой статьи 
является оценка авторами направления начального век-
тора комплекса QRS (за первые 20 мс) блокированных, 
аберрантных и эктопических комплексов в сравнении 
с таким же показателем синусовых комплексов с нор-
мальным внутрижелудочковым проведением. Авторы 
показали, что совпадение начальных векторов при 
ЖЭС с синусовыми отмечалось лишь в 4% случаев.

Существенным ограничением этого исследова-
ния является отсутствие надежной верификации же-
лудочкового или наджелудочкового генеза комплексов 
QRS. Кроме того в статье указано, что продолжитель-
ность комплекса QRS для аберрантных, эктопических 
комплексов и при БПНПГ составила 117, 124 и 126 
мс, соответственно. Очевидно, что большинство из 
них нельзя рассматривать в качестве «широких». Тем 
не менее, несмотря на многочисленные ограничения, 
присущие этой публикации, предложенный авторами 
подход к оценки морфологии отведения V1 применяет-
ся по настоящее время. Следует подчеркнуть, что это 
исследование проводилось «с прицелом» на определе-
ние генеза «широких» комплексов QRS при фибрилля-
ции предсердий, что и нашло отражение в следующей 
публикации этих авторов [12].

В исследовании H.J.J.Wellens и соавторов ретро-
спективно сравнивались 70 ЭКГ 62 пациентов с устой-
чивой ЖТ (у 8 больных были ЖТ двух морфологий) с 
таким же количеством ЭКГ 60 пациентов с СВТ, про-
текающих с аберрантными комплексами QRS (у 10 
больных регистрировались СВТ с блокадами и правой 
и левой НПГ) [13]. Верификация диагноза производи-

лась при регистрации электрограммы пучка Гиса и, по 
имею щимся у нас данным, это было первое исследо-
вание с надежной верификацией СВТ и ЖТ. Произво-
дилась синхронная регистрация отведений I, II, III, V1, 
V6, электрограммы из верней части правого предсер-
дия и электрограммы пучка Гиса. Записи анализирова-
лись при скорости движения бумаги 25 и 100 мм/с. Во 
всех случаях производилась оценка частоты желудоч-
ковых сокращений (ЧЖС), соотношения предсердного 
и желудочкового ритма, регулярности желудочкового 
ритма, продолжительности комплекса QRS, положе-
ния средней электрической оси комплекса QRS в фрон-
тальной плоскости, конфигурации отведений V1 и V6.

В 45 случаях ЖТ имела морфологию БПНПГ, в 
25 - блокады левой НПГ (БЛНПГ). При СВТ аберрант-
ное проведение в 48 случаях было связано с БПНПГ, в 
22-х - с БЛНПГ. ЧЖС в большинстве случаев находи-
лась в диапазоне от 130 до 200 уд/мин, у пациентов с 
ЖТ чаще отмечалась ЧЖС 130-170 уд/мин, а у пациен-
тов СВТ и БПНПГ достоверно чаще регистрировалась 
ЧСС более 170 уд/мин. Во всех случаях СВТ было за-
фиксировано вентрикулоатриальное (ВА) проведение 
1:1, в двух случаях при пароксизмальной реципрокной 
АВ узловой тахикардии наблюдалось АВ проведение 
2:1. При ЖТ в 50% случаев наблюдалось ВА проведе-
ние, в том числе 2:1, с периодикой Венкебаха и скрытое; 
только у 4 из 32 пациентов с ВАД отмечались сливные 
комплексы и захваты. У всех больных с СВТ ширина 
комплекса QRS не превышала 140 мс, тогда как у 70% 
больных с ЖТ была более 140 мс. Ширина комплекса 
QRS равная 120 мс достоверно (р<0,05) превалировала 
у больных с СВТ. Отклонение средней электрической 
оси комплекса QRS влево более чем до -30° высоко 
достоверно (р<0,001) превалировало среди больных 
с ЖТ, вне зависимости от ЭКГ-картины БЛНПГ или 
БПНПГ. Среди больных с СВТ и БПНПГ преобладало 
отклонение средней электрической оси комплекса QRS 
вправо более чем до 90°.

Анализ формы комплекса QRS в отведении V1 
при картине БПНПГ подтвердил данные A.Sandler 
и H.J.L.Marriott [11]: при ЖТ превалировали моно- 
и бифазные комплексы QRS, тогда как при СВТ - 
«классические» трехфазные (p<0,001). У пациентов 
с трехфазным QRS в отведении V1 наличие зубцов 
q в отведениях I и V6, указывающих на нормальную 
активацию межжелудочковой перегородки было вы-
соко специфично для СВТ (p<0,001). В отсутствие 
трехфазного QRS в отведении V1 отклонение средней 
электрической оси комплекса QRS влево и соотно-
шение R:S менее одного в отведении V6 было харак-
терно для ЖТ. В пользу ЖТ также свидетельствовала 
форма комплекса QRS V1 в виде «уха кролика» - rR. 
Для ЖТ с ЭКГ-картиной БПНПГ в отведении V6 
были характерны формы QS, QR и R. Для тахикардий 
с ЭКГ-картиной БЛНПГ различий в конфигурации 
комплекса QRS между ЖТ и СВТ в отведении V1 вы-
явлено не было, тогда как в отведении V6 комплексы 
QRS в виде qR и QrS встречались только при ЖТ.

К ограничениям этого исследования необходимо 
отнести сравнительно небольшое количество анали-
зируемых ЭКГ, выраженную неоднородность групп 
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обследуемых пациентов, отсутствие некоторых видов 
тахикардий, например, пароксизмальной реципрокной 
антидромной АВ тахикардии (ПРААВТ). Запись толь-
ко пяти отведений ЭКГ вместо двенадцати общеприня-
тых также накладывает определенные ограничения в 
интерпретации данных. Тем не менее, это исследова-
ния сыграло важнейшую роль и «де факто» именно оно 
явилось «отправной точкой» в разработке алгоритмов 
ДД ЖТ и СВТ.

Первые алгоритмы дифференциальной 
диагностики тахикардий с широкими 
комплексами QRS
Первый из известных нам алгоритмов ДД СВТ и 

ЖТ был опубликован M.Dancy и D.E.Ward в 1985 году 
[14]. Судя по всему, они основывались на литературных 
сведениях и «личном опыте», каких-либо публикаций 
результатов оригинальных исследований авторов, оце-
нок чувствительности и специфичности этого алгорит-
ма мы не обнаружили. Алгоритм представляет из себя 
многошаговую конструкцию (не менее 10 «уровней»), 
занимающую целую журнальную страницу. Его вряд 
ли можно считать удобным для применения и, вероят-
но именно поэтому, на него крайне редко ссылаются в 
последующих публикациях. К недостаткам алгоритма 
стоит отнести обязательный анализ ЭКГ, зарегистри-
рованный на фоне синусового ритма (что возможно да-
леко не всегда до его восстановления). Многие «умо-
заключения» предлагаемые авторами представляются 
нам весьма сомнительными. Например, у пациента с 
«узкими» комплексами QRS на фоне синусового ритма 
«широкие» комплексы QRS продолжительностью бо-
лее 140 мс на фоне тахикардии позволяют, по мнению 
авторов, трактовать ее как ЖТ. Аналогичный вывод 
делается и в отношении пациентов, у которых расши-
рение комплексов QRS на фоне тахикардии сопрово-
ждается выраженным отклонением их средней элек-
трической оси влево. При этом авторы ссылаются на 
публикацию H.J.J.Wellens и соавторов [13], в которой 
эти признаки трактуются несколько иначе. 

Вместе с тем, алгоритм не лишен и положитель-
ных моментов. Например, в нем отражена необходи-
мость определения клинических признаков ВАД, таких 
как вариабельность интенсивности первого сердечного 
тона, особенности венозного пульса. Рекомендована и 
регистрация чреспищеводной электрограммы. Кроме 
того концентрация большого числа признаков исполь-
зуемых для ДД СВТ и ЖТ на одной странице также 
представляется нам вполне оправданной.

В этом же году была опубликована статья 
F.Morady и соавторов, посвященная роли клинических 
симптомов у больных с устойчивой ЖТ [15]. В иссле-
дование включили 113 больных с ЖТ продолжительно-
стью не менее 30 минут, потребовавшей стационарного 
лечения. Больные, перенесшие остановку сердца или с 
острым инфарктом миокарда (ОИМ) были исключены. 
У 12 пациентов диагноз ЖТ основывался на регистра-
ции ВАД, сливных комплексов и захватов, 101 паци-
енту было выполнено ЭФИ. Средний возраст больных 
составил 57±15 лет, 81 из них страдали ишемической 
болезнью сердца (ИБС), 72 перенесли ОИМ у 58 была 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН). Сред-

няя ЧЖС ЖТ составила 179±37 уд/мин. Синкопальные 
состояния развились у 17 больных при ЧЖС 224±29 уд/
мин, пресинкопальные - также у 17 при ЧЖС 191±38 
уд/мин и головокружения - у 40 при ЧЖС 170±26 уд/
мин. Эти симптомы отсутствовали у 39 больных при 
ЧЖС 163±31 уд/мин. Синкопальные состояния чаще 
возникали при ЧЖС более 200 уд/мин или при нали-
чии ХСН. Важно, что исходно 50% пациентов с ЖТ, 
предъяв лявших жалобы на умеренной головокружение 
или с отсутствием церебральных симптомов, был оши-
бочно установлен диагноз СВТ. На основании полу-
ченных данных авторы приходят к выводу, что ДД СВТ 
и ЖТ должна производиться на основании ЭКГ-кри-
териев, но не тяжести церебральных симптомов. По-
следние могут коррелировать с ЧЖС тахикардии и на-
личием кардиальной патологии. Другое исследование 
F.Morady и соавторов продемонстрировало, что 59% из 
196 врачей общей практики при ДД СВТ и ЖТ ори-
ентируются на уровень артериального давления и тя-
жесть симптомов, а не на ЭКГ-критерии [16].

В эти же годы в печати появляются описания 
клинических случаев «опровергающих» те или иные 
критерии ДД СВТ и ЖТ. Так в клиническом примере, 
опубликованном P.D.Chapman и соавторами под гром-
ким названием «Псевдо Р-волны: причина диагности-
ческой ошибки при тахикардии с широкими комплек-
сами QRS» [17]. Ошибка действительно имела место 
и при первичном обследовании выявление «волн Р» в 
отведении V1 привело к постановке диагноза синусо-
вой тахикардии. Вместе с тем, при обычном анализе 
представленной записи отчетливо видно, что при тахи-
кардии с картиной БЛНПГ ширина комплексов QRS в 
отведениях V5 и V6 достигает примерно 200 мс. Ровно 
такую же ширину имеет комплекс QRS в отведении V1 
вместе с зубцом r, расцененным в качестве «волны Р». 
В отведении aVR регистрируется единичный комплекс 
иной конфигурации, весьма вероятно сливного гене-
за. Таким образом, предположить, что это ЖТ, на наш 
взгляд, можно было и без регистрации эндограмм.

Следующее в хронологическом порядке иссле-
дование по ДД СВТ и ЖТ, посвященное ДД тахикар-
дий с «широким» комплексом QRS в виде БЛНПГ, 
было опубликовано в 1988 году K.E.Kindwal, J.Brown 
и M.E.Josephson [18]. Авторы выполнили ретроспек-
тивное сравнение 91 ЭКГ с ЖТ и 27 ЭКГ с СВТ. У 
подавляющего числа пациентов диагноз тахикардии 
был подтвержден в результате электрофизиологичес-
кого исследования (ЭФИ). Исключение составили 
больные у которых диагноз был очевиден или верифи-
цирован при выполнении вагусных приемов. Авторы 
предложили четыре ЭКГ критерия характерных для 
ЖТ: продолжительность зубца R в отведении V1 или 
V2 более 30 мс, наличие зубца Q в отведении V6, про-
должительность интервала от начала комплекса QRS 
до надира зубца S в отведениях V1 или V2 (названного 
интервалом RS) более 60 мс и наличие зазубренности 
на нисходящем колене зубца S в отведениях V1 или 
V2. Специ фичность этих признаков по данным авто-
ров была в диапазоне от 94 до 100%, тогда как чув-
ствительность каждого из них была в диапазоне от 33 
до 64%. Поэтому был предложен комбинированный 
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критерий, предполагающий наличие хотя бы одного 
из перечисленных признаков. Чувствительность тако-
го комбинированного критерия составила 100% при 
специфичности 89% и предсказательной точности 96% 
(р<0,001). Несмотря на существенные ограничения, 
которые были отражены авторами в соответствующем 
разделе статьи, занимающем не менее четверти объема 
ее текста, предложенные признаки в дальнейшем сы-
грали весьма значимую роль при формировании алго-
ритмов ДД СВТ и ЖТ.

В том же году была опубликована статья P.Tchou и 
соавторов, посвященная роли клинических критериев 
в ДД СВТ и ЖТ [19]. Авторы публикации предложили 
очень простой подход. По их данным, выяснив, перенес 
ли пациент ОИМ и появились ли приступы сердцебие-
ния после этого события можно ориентировочно оце-
нить характер тахикардии с «широкими» комплексами 
QRS. В ЭФИ лабораторию последовательно поступил 
31 пациент с тахикардиями с «широкими» комплекса-
ми QRS. На основании анализа ЭКГ в 12 общеприня-
тых отведениях у 17 из них была диагностирована ЖТ 
и у 14 СВТ. В результате ЭФИ ЖТ была выявлена в 29 
случаях, а СВТ - в двух. В то же время, положительно 
ответили на два предложенных авторами вопроса 28 
из 29 пациентов с ЖТ. Очевидно, что результаты этого 
исследования отражают специфические особенности 
пациентов, поступавших в конкретную ЭФИ лаборато-
рию в 1988 году. Проведение подобного опроса, сре-
ди больных направляемых на чреспищеводное ЭФИ, 
вероятно, продемонстрировало бы совершенно иной 
результат. Тем не менее, эта публикация подтверждает, 
что при использовании любых алгоритмов ДД СВТ и 
ЖТ не стоит забывать и о сборе анамнеза.

Довольно масштабное исследование по оценке 
имеющихся клинических и ЭКГ критериев, применя-
емых для ДД СВТ и ЖТ предприняли M.Akhtar и со-
авторы, которые проанализировали данные 150 после-
довательных пациентов с тахикардиями с «широкими» 
комплексами QRS [20]. В результате ЭФИ ЖТ была 
верифицирована у 122 больных, СВТ с аберрантным 
проведением - у 21 пациента, и у 7 больных была диа-
гностирована ПРААВТ. При первичном обследовании 
правильный диагноз ЖТ был установлен только в 39 из 
122 случаев, в 43 случаях ЖТ была расценена как СВТ 
с аберрацией и еще в 40 случаях как тахикардия с «ши-
рокими» комплексами QRS. Столь же неутешительны-
ми были и результаты первичного анализа СВТ. Вме-
сте с тем, по данным авторов, совместное применение 
известных критериев позволяло распознать ЖТ в 92% 
случаев, К этим критериям они относят ВАД, наличие 
конкордантных положительных комплексов QRS во 
всех грудных отведениях, положение средней электри-
ческой оси комплекса QRS во фронтальной плоскости 
в диапазоне от -90° до ±180°, продолжительность ком-
плекса QRS более 140 мс при картине БПНПГ и 160 
мс при картине БЛНПГ, при наличии различий в фор-
ме комплекса QRS на фоне тахикардии и при исходно 
существующих блокадах НПГ и/или нарушениях вну-
трижелудочкового проведения, зарегистрированных 
на фоне синусового ритма. Авторы рассматривают ЖТ 
как наиболее частую причину тахикардий с «широки-

ми» комплексами QRS, указывают, что наличие струк-
турного заболевания сердца позволяет предположить 
ЖТ в качестве наиболее вероятного механизма таких 
тахикардий.

Попытку поставить под сомнение один из кри-
териев ДД СВТ и ЖТ, используемых в исследовании 
M.Akhtar и соавторов [20] предприняли B.D.Halperin 
и соавторы [21]. В серии из шести клинических на-
блюдений пациентов в возрасте от 56 до 82 лет они 
продемонстрировали, что «широкие» комплексы QRS, 
зарегистрированные на фоне тахикардии могут быть 
похожи на комплексы QRS синусового ритма, но при 
этом у больных верифицируется ЖТ. При интерпре-
тации этих примеров (а в статье приведены ЭКГ на 
фоне синусового ритма и ЖТ) каждого из пациентов 
необходимо определиться со «степенью похожести». 
Действительно, комплексы QRS в этих парах ЭКГ по-
хожи, но не идентичны. Нет того сходства, которого 
инвазивные аритмологи стремятся достичь при про-
ведении стимуляционного картирования для определе-
ния источника желудочковой эктопии. Вероятно, суще-
ственные различия мог бы выявить векторный анализ 
представленных пар ЭКГ. Поэтому нам представля-
ется, что эти клинические наблюдения не позволяют 
утверждать, что идентичность «широких» комплексов 
QRS на фоне тахикардии и синусового ритма не ис-
ключает желудочковый характер тахиаритмии.

В 1991 году P.Brugada и соавторы опубликовали 
статью под названием «Новый подход к дифференци-
альной диагностике тахикардий с широкими комплек-
сами QRS» [22], которая была направлена на оценку 
чувствительности и специфичности существующих 
критериев ДД СВТ и ЖТ, а также предложила новый 
пошаговый алгоритм определения генеза таких тахи-
кардий. На основании проспективного анализа 236 
тахикардий (172 ЖТ и 64 СВТ с БНПГ), верифициро-
ванных с помощью эндокардиального ЭФИ, авторы 
оценили чувствительность, специфичность, положи-
тельную и отрицательную предсказательную ценность 
(ППЦ и ОПЦ) всех известных критериев, применя-
емых для ДД СВТ и ЖТ. Анализировали отклонение 
средней электрической оси комплекса QRS во фрон-
тальной плоскости, наличие ВАД, ширину комплекса 
QRS и морфологические ЭКГ-критерии в отведени-
ях V1 иV6, как «классические», так и предложенные 
K.E.Kindwal и соавторами [18]. Один из «новых» кри-
териев, ширина зубца R отведении V1 более 30 мс, про-
должительность интервала RS в отведениях V1 или V2 
более 60 мс и наличие зазубренности на нисходящем 
колене зубца S в отведениях V1 или V2 при тахикар-
диях с формой комплексов QRS в виде БЛНПГ, про-
демонстрировал наилучшие характеристики: чувстви-
тельность - 1,0, специфичность - 0,89, ППЦ - 0,96. Это 
существенно превосходило соответствующие характе-
ристики иных признаков.

Чувствительность, специфичность, ППЦ и ОПЦ 
для такого признака как ВАД составили 0,21, 1,0, 1,0 
и 0,32, соответственно, для выраженного отклонения 
средней электрической оси комплекса QRS влево - 0,70, 
0,76, 0,89 и 0,48, соответственно, и для продолжитель-
ности комплекса QRS более 140 мс - 0,79, 0,72, 0,90 и 
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0,52, соответственно. Морфологические критерии СВТ 
или ЖТ в отведениях V1 или V2 были выявлены в 81-
86% случаев, в отведении V6 - в 62-81% случаев, а в 
отведениях V1 или V2 и V6 - только в 55-66% случаев. 
Вместе с тем, авторы отметили, что при всех СВТ на-
личие комплекса RS было выявлено хотя бы в одном 
грудном отведении, что позволяет рассматривать этот 
признак как патогномоничный для этого вида тахикар-
дий. Отсутствие комплекса RS хотя бы в одном груд-
ном отведении было выявлено только у 26% больных 
с ЖТ, что не позволяло использовать этот признак для 
верификации диагноза ЖТ.

Затем авторы оценили распределение продолжи-
тельность интервала RS в грудных отведениях с фор-
мой комплекса QRS в виде RS. Было продемонстриро-
вано, что при всех СВТ величина этого интервала не 
превышала 100 мс, тогда как при ЖТ значения более 
100 мс были выявлены у 48% больных. Анализ рас-
пределения комплексов QRS по ширине показал, что 
средняя величина продолжительности комплекса QRS 
составила для СВТ с БПНПГ 136 мс, с БЛНПГ - 143 
мс, а для ЖТ с конфигурацией комплекса QRS в виде 
этих блокад 170 и 180 мс, соответственно. При этом 
максимальная продолжительность комплекса QRS в 
этих группах больных достигала 200, 160, 300 и 360 
мс, что на наш взгляд, вероятно было связано с нали-
чием очаговых рубцовых изменений. Авторами было 
продемонстрировано, что величина интервала RS не 
коррелировала ни с формой, ни с шириной комплекса 
QRS, что позволяло им рассматривать ее в качестве са-
мостоятельного и очень информативного признака.

На основании выполненного анализа авторы 
предположили, что для ДД СВТ и ЖТ важную роль 
могут играть наличие комплекса RS в любом из пре-
кордиальных отведений и максимальная продолжи-
тельность интервала RS в грудных отведениях с кон-
фигурацией RS. Для проверки этой гипотезы была 
выполнена вторая часть работы. Двумя исследователя-
ми были проспективно проанализированы 554 записи 
ЭКГ. У 384 больных при эндокардиальном ЭФИ была 
верифицирована ЖТ, у 170 - СВТ с БНПГ. Необходимо 
было оценить: есть ли RS комплекс хотя бы в одном 
прекордиальном отведении (если есть - то измерить 
максимальное значение интервала RS); наличие ВАД, 
наличие критериев ЖТ в отведениях V1 и V6. Далее 
применялся следующий пошаговый алгоритм: 1) если 
ли RS комплекс не выявлялся хотя бы в одном прекор-
диальном отведении выставлялся диагноз ЖТ, если 
нет - переходили ко второму шагу; 2) в выявленных 
комплексах RS измеряли максимальное значение ин-
тервала RS и если оно превышало 100 мс выставлялся 
диагноз ЖТ, если нет - переходили к третьему шагу; 
3) оценивали наличие ВАД и при положительном от-
вете выставлялся диагноз ЖТ, если нет - переходили к 
четвертому шагу; 4) оценивали наличие критериев ЖТ 
в отведениях V1 и V6, при положительном ответе вы-
ставлялся диагноз ЖТ, если нет - СВТ. 

При оценке разработанного алгоритма отсутствие 
комплексов RS уже на первом шаге позволило поста-
вить правильный диагноз СВТ с БНПГ в 83 случаях 
(чувствительность этого шага - 0,21, специфичность - 

1,0). На втором шаге величина интервала RS более 100 
мс была выявлена у 175 больных, в том числе в 172 
случаях ЖТ и 3 случаях СВТ (чувствительность двух 
шагов - 0,66, специфичность - 0,98). На третьем шаге 
ВАД была выявлена у 59 больных ЖТ (чувствитель-
ность трех шагов - 0,82, специфичность - 0,98). На 
четвертом шаге наличие морфологических призна-
ков ЖТ в отведениях V1V2 и V6 было выявлено у 65 
больных с ЖТ и 3 с СВТ, эти признаки отсутствовали у 
164 больных с СВТ и 5 больных с ЖТ. Таким образом 
предложенный алгоритм продемонстрировал чувстви-
тельность 0,987 при специфичности 0,965 при распо-
знавании ЖТ, а также чувствительность 0, 965 при 
специфичности 0,987 при распознавании СВТ с БНПГ. 

Все 11 случаев постановки ошибочного диагноза 
были повторно проанализированы тремя независимы-
ми исследователями. Ни в одном из них поставить пра-
вильный диагноз не удалось. Тем не менее, необходимо 
подчеркнуть, что предложенный алгоритм при автор-
ском использовании демонстрирует великолепные ре-
зультаты. В месте с тем, нельзя не отметить, что это 
исследование имеет ряд ограничений, к сожалению, не 
отмеченных его авторами. Важнейшее из них - отсут-
ствие больных с ПРААВТ. На наш взгляд, именно ДД 
ЖТ и ПРААВТ представляет максимально сложную 
задачу, которая в некоторых случаях не может иметь 
однозначного решения, во всяком случае, основанного 
только на анализе стандартной ЭКГ. Кроме того эффек-
тивность алгоритма не проверялась на независимой 
контрольной выборке.

В том же 1991 году M.J.Griffith и соавторы пред-
приняли попытку компьютерного анализа при ДД СВТ 
и ЖТ [23]. В исследование были включены 102 после-
довательных пациента, у 69 при эдокардиальном ЭФИ 
была верифицирована ЖТ, у 33 - СВТ. Оценивали 15 
клинических и 11 ЭКГ показателей. К клиническим 
данным относили пол, возраст, наличие ХСН, стено-
кардии, коронарных вмешательств, перенесенного 
ОИМ, приступов сердцебиения и синкопальных со-
стояний. Оценивали курение, семейный анамнез ИБС, 
наличие ангинозных болей и гипотензии на фоне тахи-
кардии, а также кардиоторакальный индекс и наличие 
аневризмы левого желудочка. В качестве ЭКГ-призна-
ков рассматривали ширину комплексов QRS, ЧЖС и 
регулярность тахикардии, наличие ВАД, сливных ком-
плексов и захватов, картину БНПГ, положение средней 
электрической оси комплекса QRS во фронтальной 
плоскости. Сравнивали конфигурацию комплекса QRS 
на фоне тахикардии и при наличии ЖЭС, а также поло-
жение средней электрической оси комплекса QRS при 
тахикардии и на фоне синусового ритма. Кроме того 
авторы выделили 12 форм комплекса QRS и оценива-
ли распределение этих форм в различных отведениях 
ЭКГ в зависимости от вида тахикардии.

В результате выполненного анализа авторы пред-
ложили четыре критерия для ДД СВТ и ЖТ: ОИМ в 
анамнезе, одна из определенных форм комплекса QRS 
в отведениях V1 и aVF, и изменение положения сред-
ней электрической оси комплекса QRS при тахикардии 
в сравнении с синусовым ритмом на 40° и более. В 
отсутствие всех критериев выставлялся диагноз СВТ, 
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при наличии одного из них - вероятно СВТ, двух - ве-
роятно ЖТ, трех и четырех - ЖТ. ППЦ этого алгорит-
ма достигает 93%, а при выявлении ВАД или сходства 
комплексов QRS тахикардии и ЖЭС достигает 95%. К 
сожалению, авторы также не включили в исследование 
больных с ПРААВТ и не проверили работу этого алго-
ритма на независимой контрольной выборке.

В 1994 году M.J.Griffith и соавторы повторно про-
анализировали ЭКГ тех же 102 больных [23], но рас-
сматривали только ЭКГ-признаки, причем с учетом 
данных P.Brugada и соавторов [22]. В этом исследова-
нии [24] оценивали ЭКГ-признаки СВТ с БНПГ. Так в 
качестве признаков СВТ с БПНПГ предлагались rSR’ 
паттерн с R’>r или RS паттерн с R>S в отведении V1, 
а в отведении V6 зубец Q не должен был иметь про-
должительность более 40 мс и глубину более 2 мм (0,2 
мВ). В пользу СВТ с БЛНПГ свидетельствовали rS или 
QS паттерн с интервалом от начала QRS до надира S 
менее 70 мс, зубец R без зубца Q в отведении V6. Эти 
критерии позволили двум исследователям распознать 
28 и 22 из 33 СВТ, а также 62 и 63 из 69 ЖТ, что вряд ли 
можно расценивать как хороший результат, особенно в 
сравнении с данными P.Brugada и соавторов [22].

В этом же году G.Steurer и соавторы предприняли 
попытку заполнить вакуум в представлениях о крите-
риях ДД ЖТ и СВТ с проведением по ДПП [25]. Были 
обследованы 267 больных, обратившихся по поводу та-
хикардий с «широкими» комплексами QRS. Это были 
149 последовательно поступивших больных с ЖТ и 
113 последовательно поступивших пациентов СВТ при 
которых антероградное проведение возбуждения про-
исходило по ДПП. Диагнозы были верифицированы с 
помощью ЭФИ. Среди больных с ЖТ 89% перенесли 
ОИМ, у пациентов с СВТ структурных заболеваний 
сердца выявлено не было. Среди больных с СВТ у 32 
пациентов было верифицировано наличие левосторон-
них боковых ДПП, у 54 - заднебоковых, у 11 - правосто-
ронних боковых, у 7 - левосторонних переднебоковых и 
у 14 правосторонних переднесептальных.

Авторами были предложены следующие ЭКГ 
критерии, свидетельствующие в пользу ЖТ: преиму-
щественно негативный QRS-комплекс в отведениях 
V4-V6, наличие QR-комплекса хотя бы в одном из от-
ведений V2-V6 и наличие ВАД (количество комплексов 
QRS больше чем волн Р). На основании этих признаков 
был создан пошаговый алгоритм, при котором положи-
тельный ответ на каждый из трех вопросов определял 
наличие ЖТ. При применении этого алгоритма 95 ЖТ 
были правильно распознаны на первом шаге и 17 на 
втором; 37 ЖТ (25%) были ошибочно расценены как 
СВТ. Это были 29 из 133 тахикардий у больных пере-
несших ОИМ, 2 из семи тахикардий у пациентов с дис-
плазией желудочков (так тогда называли аритмогенную 
кардиомиопатию / дисплазию правого желудочка), 2 из 
3 ЖТ у пациентов с ХСН и 4 из 6 ЖТ у пациентов без 
структурной патологии сердца. Все СВТ с антероград-
ным проведением по ДПП были распознаны правиль-
но. Таким образом, этот алгоритм продемонстрировал 
«перекос» в пользу распознавания СВТ. К ограничени-
ям этого исследования также стоит отнести отсутствие 
контрольной выборки и группы больных с СВТ и БНПГ.

Список рассматриваемых нами исследований, 
посвященных ДД ЖТ и СВТ выполненных в ХХ веке 
завершает публикация B.J.Drew и М.М.Scheinman 1995 
года [26]. Авторы предприняли попытку выработать 
критерии ДД ЖТ и СВТ «у постели больного» и по-
этому применяли не только двенадцать общепринятых 
отведений ЭКГ, но и так называемые «мониторные» 
отведения. Так осуществлялся перенос электродов с 
конечностей на торс, применялись биполярные груд-
ные отведения MCL1 и MCL6, регистрируемые меж-
ду электродами V1 и V6 и желтым электродом, пере-
несенным в область головки левой плечевой кости. 
Авторы подробно описывают методику регистрации 
кардиосигнала, указывают, что к некоторым накожным 
электродам подсоединялись два кабеля отведений, от-
мечают необходимость синхронной регистрации отве-
дений ЭКГ, впервые (в рассматриваемых исследова-
ниях) указывают на характер используемых фильтров 
(0,05-100 Гц).

Вместе с тем, подход авторов к ДД СВТ и ЖТ 
вполне соответствует сложившейся «традиции». 
Про анализированы 133 мономорфных тахикардии 
с «широкими» комплексами QRS (35 СВТ с БНПГ и 
98 ЖТ), зарегистрированные у 112 последователь-
ных пациентов, направленных на ЭФИ. Тахикардии 
с антероградным проведением по ДПП исключались 
из исследования. Как и во всех предыдущих работах 
анализировались записи ЭКГ выполненные на бума-
ге, движущейся со скоростью 25 мм/с. Поэтому, абсо-
лютно справедливо полагая, что измерения при такой 
скорости с точностью до 10 мс невозможны, авторы 
сочли целесообразным «модифицировать» некоторые 
из установленных ранее критериев, округлив значения 
измеряемых интервалов, например, заменив 30, 50 или 
70 мс на 40, 60 или 80 мс, соответственно. 

Полученные авторами результаты вполне ожида-
емы: характер 120 тахикардий был оценен правильно, 
13 - ошибочно (или не мог быть оценен). Некоторые из 
этих «ошибок» вполне закономерны. Авторы указыва-
ют на то, что фасцикулярная тахикардия имеет такую 
же морфологию комплекса QRS как и СВТ с БПНПГ 
и передне-верхним полублоком, а ее механизм не мо-
жет быть определен только на основании действующих 
ЭКГ-критериев в отсутствие признаков ВАД. Анало-
гичная ситуация была зафиксирована у двух больных с 
ЖТ обусловленной macro re-entry с участием НПГ, ко-
гда антероградное проведение осуществлялось по пра-
вой ножке НПГ, а ретроградное - по левой. Очевидно, 
что такие тахикардии невозможно дифференцировать 
от СВТ с БЛНПГ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенные нами результаты исследований, на 
наш взгляд, указывают на то, что не может быть вы-
работан алгоритм, абсолютно надежно дифференциру-
ющий ЖТ и СВТ «в целом». Обе группы тахикардий 
весьма неоднородны и оценивая их без учета особен-
ностей тех или иных видов тахикардий мы определяем 
«среднюю температуру по палате». Для исключения 
подобных ошибок во всех приведенных исследованиях 
из группы СВТ либо исключались тахикардии с анте-
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роградным проведением по ДПП [13, 18, 22-24], либо, 
наоборот, анализировались только такие тахикардии 
[25]. К сожалению, попыток сделать группу ЖТ более 
однородной исключив из нее фасцикулярные ЖТ и ЖТ 
связанные с macro re-entry с участием НПГ, которые 
невозможно дифференцировать от СВТ с БНПГ только 
на основании ЭКГ-критериев (в отсутствие признаков 
ВАД), мы не обнаружили.

Нельзя не отметить и выраженные различия групп 
больных с СВТ и ЖТ по клиническим признакам, что 
послужило основанием для применения их в ДД СВТ 
и ЖТ [19]. Практически во всех обсуждаемых иссле-
дованиях в группе СВТ превалировали более молодые 
пациенты с отсутствием кардиальной патологии, тогда 
как в группе ЖТ большинство больных имели струк-
турную патологию сердца, в том числе и очаговые руб-
цовые изменения, обусловленные ранее перенесенным 
ОИМ [13, 18, 23-25]. Вместе с тем, вероятно, именно 
наличие очаговых рубцовых изменений, их локализа-
ция и выраженность должны в значительной степени 
влиять как на продолжительность комплекса QRS (осо-
бенно при ЖТ), так и на величину определяемых в пре-
делах комплекса QRS интервалов (ширины отдельных 
зубцов, интервала RS и других). Именно поэтому пред-
ставляется целесообразным при разработке критериев 
ДД СВТ и ЖТ анализировать данные в более однород-
ных группах больных.

Наконец нельзя не отметить, что во всех иссле-
дованиях применяется «общепринятая» запись ЭКГ на 
бумагу со скоростью ее движения 25 мм/с и усилением 
1 мВ/см, что существенно ограничивает возможности 
измерений. Более того, в одном из исследований ЭКГ 
специально «загрубляется» до этого «стандарта» [13]. 
Представляется, что в эпоху «компьютерных техноло-

гий», позволяющих существенно повысить точность 
измерений, приверженность «традиционным ценно-
стям» является несколько сомнительной. Столь же 
странной представляется нам ситуация, когда даже 
синхронно записанные отведения ЭКГ анализируют-
ся по отдельности. В результате авторы исследований 
иногда приходят к парадоксальным выводам, обсуждая 
различия в продолжительности комплексов QRS в раз-
ных отведениях. Так в исследовании [26] приводится 
пример, когда в отведении V1 продолжительность ком-
плекса QRS достигает 200 мс, а в отведении в отведе-
нии V5 комплекс QRS «обманчиво узок». На основа-
нии этого наблюдения авторы приходят к выводу о том, 
что ширину комплекса QRS нужно, по возможности, 
измерять в каждом из 12 отведений. Вместе с тем, в 
этом приведенном примере с тремя отведениями ЭКГ 
определение самой ранней и самой поздней точек ком-
плекса QRS в разных отведениях свидетельствует о его 
ширине в 240 мс и определение иных значений шири-
ны комплекса QRS в отдельных отведениях (особенно 
от конечностей) с точки зрения векторной теории пред-
ставляется нам не вполне правильным.

Таким образом, исследования по ДД СВТ и ЖТ 
выполненные в двадцатом веке, несмотря на при-
сущие им весьма существенные ограничения, вы-
работали подходы к распознаванию тахиаритмий, 
протекающих с «широкими» комплексами QRS. Мно-
гочисленные публикации наглядно продемонстри-
ровали существенные ограничения выработанных 
признаков и созданных алгоритмов при постановке 
правильного диагноза конкретному больному. Вме-
сте с тем создание новых алгоритмов ДД СВТ и ЖТ 
продолжается и мы планируем провести их анализ в 
нашей следующей публикации.
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