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Если рассматривать в качестве «отправной точки» 
в разработке подходов к дифференциальной диагности-
ке (ДД) тахикардий с широкими комплексами (ТШК) 
QRS публикацию A.Pick, R.Langendorf «Differentiation 
of supraventricular and ventricular tachycardias» 1960 
года [1], то можно отмечать своеобразный «юбилей» - 
60-летие исследований по этой тематике. Регулярное 
появления новых признаков и алгоритмов ДД ТШК, на 
наш взгляд, указывает, что мы еще довольно далеки от 
решения этой проблемы. Предлагаемые признаки и ал-
горитмы демонстрируют высокую чувствительность и 
специфичность в руках их авторов (на обучающих вы-
борках), но нередко оказываются не состоятельными 
«у постели больного». Опубликовано большое количе-
ство клинических наблюдений, демонстрирующих не-
удовлетворительную работу тех или иных алгоритмов 
ДД ТШК [2-5]. Например, в публикации Min-Soo Ahn 

приводится электрокардиограмма (ЭКГ) 78-летней па-
циентки с ТШК с комплексами QRS в виде блокады 
левой ножки пучка Гиса (ЛНПГ), которая при исполь-
зовании алгоритма P.Brugada была расценена как су-
правентрикулярная [2]. При электрофизиологическом 
исследовании была диагностирована желудочковая 
тахикардия (ЖТ) с вентрикулоатриальным (ВА) про-
ведением 1:1. В литературе можно найти множество 
подобных примеров.

Вместе с тем, необходимо подчеркнуть, что до-
казательства плохого функционирования критериев 
ДД далеко не всегда вполне адекватны. Например, 
в наблюдении P.D.Chapman и соавт., описываемые 
«псевдо Р-волны» совершенно очевидно являют-
ся начальной частью комплекса QRS и «ошибка» в 
определении генеза тахикардии представляется нам 
несколько «надуманной», хотя и была совершена при 
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изначальной трактовке ЭКГ на догоспитальном эта-
пе [3]. В публикации B.D.Halperin и соавторов при-
водятся 4 случая ЖТ с комплексами QRS сходными 
(но не идентичными) с таковыми на синусовом рит-
ме [4]. Это, на наш взгляд, не исключает обоснован-
ность применения правила, согласно которому ТШК 
с комплексами QRS идентичными синусовым стоит 
рассматривать как наджелудочковую. Впрочем, и из 
этого правила могут быть исключения. Например, в 
публикации G.Oreto и соавт. приводится описание ЖТ, 
обусловленной re-entry по ножкам пучка Гиса (bundle 
branch re-entry) с комплексами QRS идентичными 
синусовым [5]. Наконец, в клиническом наблюдении 
N.Dagres и соавт. описан случай пароксизмальной 
антидромной атриовентрикулярной (АВ) тахикардии 
(ПРААВТ) у больного перенесшего инфаркт миокар-
да, которая «мимикрировала» под ЖТ [6]. Представ-
ляется, что ДД ПРААВТ и ЖТ, исходящей из точки 
контакта дополнительного пути проведения (ДПП) с 
миокардом желудочков на основании любых «морфо-
логических» критериев принципиально не возможен, 
так как комплексы QRS при этих столь разных тахи-
кардиях могут быть абсолютно идентичны.

Обилие существующих критериев и алгоритмов 
ДД ТШК как ставших «классическими» [7-9], так и 
«новых» [10-13], на наш взгляд, ставит врачей в весь-
ма затруднительное положение. Не помогает и боль-
шое количество публикаций, сравнивающих работу 
разных алгоритмов [14-17]. К сожалению, они не дают 
ответа на вопрос, каким алгоритмом пользоваться для 
ДД ТШК у постели больного. Несколько улучшает 
ситуацию количественный подход, предполагающий 
использование наиболее значимых критериев из раз-
ных алгоритмов ДД ТШК и суммирование получен-
ных баллов [18]. Полученные М.Jastrzebski и соавт. 
результаты, по диагностической точности превосхо-
дят таковые алгоритмов Р.Brugada [9] и А.Vereckei 

[11], но все же чувствительность и специфичность 
этого подхода также оставляет желать лучшего. Так 
если при использовании подхода М.Jastrzebski и со-
авт. сумма баллов, свидетельствующих в пользу ЖТ, 
не менее 3, то чувствительность и специфичность ДД 
ТШК составляют соответственно 61,2% (48,5-72,9) и 
100% (90,0-100). К несомненным достоинствам это-
го исследования необходимо отнести то, что авторы 
выделяли обучающую группу и группу контроля, на 
которой проверяли разработанный алгоритм. Вместе 
с тем результаты и этого исследования вряд ли можно 
считать близкими к идеалу.

Почему же несмотря на 60-летнюю историю раз-
работки алгоритмов ДД ТШК до сих пор не удается 
добиться желаемого результата. На наш взгляд, и мы 
писали об этом ранее [19], основная причина заклю-
чается в том, что предпринимаются попытки сравне-
ния несравнимых групп пациентов. Во всех известных 
нам исследованиях среди больных с ЖТ превалируют 
пациенты со структурной патологией сердца, преиму-
щественно лица перенесшие острый инфаркт миокар-
да (ОИМ), а среди пациентов с суправентрикулярными 
тахикардиями (СВТ) - с отсутствием структурной па-
тологии. Так и в рассматриваемой публикации [18] из 
512 случаев ЖТ у 454 пациентов она ассоциировалась 
с рубцовыми изменениями или фиброзом. Очевидно, 
что подавляющее большинство из 267 пациентов без 
структурных изменений сердца (не менее 209) вошли 
в группу больных с СВТ. Сложившуюся к настояще-
му времени картину фиксируют обзоры в которых не 
только анализируются предложенные ранее критерии 
ДД ТШК, но и предлагаются новые [20], либо пред-
принимаются весьма перспективные попытки совме-
щения ДД СВТ и ЖТ с топической диагностикой ЖТ 
[21]. В этой статье мы проведем анализ имеющихся 
критериев ДД ТШК и обсудим некоторые подходы к 
решению этой проблемы.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
РАЗДЕЛЕНИЯ  

ГРУПП

В основе разделения 
группы больных на две кате-
гории (например, с СВТ и ЖТ) 
с использованием какого-либо 
признака лежит характер рас-
пределения значений этого 
признака в подгруппах паци-
ентов. Возможные варианты 
представлены на рис. 1. Самая 
простая для ДД ситуация на-
блюдается если распределение 
значений признака в группах 
А и Б не пересекается (рис. 
1а). Очевидно, что проблем с 
разделением в этом случае не 
возникает. К сожалению, та-
кое встречается крайне редко. 
Противоположная ситуация 
отображена на рис. 1б. Харак-
тер распределения значений 

Рис. 1. Характер распределения значений некого признака, используемого 
для дифференциальной диагностики состояний А и Б: а - распределе-
ния значений признака в группах не пересекаются, б - почти полностью 
совпадают, в - пересекаются частично и используется не корректное 
разделение на диапазоны, г - пересекаются частично и используется 
корректное разделение на диапазоны, 1-5 - диапазоны значений признака. 
Объяснения в тексте.

а                                                                 б

в                                                                 г
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некого признака в группах А и Б почти полностью со-
впадает и лишь в тех редких случаях, когда его значения 
попадают в диапазоны 1 или 3 может быть установлен 
диагноз А или Б, соответственно. Чаще всего в ДД ис-
пользуются признаки, характер распределения значений 
которых представлен на рис. 1в. Как правило, при таком 
характере распределения весь диапазон значений при-
знака делится на две части и попадание в зону 1 (вне 
зависимости от того, в какую ее часть) предполагает ди-
агноз А, а в зону 2 - Б. Более корректное разделение зна-
чений признака на диапазоны при таком же характере 
распределения представлено на рис. 1г. Если значения 
признака попадают в диапазоны 1 или 5, то это свиде-
тельствует в пользу диагнозов А или Б. Если значение 
признака попадает в диапазоны 2 или 4, то это позволя-
ет с той или иной степенью вероятности предположить 
диагнозы А или Б, но данных для принятия решения, 
как правило, недостаточно. Необходимо использовать и 
другие признаки. Наконец, если значение признака по-
падает в диапазон 3, то это практически ничего не дает 
для ДД состояний А и Б, поскольку в этом диапазоне 
они встречаются с примерно равной частотой.

К сожалению, разделение СВТ и ЖТ на основа-
нии значения некого единственного признака в боль-
шинстве случаев невозможно, хотя в ряде «пошаго-
вых» алгоритмов такая возможность существует. Для 
постановки диагноза на основании значений несколь-
ких признаков требуется выработать некое правило. 
Чаще всего используются «пошаговые» схемы, где на 
каждом шаге в зависимости от значений того или иного 
признака принимается одно из двух возможных реше-
ний - либо выставляется диагноз, либо переходят к сле-
дующему шагу (признаку). Как правило, количество 
подобных «шагов» (анализируемых признаков) конеч-
но и не велико. Иной подход предполагает суммиро-
вание количества признаков попавших в тот или иной 
диагностический диапазон. При его использовании 
несколько смущает тот факт, что, как правило, весьма 
неравнозначные признаки вносят одинаковый «вклад» 
в постановку диагноза. Возможен вариант когда «вес» 
различных признаков отображают простые числа, на-
пример 1 и 2. В качестве примера подобного расчета 
стоит вспомнить шкалы CHA2DS2-VASc и HAS-BLED. 
Явным достоинством «пошаговых» алгоритмов и сум-
мирования вклада разных признаков является их про-
стота, позволяющая произвести необходимые расчеты 
без каких-либо технических средств. Очевидно, что 
оборотной стороной этой простоты является не очень 
высокая точность, которая, впрочем, нередко вполне 
подходит при решении определенных задач.

Более совершенными представляются алгорит-
мы учитывающие значения тех или иных признаков 
у каждого больного. К сожалению, при этом, как 
правило, применяется разделение на два диапазона в 
соответствии со схемой, представленной на рис. 1в. 
В результате исследований в разных группах боль-
ных «демаркационная линия» может существенно 
смещаться, разные значения признака внутри од-
ного диапазона будут вносить различный «вклад» в 
постановку того или иного диагноза. Для коррекции 
этих несоответствий используются различные коэф-

фициенты, математические и статистические методы 
вплоть до применения нейрональных сетей и «искус-
ственного интеллекта». Нами для решения подобных 
задач часто использовалась неоднородная последова-
тельная процедура А.Вальда, описанная в моногра-
фии Е.В.Гублера и А.А.Генкина [22]. Первоначально, 
каждый из анализируемых признаков разделялся на 
диапазоны (см. рис. 1г). Затем для каждого из диапа-
зонов рассчитывался диагностический коэффициент, 
отражающий соотношение частот попадания призна-
ка у пациентов групп А и Б в этот диапазон. Опре-
делялась информативность каждого из признаков и 
они ранжировались в порядке убывания информатив-
ности. Процедура распознавания у каждого пациента 
сводилась к суммированию диагностических коэффи-
циентов признаков, расположенных в соответствии с 
их информативностью, до достижения диагностиче-
ского порога, определяемого в зависимости от необ-
ходимой достоверности различий (вероятности оши-
бок пропуска и ложной тревоги).

Завершая обсуждение подходов к разделению 
групп необходимо подчеркнуть, что прежде всего эти 
группы должны быть достаточно однородны. В про-
тивном случае мы сможем столкнуться с ситуацией, 
описанной в статье P.Tchou и соавт., когда получив у 
больного с ТШК положительные ответы на вопросы о 
перенесенном ОИМ и начале приступов сердцебиения 
после этого события, мы можем с высокой степенью 
вероятности предположить, что это ЖТ [23]. Ниже мы 
рассмотрим исключение из этого правила. Помимо од-
нородности сравниваемых групп, необходимо разраба-
тывать алгоритмы ДД на обучающих группах, а про-
верять на контрольных. При этом, по нашему мнению, 
численность обучающей группы не должна превышать 
численность контрольной более чем в три-четыре раза 
(существуют различные точки зрения). К сожалению, 
эти правила не соблюдались во всех известных нам ис-
следованиях по ДД ТШК.

ХАРАКТЕРИСТИКА ПРИЗНАКОВ

Для ДД ТШК используется большое количество 
признаков от данных анамнеза, клинической картины 
и результатов физикального исследования до контур-
ного и векторного анализа ЭКГ, измерения определен-
ных интервалов в тех или иных отведениях. Как было 
показано ранее, ни данные анамнеза о взаимосвязи 
перенесенного ОИМ и возникновения ТШК, ни тя-
жесть клинической картины на фоне сердцебиения не 
позволяют проводить ДД ТШК, но, несомненно, могут 
и должны учитываться при определении лечебной так-
тики [23, 24]. Результаты физикального исследования, 
а именно, оценка изменений венозного пульса, первого 
тона и систолического артериального давления [25] по-
зволяют выявить наличие АВ диссоциации, но, к сожа-
лению, в настоящее время используются крайне редко. 
Поэтому, несомненно, основным методом, позволяю-
щим проводить ДД ТШК является ЭКГ.

Все ЭКГ-признаки, используемые при ДД ТШК, 
можно условно разделить на несколько групп: на-
правленные на выявления АВ диссоциации, оцени-
вающие характеристики зубцов комплекса QRS (по-
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ложение начального, конечного и среднего векторов 
комплекса QRS относительно осей тех или иных отве-
дений), определяющие ширину (продолжительность) 
комплекса QRS и его составляющих, рассчитываю-
щие начальную, «моментную» и конечную скорости 
охвата миокарда возбуждением и их соотношения. 
Кроме того, необходимо учитывать и такой признак, 
как идентичность комплексов QRS на фоне ТШК и 
синусового ритма.

Выявление признаков АВ диссоциации на осно-
вании обнаружения синусовых волн Р, следующих в 
своем ритме, сливных комплексов и захватов, измене-
ний венозного пульса, первого тона и систолического 
артериального давления, а также регистрации чреспи-
щеводной электрограммы на фоне ТШК, несомненно, 
играет важнейшую роль в постановке диагноза ЖТ. 
Этот признак, при его корректном определении, обла-
дает очень высокой специфичностью, но весьма низкой 
чувствительностью [20, 25]. Прежде всего необходимо 
отметить, что при наличии соответствующего жела-
ния найти «синусовые волны Р», следующие в своем 
ритме, можно практически при любой ТШК. Это су-
щественно снижает специфичность этого признака при 
его не корректной оценке. Кроме того, появление АВ 
диссоциации возможно и при СВТ [25]. H.J.J.Wellens 
указывает, что «самостоятельные» синусовые волны Р 
могут наблюдаться при тахикардии, исходящей из АВ 
узла, при наличии блокады ретроградного проведения, 
в частности, обусловленной дигиталисной интоксика-
цией (и при наличии факторов, приводящих к форми-
рованию широкого комплекса QRS).

Большинство признаков, оценивающих наличие 
каких-либо зубцов комплекса QRS в тех или иных от-
ведения, де факто, ориентированы на интерпретацию 
положения начального (зубцы Q или R) или конечного 
(зубцы R или S) вектора комплекса QRS. Кроме того, 
традиционно оценивается положение среднего векто-
ра QRS во фронтальной плоскости. Здесь необходи-
мо отметить, что если оценка положения векторов во 
фронтальной плоскости, основанная на данных полу-
ченных с отведений от конечностей, дает вполне по-
нятные результаты, то расчет положений векторов в 
горизонтальной и сагиттальной плоскостях вызывает 
существенные вопросы. Дело в том, что в основе век-
торной теории лежит гипотеза о том, что вследствие 
удаленности электродов, расположенных на конечно-
стях от сердца, его можно рассматривать в качестве 
точки из которой исходит результирующий моментный 
вектор, окончание которого в течение сердечного цик-
ла описывает соответствующие петли. В отношении 
фронтальной плоскости эта гипотеза вполне справед-
лива. Иная ситуация с горизонтальной и сагиттальной 
плоскостями, где для построения векторов мы вынуж-
дены использовать и прекордиальные электроды, кото-
рые нельзя рассматривать как достаточно удаленные 
от сердца. Это невозможно исправить введением лю-
бых поправочных коэффициентов. Поэтому примени-
тельно к горизонтальной и сагиттальной плоскостям, 
на наш взгляд, правильно судить о проекциях вектора 
на те или иные прекордиальные отведения, но не о его 
точном направлении (и, тем более, амплитуде).

Направление среднего вектора QRS во фронталь-
ной плоскости на «северо-запад» (угол альфа QRS от 
-90 до ± 180 градусов), несомненно, является очень 
важным признаком, характерным преимущественно 
для ЖТ. Вместе с тем его специфичность требует уточ-
нения. Такое направление среднего вектора QRS впол-
не возможно и при ПРААВТ, обусловленной наличием 
«длинного» дополнительного пути проведения, кото-
рый заканчивается не под кольцом АВ клапана, а бли-
же к верхушке ЛЖ. Подобную ситуацию можно пред-
ставить и у больного перенесшего ОИМ с СВТ, когда 
сочетание блокад ветвей ножек пучка Гиса и очаговых 
рубцовых изменений может привести к формированию 
подобного среднего вектора QRS. Очевидно, что такие 
ситуации встречаются крайне редко, но, тем не менее, 
не учитывать их возможность нельзя.

Положительная и отрицательная конкордантность 
грудных отведений также является важным признаком, 
свидетельствующим в пользу ЖТ. Вместе с тем, нельзя 
не отметить некоторые противоречия в ее интерпрета-
ции. В одних публикациях конкордантность рассматри-
вается как отсутствие комплексов RS во всех грудных 
отведениях, в других - как преимущественно положи-
тельные или отрицательные комплексы QRS. Нам им-
понирует последний подход. Дело в том, что практи-
чески невозможно провести границу между формами 
RS и rS, еще сложнее ситуация у больных с очаговы-
ми рубцовыми изменениями и наличием зубцов Q. В 
конечном результате нас интересует приблизительное 
направление среднего вектора QRS в горизонтальной 
плоскости. Если он смотрит спереди-назад и немного 
слева-направо, то это позволяет предположить наличие 
ЖТ, исходящей из передней стенки ЛЖ. В ситуации 
когда вектор направлен на грудные электроды, это мо-
жет указывать на ЖТ из задней стенки сердца.

Переходя к группе признаков, отражающих 
продолжительность комплекса QRS или каких-либо 
временных интервалов, измеряемых в его пределах, 
необходимо подчеркнуть, что их величина в гораздо 
большей степени зависит от наличия и выраженности 
очаговых рубцовых изменений и их взаиморасполо-
жения с элементами проводящей системы сердца или 
источником ЖТ, чем от характера ТШК. Нам представ-
ляется, что именно поэтому эти признаки столь хоро-
шо «работают» в большинстве выполненных исследо-
ваний, где доминирующие больные с ЖТ, перенесшие 
ОИМ, сравниваются с существенно меньшим количе-
ством больных с СВТ без очаговых рубцовых изме-
нений. Мы уже указывали на несопоставимость этих 
групп и полагаем, что ДД ТШК должна проводиться 
отдельно у больных перенесших ОИМ и пациентов без 
структурной патологии сердца.

Оценка скоростей охвата миокарда возбужде-
нием представляется нам наиболее перспективным 
направлением в ДД ТШК, поэтому мы остановимся 
на соответствующих методах подробнее. О том что 
при блокадах ножек пучка Гиса расширяется конечная 
часть комплекса QRS, а при большинстве ЖТ - весь 
комплекс было известно достаточно давно. Впервые 
использовать соотношение начальной и конечной ско-
ростей охвата желудочков возбуждением предложил 
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А.Vereckei и соавт. в 2007 году [10]. Первоначально 
предлагалось оценивать это соотношение в различ-
ных отведениях ЭКГ, позже авторы сочли возможным 
ограничиться только отведением aVR [11]. Методика 
предполагает измерение начальной (Vi) и конечной 
(Vt) скорости охвата желудочков возбуждением за 
первые и последние 40 мс комплекса QRS с после-
дующим расчетом их отношения. Если отношение Vi/
Vt больше единицы, то это свидетельствует в пользу 
СВТ, не превышает единицу - ЖТ. 

Методика измерений достаточно проста и деталь-
но описана [10]. Для проведения измерений и расчетов 
использовали ЭКГ записанные на бумагу на скорости 
25 мм/с и с усилением 1 мВ/см. Синхронно регистри-
ровались по три отведения. Изначально измерения 
производились во всех отведениях, в которых комплекс 
QRS состоял из двух и более зубцов. Предпочтение от-
давалось отдельным комплексам QRS с хорошо раз-
личимым началом комплекса и максимальной началь-
ной скоростью охвата миокарда возбуждением. Если 
начальная или конечная часть комплекса QRS демон-
стрировала и положительное и отрицательное откло-
нение использовалась сумма амплитуд этих отклоне-
ний. В большинстве случаев измерения производились 
в грудных отведениях, так как они демонстрировали 
максимальные скорости. Корректность проведения 
подобных измерений на бумажном носителе при ско-
рости лентопротяжки 25 мм/с в отдельно взятых ком-
плексах QRS и, особенно, при изменении полярности 
зубцов на протяжении первых или последних 40 мс 
вызывает у нас некоторые сомнения. Результат прове-
дения подобных измерений при электронной регистра-
ции ЭКГ-сигнала представлен на рис. 2.

С целью демонстрации методики определения 
начальной и конечной скорости охвата желудочков 
возбуждением представлен фрагмент ЭКГ (синхрон-
но зарегистрированные на фоне синусового ритма 
отведения V1 и V6) больной И. 69 лет с картиной пол-
ной блокады ЛНПГ и очаговых рубцовых изменений 
в области передней стенки ЛЖ. Все измерения были 
произведены в программе анализа данных холтеров-
ского мониторирования системы «Кардиотехника» 
после чего был выполнен скриншот, в графическом 
редакторе были удалены отведения V2-V5 и добав-
лены соответствующие линии и стрелочки. Ширина 
комплекса QRS при ее определении в 12 синхронно 
зарегистрированных отведениях как расстояние от са-
мой ранней до самой поздней точки составила 176 мс. 
За 40 мс от начала QRS в отведении V1 зафиксирова-
но суммарное отклонение на 1,7 мВ, т.е. скорость ох-
вата желудочков возбуждением составила 42,5 мВ/с, 
за конечные 40 мс отклонение составило 0,85 мВ, ско-
рость 21,25 мВ/с. Соотношение начальной и конечной 
скоростей охвата равно двум, что характерно для бло-
кад ножек пучка Гиса. 

Возможен и графический подход к решению это-
го вопроса. Если абстрагироваться от наличия зубчика 
r в отведении V1 и просто соединить начальную точку 
комплекса QRS с точкой на кривой, отстоящей на 40 
мс от начала комплекса, то можно оценить угол накло-
на получившейся линии. Величина этого угла (углы на 

рис. 2 отмечены дугами) отражает начальную скорость 
охвата желудочков возбуждением, заниженную из-за 
того, что мы исключили из расчетов зубчик r. Анало-
гичным образом можно оценить и конечную скорость 
охвата. Очевидно, что она меньше начальной.

Совсем иную картину мы наблюдаем в отведе-
нии V6. Представленный пример демонстрирует очень 
важные принципы, которые нужно соблюдать при вы-
полнении подобных измерений и расчетов. Определе-
ние начальных и конечных точек комплекса QRS могут 
быть корректно выполнены только при оценке всех 12 
отведений ЭКГ, записанных синхронно. На рис. 2 на-
чальная точка комплекса QRS в отведении V1 (через 
нее проходит вертикальная линия) визуально воспри-
нимается как расположенная существенно раньше, чем 
точка начала комплекса QRS в отведении V6. Комплекс 
QRS в отведении V6 выглядит «более узким», чем в 
отведении V1. Причина такого «парадокса» очевидна. 
Начальный вектор комплекса QRS перпендикулярен 
оси отведения V6 и, поэтому «не прописывается» в 
этом отведении. На самом деле он начинается от той 
же вертикальной линии, что и в отведении V1. Вызы-

Рис. 2. Фрагмент ЭКГ больной И. 69 лет с кар-
тиной полной блокады левой ножки пучка Гиса 
и очаговых рубцовых изменений в области перед-
ней стенки левого желудочка. Демонстрируется 
методика определения начальной и конечной 
скорости охвата желудочков возбуждением. 
Объяснения в тексте.
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вает сомнения определенная нами конечная точка ком-
плекса QRS. Она оценивалась с учетом всех 12 отведе-
ний ЭКГ и поэтому в представленных двух выглядит 
несколько «запоздавшей». Для дальнейшего обсужде-
ния это не столь важно. Важно то, что сравнивая на-
чальную и конечную скорости охвата в отведении V6 
мы получаем принципиально иной результат. Конечная 
скорость охвата в отведении V6 явно больше началь-
ной, что должно свидетельствовать в пользу желудоч-
кового генеза этого комплекса.

Подобные противоречия А.Vereckei и соавт. [10] 
первоначально предлагали разрешать, выбирая для 
оценки отведения ЭКГ с максимальной амплитудой 
комплексов QRS, что не может не вызывать соответ-
ствующих вопросов. Затем авторы разработали алго-
ритм ДД ТШК, использующий только отведение aVR 
[11]. Комментировать это довольно сложно. Авторы 
«выкинули» не менее 87,5% информации, содержа-
щейся в ЭКГ и получили результат, который по их све-
дениям превосходит результаты полученные другими 
исследователями, анализировавшими весь объем дан-
ных. Почему так произошло? Ответ на этот вопрос со-
держится в статье [11]. Чувствительность и специфич-
ность соотношения Vi/Vt определяемого в отведении 
aVR для диагностики ЖТ составили 90,7 (85,7-95,7) 
и 87,5 (80,9-94,1), соответственно, что существенно 
превышало чувствительность иных признаков (мак-
симальная - 38,9) при сопоставимой специфичности. 
Еще более интересен тот факт, что чувствительность 
и специфичность этого показателя определяемого в 
любых отведениях, что использовалось в предыду-
щем алгоритме [10], составляли 69,8 (57,5-82,2) и 90,2 
(84,1-96,3), соответственно. На наш взгляд, это свиде-
тельствует о том, что выбор отведения для определе-
ния Vi/Vt на основании его амплитудных характери-
стик был не вполне корректен.

Таким образом исследования А.Vereckei и соавт., 
несмотря на присущие им ограничения, связанные с 
несопоставимостью групп пациентов, отсутствием 

обучающей и контрольной выборок продемонстриро-
вали важнейшую роль оценки скоростей охвата ми-
окарда возбуждением в ДД ТШК. Вместе с тем, они 
породили и ряд вопросов. Не вполне понятно, почему 
для оценки используется только соотношение показа-
телей (Vi/Vt), а не сами показатели (Vi и Vt), почему 
скорости охвата миокарда возбуждением оценива-
ются только в одном отведении и только на участ-
ках, продолжительностью в 40 мс? Список вопросов 
можно продолжить, но понятно, что большинство из 
них имеют риторический характер. В распоряжении 
авторов были ЭКГ, записанные на бумагу на скорости 
25 мм/с и с усилением 1 мВ/см при синхронной реги-
страции групп по три отведения. Именно этим факто-
ром и определялся, в значительной мере, дизайн этой 
части проведенного исследования. 

Важнейший шаг в правильном, на наш взгляд, на-
правлении выполнен в исследовании Imane El Hajjaji 
и соавт. [26]. Авторы предлагают использовать сум-
му скоростей охвата миокарда желудочков возбужде-
нием при ее оценке в отведениях V1 и V2 на участке 
в 20 мс. Очень важно, что измерения производятся на 
электронной записи с помощью специализированного 
программного обеспечения. Авторы пишут о значении 
исключения «человеческого фактора» (с чем нельзя не 
согласиться), но не указывают, каким образом произво-
дилось автоматическое определение начала комплекса 
QRS. Складывается впечатление, что авторами исполь-
зовалась «измерялка» программы обработки карди-
осигнала, но не автоматический анализ. В статье не 
фигурируют другие отведения ЭКГ и, поэтому, можно 
предположить, что начало комплекса QRS определя-
лось только в отведениях V1 и V2, где и выполнялись 
все расчеты. Закономерные вопросы вызывают и вы-
бор отведений, и использование интервала в 20 мс.

При анализе результатов многочисленных иссле-
дований по ДД ТШК становится понятно, что в боль-
шинстве случаев авторы искали критерии, которые бы 
позволили им разделить ТШК некой группы больных 

Рис. 3. Индукция пароксизма предсердной тахикардии у больного П. 71 года. Объяснения в тексте.
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на СВТ и ЖТ. Поскольку среди больных с ЖТ прак-
тически всегда превалировали больные с наличием 
структурной патологии сердца, а среди больных с 
СВТ с ее отсутствием, то и направление поиска было 
вполне определенным. При анализе распределения в 
группах больных ширины комплекса QRS и каких-ли-
бо интервалов внутри него получали картину, соответ-
ствующую рис. 1в, но с существенно меньшим «пере-
крытием». Поэтому основными задачами было найти 
демаркационные линии для определенных признаков 
и улучшить результаты распознавания за счет исполь-
зования нескольких признаков. К сожалению, в этих 
исследованиях не ставился вопрос о том, почему ЭКГ 
больных с ЖТ и СВТ должны различаться, а, значит, и 
не искался соответствующий ответ. 

ПРИЧИНЫ РАЗЛИЧИЙ «ШИРОКИХ» 
КОМПЛЕКСОВ QRS

Подобно тому, как при пароксизмальной тахикар-
дии наиболее важная информация может быть получе-
на при регистрации начала и окончания приступа, так 
и при определении генеза «широких» комплексов QRS 
целесообразно сфокусироваться, в том числе, и на на-
чальной и конечной частях комплексов QRS, а именно, 
на начальной и конечной скоростях охвата миокарда 
возбуждением. Представляется, что их нужно рассма-
тривать по-отдельности, так как их величины опреде-
ляются разными параметрами.

Очевидно, что максимальная начальная скорость 
охвата желудочков возбуждением достигается в резуль-
тате проведения по нормальной проводящей системе 
сердца без каких-либо блокад. В этом случае охват воз-
буждением начинается почти одновременно в четырех 
зонах распределения в миокарде волокон Пуркинье пе-
регородочной, передне-верхней и задне-нижней ветвей 
ЛНПГ, а также правой ножки пучка Гиса (ПНПГ). При 
этом формируется широкий фронт распространения 
возбуждения, который (в отсутствие очаговых рубцо-

вых и склеро-дегенеративных изменений, выраженных 
гипертрофий, медикаментозных и иных влияний) ох-
ватывает желудочки сердца максимально быстро. Это 
приводит к формированию «узкого» комплекса QRS, 
конечная скорость охвата желудочков возбуждением 
также максимальна.

Можно предположить, что при появлении блокад 
каких-либо ветвей ЛНПГ начальная скорость охвата 
желудочков возбуждением будет снижаться незначи-
тельно так как оно будет начинаться почти одновре-
менно в трех зонах распределения в миокарде волокон 
Пуркинье (вместо четырех), а конечная скорость охва-
та может снижаться более выраженно, так как фронт 
возбуждения формируется иначе и какие-либо отде-
лы левого желудочка возбуждаются с определенной 
задержкой. При блокадах ЛНПГ или ПНПГ резкого 
снижения начальной скорости охвата также не проис-
ходит, комплекс QRS расширяется до 120 мс и более, 
конечная скорость охвата желудочков возбуждением 
снижается весьма значительно.

Совсем иная картина складывается при желу-
дочковой эктопии, ПРААВТ или эндокардиальной 
электрокардиостимуляции (ЭКС) желудочков. Воз-
буждение начинается не из зоны (или нескольких 
зон) распространения волокон Пуркинье, а из «одной 
точки». Поэтому начальная скорость охвата миокар-
да возбуждением резко снижена. Так как фронт охва-
та также формируется из «одной точки», то комплекс 
QRS расширяется, средняя и конечная скорости охвата 
также существенно снижаются. Очевидно, что из это-
го «правила» есть многочисленные исключения. Они 
касаются, например, ЖТ, исходящих из межжелудоч-
ковой перегородки, и фасцикулярных ЖТ. Конечно, все 
исключения требуют отдельного изучения, но сначала 
нужно определиться с главными закономерностями и 
способами их оценки.

Наконец, как нам представляется, максимальное 
снижение начальной скорости охвата желудочков воз-

Рис. 4. Самостоятельное восстановление синусового ритма при предсердной тахикардии у больного П. 71 
года. Объяснения в тексте.
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буждением может наблюдаться при желудочковых эк-
топиях, исходящих из эпикардиальных слоев миокарда 
или при ЭКС желудочков из вен сердца. В этих случаях 
возбуждение первоначально распространяется «про-
тив течения», т.е. от эпикарда к эндокарду, что может 
приводить к формированию «псевдо дельта-волны» с 
крайне низкой скоростью распространения возбужде-
ния [27, 28].

Очевидно, что предложенные градации на-
чальной скорости охвата желудочков возбуждением 
весьма условны. Это лишь гипотеза, требующая 
проверки на достаточно обширном материале. Она 
отражает подход, который может быть положен в ос-
нову ДД СВТ и ЖТ. При этом важно еще раз подчер-
кнуть, что ДД ТШК должна проводиться раздельно 
у больных с наличием и отсутствием структурной 
патологии сердца, особенно, очаговых рубцовых из-
менений. В зависимости от наличия, выраженности 
очаговых рубцовых изменений и их взаиморасполо-
жения со структурами проводящей системы сердца 
и/или источником возбуждения желудочков могут 
существенно меняться скорости охвата миокарда 
возбуждением (особенно средняя и конечная), что 
будет крайне затруднять ДД СВТ и ЖТ. Ниже мы на 
клиническом примере рассмотрим роль перенесен-
ного ОИМ в ДД ТШК, но сначала необходимо опре-

делиться с «инструментарием» для оценки скоро-
стей охвата миокарда возбуждением.

ОЦЕНКА СКОРОСТИ ОХВАТА МИОКАРДА 
ВОЗБУЖДЕНИЕМ

ДД ТШК представляет из себя очень сложную 
задачу, что подтверждается 60-летней историей ис-
следований. В основе ее решения лежит интерпрета-
ция данных ЭКГ или холтеровского мониторирования 
ЭКГ. Представляется, что для ее корректного решения 
необходимо использовать всю первичную информа-
цию, представляемую ЭКГ, то есть все восемь «исход-
ных» отведений (два от конечностей и шесть грудных). 
Напомним, что из шести отведений от конечностей 
реально пишутся только два, а остальные четыре рас-
считываются на их основе и не несут дополнительной 
информации. С другой стороны необходимо учесть, 
что это должны быть именно восемь общепринятых от-
ведений ЭКГ, а не восемь каналов записи. Дело в том, 
что при многоканальном холтеровском мониторирова-
нии грудные отведения могут писаться не относитель-
но индифферентного электрода (потенциал которого 
всегда равен нулю), а относительно какого-либо из от-
ведений от конечностей, которое к тому же перенесено 
на торс. Это означает, например, что вместо отведения 
V1 может записываться CR1. Конечно в дальнейшем 

Рис. 5. Фрагмент записи холтеровского мониторирования ЭКГ в двенадцати общепринятых отведениях 
больного П. 71 года: синусовый комплекс QRS-T. Объяснения в тексте. 
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должен производиться соответствующий пересчет, но 
в некоторых системах пользователям доступны и сами 
первично записываемые каналы записи, что, несо-
мненно, необходимо учитывать.

Для нас представляется очевидным, что в эпоху 
цифровых технологий и «искусственного интеллекта» 
оценка ЭКГ должна производиться врачом на дисплее 
компьютера, а не на «бумажном носителе». Необходи-
мо анализировать записанные с высоким качеством во-
семь (или двенадцать) синхронно зарегистрированных 
отведений ЭКГ, используя возможности увеличения 
масштаба изображения, как по горизонтали, так и по 
вертикали. Желательно, чтобы разрабатываемые алго-
ритмы подходили для реализации в рамках программ 
обработки ЭКГ-сигнала. Важно, что ориентируясь на 
разработку алгоритмов автоматической ДД СВТ и ЖТ, 
в отличие от «врачебного подхода», мы не лимити-
рованы в объемах вычислений и можем оперировать 
понятиями, которые для большинства докторов могут 
оказаться избыточно сложными.

Интегральную оценку всей информации, име-
ющейся в восьми отведениях ЭКГ может отражать 
восьмимерный псевдовектор, расположенный в вось-
мимерном пространстве с эвклидовой метрикой, где в 
качестве осей выступают оси восьми отведений ЭКГ. В 

отличие от трехмерного вектора, созданного на основа-
нии отведений X, Y и Z, восьмимерный псевдо вектор 
не отражает положение моментных псевдо векторов в 
реальном пространстве, а лишь их амплитуду и проек-
ции на оси восьми отведений. В отличие от векторкар-
диографии такой подход исключает потерю какой-либо 
значимой информации, что неизбежно при переходе от 
восьми отведений (шесть из которых прекордиальные) 
к трем. Для частичной компенсации влияния массы 
миокарда и различий анатомии конкретного пациента 
на амплитудные характеристики ЭКГ, производится 
нормировка всех отведений максимальным значени-
ем амплитуды псевдовектора. Амплитуды отведений и 
мгновенных значений самого псевдовектора выраже-
ны в промилле от максимальной амплитуды.

Помимо значений амплитуды псевдо вектора оце-
нивается линейная и угловая (тангенциальная) состав-
ляющие скорости его изменения. Последняя необхо-
дима в случаях когда на каких-то участках амплитуда 
вектора неизменна, но проекции его на оси отведений 
меняются. В подобных ситуациях линейная скорость 
будет равна нулю, но угловая будет отличной от нуля. 
Амплитуда псевдовектора позволяет судить о доле ми-
окарда, охваченной возбуждением, а две скорости из-
менения псевдовектора позволяют судить о скорости 

Рис. 6. Фрагмент записи холтеровского мониторирования ЭКГ в двенадцати общепринятых отве-
дениях больного П. 71 года: желудочковая экстрасистола с шириной комплекса QRS равной 200 мс. 
Объяснения в тексте. 
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распространения возбуждения по миокарду. Скорость 
изменения псевдовектора выражена в изменении по-
ложения вершины (промилле от максимальной ам-
плитуды) за 8 мс. Величина интервала измерения 8 мс 
выбрана для удобства при использовании распростра-
ненной частоты дискретизации ЭКГ 250Гц. 

Возможности имеющихся алгоритмов ДД ТШК и 
предлагаемого подхода иллюстрирует следующее кли-
ническое наблюдение.

Больной П. 71 года был направлен для проведе-
ния чреспищеводного электрофизиологического иссле-
дования в связи с перенесенным 14 февраля 2020 года 
приступом ритмичного сердцебиения. В анамнезе ар-
териальная гипертензия, ишемическая болезнь серд-
ца, ОИМ, аортокоронарное шунтирование. Приступ 
сердцебиения развился впервые в жизни, продолжался 
более одного часа и был купирован бригадой скорой ме-
дицинской помощи медикаментозно, но чем именно - 
неизвестно. Каких-либо антиаритмических препара-
тов больной не получал. 

В ходе исследования у больного был индуцирован 
пароксизм ТШК продолжительностью 12 с. Пароксизм 
развился спонтанно после нанесения трех импульсов в 
«ручном» режиме и сопровождался отчетливым «ра-
зогревом» (рис. 3). Наличие волн Р, положительных в 

нижних отведениях позволило расценить тахикардию 
как предсердную. Восстановлению синусового ритма 
предшествовало снижение частоты тахикардии на 
фоне которого стали видны волны Р, расположен-
ные на нисходящей части волн Т (рис. 4). Ощущения 
больного и ЭКГ-картина соответствовали таковым 
при спонтанном пароксизме. Индуцировать более про-
должительный приступ сердцебиения нам не удалось. 
Атропинизация не проводилась из-за наличия у боль-
ного аденомы предстательной железы. Поскольку у 
больного был лишь один спонтанный приступ сердце-
биения, который он перенес сравнительно легко, анти-
аритмическая терапия не назначалась, решение о про-
ведение эндокардиального электрофизиологического 
исследования и радиочастотной катетерной аблации 
отложено до появления повторных приступов сердце-
биений. Больной наблюдается кардиологом, к терапии 
добавлены бета-адреноблокаторы, показанные паци-
енту в связи с его основным заболеванием. 

Представленный случай представляется нам 
чрезвычайно поучительным в плане оценки эффектив-
ности работы различных алгоритмов ДД ТШК. К со-
жалению, подобных пациентов с сочетанием перене-
сенного ОИМ и СВТ было, по-видимому, крайне мало 
среди больных, на которых разрабатывались алгорит-

Рис. 7. Фрагмент записи холтеровского мониторирования ЭКГ в двенадцати общепринятых отве-
дениях больного П. 71 года: желудочковая экстрасистола с шириной комплекса QRS равной 188 мс. 
Объяснения в тексте. 
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мы ДД СВТ и ЖТ. Уже на основании того, что боль-
ной перенес ОИМ, а приступы сердцебиения появились 
позже мы должны были предположить, что с высо-
кой долей вероятности это ЖТ [23]. Правда иден-
тичность (а не схожесть) комплексов QRS на фоне 
синусового ритма и тахикардии со столь же высокой 
вероятностью позволяла поставить диагноз СВТ. К 
сожалению, в повседневной практике мы часто быва-
ем лишены возможности сопоставить ЭКГ на фоне 
синусового ритма и тахикардии. Как бы мы расценили 
эту тахикардию в такой ситуации?

Фрагмент холтеровского мониторирования 
больного П. представлен на рис. 5. Поскольку комплек-
сы QRS на фоне синусового ритма и тахикардии абсо-
лютно идентичны, мы для анализа выбрали фрагмент 
с оптимальным соотношением сигнал/шум на фоне си-
нусового ритма. Все измерения, как и на рис. 2 произ-
водились в программе анализа данных мониторирова-
ния, выполнялся скриншот на который в графическом 
редакторе наносились результаты измерений.

Комплексы QRS соответствовали картине пол-
ной блокады ПНПГ, их ширина достигает 176 мс. Не 
вызывает сомнений наличие очаговых рубцовых изме-
нений. Значения наиболее часто используемых времен-
ных интервалов составили: интервал от начала QRS 
до вершины зубца R во II отведении - 72 мс, ширина 
зубца r в отведении aVR - 36 мс (что при оценке на 
«бумажном носителе» при скорости лентопротяж-
ки 25 мм/с вполне может быть интерпретировано 
как более 40 мс), интервал от начала комплекса QRS 
до надира зубца S - 96 мс при измерении до его первой 
«волны» и 130 мс - до второй. Наблюдалась положи-
тельная конкордантность в грудных отведениях. Как 
же эти и иные данные будут интерпретироваться су-
ществующими алгоритмами ДД ТШК?

При интерпретации этих комплексов с помощью 
критериев, предложенных H.J.J.Wellens и соавт. [8] 
вследствие ширины комплексов QRS более 140 мс, со-
четания картины блокады ПНПГ и бифазных комплек-
сов QRS в отведении V1 они должны быть расцене-
ны как желудочковые. При использовании алгоритма 
P.Brugada и соавт. [9] эти комплексы были бы расце-
нены как желудочковые если не на первом (отсутствие 
RS комплексов во всех прекордиальных отведениях), 
то на втором шаге (продолжительность интервала 
RS более 100 мс в любом прекордиальном отведении). 
Применение первого алгоритма А.Vereckei и соавт. 
[10] приводит к оценке комплексов как желудочковых 
на втором его шаге (наличие начального R в отведении 
aVR), а aVR алгоритм тех же авторов [11] позволяет 
добиться того же результата уже на первом шаге.

Как мы уже неоднократно отмечали, такие 
результаты работы алгоритмов связаны с особенно-
стями формирования групп пациентов, на которых 
производилась их разработка. Например в исследова-
нии H.J.J.Wellens и соавт. [8] ширина комплекса QRS 
у пациентов с СВТ не превышала 140 мс, форма QR 
комплекса QRS в отведении V1 (как у описанного па-
циента) отмечалась у 1 больного с СВТ и 12 больных 
с ЖТ при примерно одинаковом числе пациентов в 
группах. С высокой долей вероятности можно пред-

Рис. 8. Графики нормированной амплитуды 
восьмимерного псевдо вектора (синий), линей-
ной (красный) и угловой (желтый) скорости его 
движения построенные для синусового комплек-
са QRS (а) и желудочковых экстрасистол (б, в), 
представленных на рис. 5-7. По оси абсцисс распо-
ложены отсчеты, выполняемые через 4 мс, по оси 
ординат - амплитуда псевдо вектора в условных 
единицах (его максимальная величина принята за 
1000). Объяснения в тексте.

а

б

в
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положить, что в группах больных на которых разра-
батывались алгоритмы ДД ТШК среди пациентов с 
СВТ не было или почти не было больных, подобных 
описанному нами. Это означает, что рассматрива-
емые алгоритмы не ориентированы на работу с та-
кими пациентами.

Совсем иная ситуация складывается при оценке 
желудочковых экстрасистол (ЖЭС) двух различных 
конфигураций, зарегистрированных у пациента П. 
(рис. 6, 7). При оценке этих комплексов QRS с помо-
щью алгоритмов ДД ТШК каких-либо проблем не воз-
никает поскольку сравнение идет с существенно бо-
лее узкими комплексами QRS при СВТ с аберрантным 
проведением у пациентов без структурной патологии 
сердца. Но вот как отличить эти ЖЭС, зарегистри-
рованные у больного П. от зафиксированных у него же 
широких синусовых комплексов QRS? Различия в шири-
не комплекса QRS и любых временных интервалов из-
меряемых внутри него будут не столь значительны. 
Их величины будут различаться между пациентами, 
что в большей степени будет определяться выражен-
ностью очаговых рубцовых изменений и их взаиморас-
положением с источником ЖЭС, чем характером рит-
ма. Очень важную роль в подобных ситуациях может 
играть сопоставление скоростей охвата желудочков 
возбуждением.

На рис. 8 представлены графики нормированной 
амплитуды восьмимерного псевдо вектора, линейной и 
угловой скорости его движения построенные для сину-
сового комплекса QRS и желудочковых экстрасистол, 
представленных на рис. 5-7. Вертикальные линии от-
ражают начало формирование псевдо вектора, что 
соответствует началу комплекса QRS (синяя линия), 
серая и красная линии расположены через 20 и 40 мс 
от начала комплекса QRS.

Динамика амплитуды псевдо вектора, пред-
ставленного на рис. 8а отражает выраженную не-
однородность охвата миокарда желудочков возбуж-
дением на фоне синусового ритма (рис. 5). Сначала в 
течение примерно 40 мс охватывается возбуждением 
ограниченная часть миокарда, амплитуда псевдо век-
тора достигает примерно 15% от его максимальной 
величины, линейная скорость охвата возрастает до 
100 единиц, а затем переходит в область отрица-
тельных значений, отражая уменьшение амплитуды 
псевдо-вектора. По истечении 40 мс от начала ком-
плекса QRS начинается охват возбуждением основной 
массы сохранного миокарда желудочков, чему пред-
шествует кратковременное увеличение угловой ско-
рости до 200 единиц, отражающее изменение поло-
жения псевдовектора относительно осей отведений. 
После начальной части формирования псевдовектора 
продолжительностью примерно в 40 мс можно выде-
лить среднюю (высокоамплитудную) и завершающую 
(низкоамплитудную) часть псевдовектора. В средней 

части, продолжающейся примерно 50-55 мс псевдо-
вектор сравнительно быстро (хоть и ступенчато) 
достигает своей максимальной амплитуды, макси-
мальные скорости его нарастания и убывания превы-
шают 400 единиц. Убывание амплитуды псевдовекто-
ра сопровождается ростом угловой скорости почти 
до 400 единиц, что отражает изменение его положе-
ния относительно осей отведений. В завершающей 
низкоамплитудной части продолжающейся около 80 
мс движение псевдовектора характеризуется скоро-
стями близким к нулевым значениям.

Совсем иную картину динамики псевдо вектора 
(рис. 8 б,в) мы видим на фоне ЖЭС (рис. 6 и 7). Прежде 
всего необходимо отметить, что поскольку в обоих 
случаях возбуждение охватывает желудочки из од-
ной точки, то псевдовектор достаточно однороден в 
сравнении с рис. 8а. При этом максимальная скорость 
охвата желудочков возбуждением лишь незначитель-
но превышает 200 единиц, то есть почти в два раза 
ниже, чем на синусовом ритме или при СВТ. Важно, 
что между этими довольно схожими графиками есть 
и довольно существенные различия. Комплекс QRS 
ЖЭС, представленной на рис. 6, начинается очень 
медленно (его начало лучше всего видно в отведениях 
aVL и V5, а окончание в отведении aVR). Это может 
быть связано с тем, что источник возбуждения же-
лудочков находится в эпикардиальном слое миокарда, 
либо рядом с ним расположены зоны замедленного 
проведения, например, связанные с очаговыми рубцо-
выми изменениями. Поэтому на начальном отрезке, 
продолжительностью в 20 мс, линейная скорость 
охвата желудочков возбуждением не превышает 20 
единиц. Комплекс QRS ЖЭС, представленный на рис. 
7 начинается существенно быстрее, и начальная ли-
нейная скорость роста амплитуды псевдовектора за 
первые 20 мс достигает примерно 80 единиц, то есть 
в четыре раза выше. Если на рис. 8б за 40 мс от нача-
ла комплекса QRS псевдовектор достигает лишь 30% 
от своей максимальной амплитуды, то на рис. 8в - бо-
лее чем 50%. Можно найти и иные интересные зако-
номерности в динамике амплитуды псевдовектора, а 
также линейной и угловой скоростей ее изменений.

Очевидно, что представленный пример демон-
стрирует лишь некоторые принципиальные возмож-
ности использования восьмимерного псевдовектора 
и скоростей охвата миокарда возбуждением для ДД 
ТШК. Необходимо усовершенствовать и валидизиро-
вать методику определения границ комплексов QRS, 
автоматизировать расчеты амплитуды восьмимерного 
псевдовектора, линейной и угловой скоростей его дви-
жения. Только после этого можно будет проверять воз-
можность использования предлагаемого подхода в ДД 
ТШК на верифицированных цифровых записях ЭКГ у 
пациентов с наличием и отсутствием структурной па-
тологии сердца.
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