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Выраженное удлинение интервала QT (иQT) 
является фактором неблагоприятного прогноза и 
смертности не только от сердечно-сосудистых забо-
леваний, но и от других причин [1, 2]. Это определяет 
необходимость оценки иQT при анализе электрокар-
диограммы (ЭКГ). Вместе с тем, ряд факторов силь-

но затрудняют его оценку в клинической практике. 
Так, S.Viskin и соавт. (2005) показали, что правильно 
оценить иQT на 4 предложенных ЭКГ смогли менее 
25% из 877 врачей, включая 771 кардиолога (в каче-
стве стандарта использовались результаты анализа 
этих записей 25 международно признанными экспер-
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тами) [3]. Основными причинами ошибок явились: 
неправильное определение точки окончания зубца Т, 
оценка корригированного иQT (QTс), а также выбор 
пороговых значений. Помимо уже перечисленных 
проблем, трудности также могут возникать с адекват-
ным выбором отведения для проведения измерений и 
их корректировки с учетом факторов, способных ока-
зывать влияние на реполяризацию желудочков (часто-
та сердечных сокращений (ЧСС), нарушения ритма и 
проводимости, феномен WPW, электрокардиостиму-
ляция и др.). В ходе подготовки настоящего обзора 
мы провели опрос среди 144 врачей функциональной 
диа гностики и кардиологов и выявили, что наиболь-
шие затруднения у специалистов вызывает оценка 
иQT при мерцательной аритмии и широком QRS (54% 
и 61% опрошенных, соответственно).

Цель данной работы - суммировать основные све-
дения о физиологии иQT, современных стандартах его 
измерения и интерпретации значений, полученных при 
регистрации и анализе ЭКГ покоя в 12 общепринятых 
отведениях. Следует отметить, что аспекты, связанные 
с изменениями интервала QT при функциональных 
пробах, представляют собой самостоятельную тему 
для изучения и в данном обзоре не обсуждаются.

Определение и причины изменения иQT
ИQT на ЭКГ измеряется от начала зубца Q до 

окончания зубца Т и включает комплекс QRS и сег-
мент ST, соответствующие процессам деполяриза-
ции и реполяризации желудочков. Таким образом, 
иQT характеризует общую продолжительность же-
лудочкового возбуждения и восстановления (рис. 
1). Процессы де- и реполяризации желудочков ре-
ализуются посредством электролитных токов в кар-
диомиоцитах. Процесс деполяризации желудочков 
осуществляется за счет поступления в кардиоми-
оцит ионов натрия через быстрые натриевые кана-
лы (INa), работа которых кодируется геном SCN5A. 
Реполяризация желудочков происходит в результате 
противоположно направленных ионных токов: бы-
строго натриевого тока и медленного кальциевого 
тока (ICa L), направленных внутрь кардиомиоцита, а 
также выхода ионов калия из кардиомиоцита через 
калиевые каналы (Ito, IKr, IKs, IK1). За функционирова-
ние каналов, принимающих участие в ре-
поляризации желудочков, отвечают гены 
CACNA1c, KCND3, KCNH2, KCNQ1, 
KCNJ2 [4-6]. Мутации в этих генах мо-
гут проявляться изменением продолжи-
тельности иQT на поверхностной ЭКГ 
и приводить к возникновению опасных 
аритмий - желудочковой тахикардии типа 
«пируэт» вследствие возникающей неод-
нородности реполяризации в различных 
участках миокарда.

Помимо генетических факторов, ос-
лабление или усиление функции ионных 
каналов, определяющих реполяризацию 
желудочков, может быть вызвано воздей-
ствием ряда факторов: лекарственных пре-
паратов (актуальный список на сайте www.
crediblemeds.org), электролитных наруше-

ний, гипо- и гипертермией, гипоксией, интоксикацией, 
инфекциями и др. [7, 8]. Вместе с тем, показано, что 
5-10% людей, у которых желудочковая тахикардия типа 
«пируэт» развивается под воздействием удлиняющих 
иQT препаратов, также имеют мутации в генах, ассо-
циированных с синдромом удлиненного иQT [9,10]. 

Выбор отведений для анализа иQT
В норме продолжительность иQT в разных от-

ведениях ЭКГ может отличаться более чем на 50 мс. 
На изучении различий продолжительности фазы ре-
поляризации желудочков в разных отделах миокарда 
(дисперсия иQT), основан метод оценки риска желу-
дочковых аритмий у больных с сердечно-сосудистой 
патологией [11].

Традиционно иQТ оценивается во II стандарт-
ном отведении, т.к. изначально ЭКГ регистрировалась 
только в стандартных отведениях (регистрация ЭКГ в 
грудных отведениях была предложена позднее). Кроме 

Рис 2. Наиболее часто используемые способы оценки оконча­
ния Т волны: а ­ метод касательной, б ­ пороговый метод.

а

б

Рис 1. Схематическое изображение ионных токов, 
определяющих потенциал действия. Интервалы 
ЭКГ (а) соотнесены с фазами потенциала действия 
(б). Адаптировано из Postema PG, Wilde AA­M, 2014 
[4].  Объяснения в тексте.

а

б
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того, во II стандартном отведении, как правило, луч-
ше всего видны зубцы и интервалы, т.к. векторная ось 
сердца имеет заднелатеральное направление, а вели-
чина иQT во II стандартном отведении имеет средние 
значения в сравнении с продолжительностью иQT в 
других отведениях [12]. В тех случаях, когда определе-
ние окончания зубца Т во II стандартном отведении за-
труднительно, в качестве альтернативы рекомендуется 
использовать отведения V5, V6 или I. В соответствии с 
рекомендациями Американской коллегии кардиологов 
по стандартизации и интерпретации ЭКГ 2009 (AHA/
ACC/HRS), для измерения иQT необходимо использо-
вать то отведение, в котором он максимально выражен, 
что может иметь место в отведениях II (традиционно 
приоритетное), I, V1-V5 [13]. Для повышения точно-
сти оценки иQT и воспроизводимости его измерений 

необходимо проводить оценку не в одном, а в несколь-
ких (3-5) последовательных кардиоциклах, что может 
быть особенно полезно при наличии у пациентов си-
нусовой аритмии.

Методика измерения иQT
В соответствии с рекомендациями AHA/ACC/

HRS, наиболее достоверными методами определения 
точки окончания зубца Т считаются метод касательной, 
описанный в 1952 г. E.Lepeschkin, B.Surawicz и метод 
порога [14]. По методу касательной окончание зубца Т 
соответствует пересечению касательной, проведенной 
из вершины зубца Т по нисходящей части зубца Т и 
изолинии, за которую принимается продолжение ин-
тервала PQ (рис. 2). При наличии двухфазного зубца Т 
для проведения касательной выбирается фаза зубца Т 
с наибольшей амплитудой. При использовании поро-
гового метода за окончание зубца Т принимается точ-
ка пересечения конечной части зубца Т с изолинией, 
которая при использовании этого метода определяется, 
как линия, соединяющая окончание Т зубца и следую-
щий зубец Р (рис. 2). Иногда зубцы Т на ЭКГ могут 
быть двугорбыми или двухфазными, и окончание 
зубца Т следует измерять после второго пика. Порой 
бывает сложно различить двугорбый Т зубец и U зу-
бец (QT+U), с этой целью для облегчения различения 
может быть полезным просмотр всех отведений ЭКГ. 
Как правило между зубцом Т и U определяется учас-
ток изолинии. Если после Т наблюдается зубец U, то в 
качестве конечной части Т рассматривается надир рас-
щепления - самая низкая точка между Т и U. Наиболее 
часто встречаемые варианты соотношений между T и 
U представлены на рис. 3.

В целом оба метода дают сопоставимые результа-
ты. Так, по данным A.S.Vink с соавт. (2018), сравнив-
ших диагностическую точность методов касательной и 
порога на популяции пациентов с верифицированным 
врожденным синдромом удлиненного интервала QT 
(n=1484), иQT, измеренный по методу касательной, 
оказался в среднем на 10,4 мс меньше, чем по методу 
порога [15]. По мнению авторов, использование обоих 
методов позволяет с высокой точностью идентифици-
ровать больных с синдромом удлиненного интервала 
QT (СУИQT).

Измерение интервала QT при 
автоматическом анализе ЭКГ, влияние 
обработки сигнала на интервал QT
Поскольку современные компьютерные ЭКГ си-

стемы обладают возможностью проведения автома-
тического анализа ЭКГ, который во многих случаях 
впоследствии лежит в основе врачебного заключения, 
целесообразно кратко изложить основные принципы 
и факторы обработки ЭКГ, которые могут повлиять на 
результаты измерения иQT.

Международным стандартом и эквивалентным 
ему российским ГОСТ на анализирующие электро-
кардиографы (т.е. с автоматическим анализом ЭКГ) 
установлена рекомендация определения начала зубца 
по максимально раннему началу во всех синхронно за-
регистрированных отведениях, а окончания - по мак-
симально позднему (рис. 4) [16-18]. Такой подход, при 
высокой дисперсии QT, вполне может быть причиной 

Рис. 3. Определение окончания иQT методом 
касательной (адаптировано из E.Lepeschkin, 
B.Surawicz, 1952), где пунктиром обозначены 
истинные контуры зубцов Т и U, сплошные линии 
соответствуют окончанию иQT по методам каса­
тельной и порога: а ­ пересечение нисходящнй ча­
сти Т с изолинией наилучшим образом определяет 
окончание иQT; b ­ точка пересечения касательной 
с изолинией располагается раньше, чем истинное 
окончание зубца Т, которое в данное ситуации 
может быть определено через надир (наиболее 
низкую точку) расщепления, т.е. методом порога; 
с ­ пересечение касательной с изолинией определя­
ется между расщеплением и истинным окончани­
ем зубца Т и характеризует окончание Т точнее, 
чем надир; d ­ метод касательной завышает ис­
тинную продолжительность Т, но, тем не менее, 
описывает ее точнее, чем метод порога; е ­ метод 
касательной значительно завышает иQT, опти­
мальный результат может быть получен путем 
усреднения вычислений по обоим методам.
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значительного увеличения QT и QTc относительного 
врачебного измерения в II или иных отведениях. Из-
вестно, что большинство производителей автономных 
анализирующих электрокардиографов и компьютер-
ных программ анализа ЭКГ придерживаются этой ре-
комендации. По-видимому, этот же подход сохранится 
в перспективном разрабатываемом в настоящее время 
общем стандарте [18].

При автоматическом анализе ЭКГ измерения ин-
тервалов могут производится как на репрезентативном 
комплексе QRS-T, выбираемом автоматически среди 
комплексов доминирующей формы, так и на медиан-
ных (superimposed median beat - SMB) комплексах в 
пределах каждого отведения отдельно либо в глобаль-
ном медианном комплексе (automated global median 
beat methods - GMB). В русском языке часто исполь-
зуется обозначение «усредненный комплекс», вместо 
более корректного «медианный». Реализация того или 
иного метода выбора комплекса может оказывать влия-
ние на результаты измерения иQT [19-22].

Важно подчеркнуть, что сам по себе метод опре-
деления начала и окончания зубцов, рекомендованный 
обсуждаемыми стандартами, может приводить к уве-
личению продолжительности иQT. Различные способы 
измерения в разных аппаратах ЭКГ могут приводить к 
сложностям клинической оценки результатов монито-
рирования иQT [23]. Также авторам не известно, чтобы 
в каких-либо системах автоматического анализа ЭКГ 
было бы реализовано определение окончания зубца T 
методом касательной.

Получают распространение полуавтоматические 
инструменты измерения и анализа ЭКГ: после авто-
матической разметки комплексов P-QRS-T в распоря-
жении врача даются различные электронные «линейки 
и циркули» для корректировки положения непосред-
ственно на дисплее кардиографа или компьютера ав-
томатически установленной разметки зубцов. При-
менительно к иQT такой полуавтоматический анализ 
повышает точность и воспроизводимость результатов 
[18, 19]. По данным S.Viskin, межоператорские раз-
личия в измерениях экспертов при ручном измерении 
варьировали от 34 до 80 мс. При полуавтоматическом 
анализе ЭКГ из открытой базы ЭКГ PTB Diagnostic 
ECG Database разброс измерений одной ЭКГ между 
экспертами в определении начала зубца Q и окончания 
зубца Т составил 2,43±0,96 мс и 7,43±3,44 мс соответ-
ственно [24], что существенно меньше приведенного 
ранее межоператорского различия.

Известно, что результат измерения интервалов 
ЭКГ может зависеть от уровня шума. Интерференция с 
миограммой и электромеханическим шумом движения 
может приводить к ошибкам в определении иQT из-за 
частичного совпадения частотного спектра с ЭКГ. Так, 
при визуальном анализе относительно стационарных 
10-секундных фрагментов холтеровского монитори-
рования ЭКГ 523 здоровых лиц, было показано, что 
даже умеренный уровень шума вносит в изменения QT 
больший вклад, чем колебания ЧСС [25]. Применение 
ЭКГ-фильтров также может приводить к изменению ве-
личины иQT. По данным N.B.McLaughlin и соавт., вклю-
чившем ЭКГ 25 здоровых лиц, зарегистрированных при 

различных режимах фильтрации, автоматическое изме-
рение иQT 5 различными алгоритмами дало расхожде-
ние средних значений 62 мс при SD 54 мс [26].

По-видимому, перечисленные выше факторы не 
существенно влияют на оценку корригированного QTc 
(сравнение измеренного QTc с пороговыми значения-
ми) в большинстве случаев [27]. Однако в экспертных 
случаях, а также при любых сомнениях в результатах 
автоматического измерения иQT, необходимо прове-
сти ручное измерение с учетом рекомендаций ниже, по 
возможности отключив фильтрацию ЭКГ. Возможные 
расхождения измерений и оценок продолжительности 
иQT следует учитывать при оценке его динамики (мо-
ниторинге) в серии ЭКГ.

Коррекция измерений иQT 
Известно, что продолжительность иQT зависит от 

ЧСС. В норме величина QT обратно пропорциональна 
ЧСС, поэтому коррекция измерений QT c учетом ЧСС 
необходима для их адекватного сопоставления. Поиск 
оптимальной формулы для оценки корригированного 
иQT (QTc) продолжается в течение века. Однако до сих 
пор она не была найдена. Наиболее часто используе-
мые формулы для коррекции иQT представлены в табл. 
1. В исследовании I.Androsova (2021) сравнивались 4 
основные формулы для оценки корригированного иQT 
(QTc): Bazett, Fridericica, Framingham и Hodges [28]. 
Оказалась, что формула Bazett является самой неста-
бильной формулой и наихудшим образом устраняет за-
висимость между ЧСС и интервалом QTc. Однако в на-
стоящее время в клинической практике для выявления 
больных с удлинением и укорочением иQT продолжает 
использоваться формула Bazett. Проведенное в 2015 г 

Рис. 4. Схема измерения иQT на глобальном меди­
анном комплексе ЭКГ. Серым показаны сигналы в 
12 общепринятых отведениях, черным ­ сигнал в 
отведении V2. Вертикальные линии, обозначенные 
Pb, Pe, Qb, j, Te ­ результат автоматического опре­
деления границ зубцов. Tet ­ результат определения 
правой границы зубца T методом касательной.
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исследование по оценке иQT у 702 детей в возрасте от 
0 до 6 лет на фоне синусовой тахикардии показало, что 
формула Bazett лучше других идентифицирует пациен-
тов с удлинением иQT и более пригодна к использо-
ванию в клинической практике в сравнении с форму-
лами Friderici, Framingham и Hodges [29]. Чем точнее 
формула коррекции, тем меньше рассчитанные по ней 
значения зависят от ЧСС. В этом отношении формула 
Friderici превосходит формулу Bazett, однако обе они 
не в полной мере решают данную задачу [36-38].

Учитывая нелинейный характер взаимоотно-
шений QT и ЧСС, эффективность нормировки QT 
по ЧСС различных формул на разных диапазонах 
значений ЧСС неодинакова. В 2005 году W.Zareba и 
A.Moss с целью выявления наиболее оптимальной 
формулы для верификации больных с синдромом уд-
линенного иQT сравнили 6 наиболее используемых 
формул у 569 больных и 772 здоровых родственни-
ков и выявили, что формула Rautaharju оказалась 
наиболее информативной для разделения больных и 
здоровых, в диапазоне ЧСС от 61-100 уд/мин лучше 
всех работала формула Hodges, а при увеличении 
ЧСС более 100 уд/мин формула Bazett. В тоже вре-
мя, F.Schnell, ссылаясь на собственные результаты 
анализа иQT у 5000 элитных атлетов показывает, что 
формула Bazett работает правильно в диапазоне ЧСС 
от 60 до 90 уд/мин. [39].

Практически ежегодно в списке формул для оцен-
ки иQTс появляются 1-2 новые формулы. Однако в кли-
нической практике для постановки диагноза синдрома 
удлиненного иQT и стратификации риска у больных с 
кардиальной патологией используется формула Bazett. 
В нескольких популяционных исследованиях ранее со-
общалось о связи между QTc и смертностью от всех 
причин. В известном Фремингемском исследовании 
(n=6895; среднее время наблюдения=27,5 лет), где ис-
пользовалась формула Bazett наблюдалась тесная ассо-
циация между увеличением иQTc на каждые 20 мс и 
смертностью от всех причин (отношение рисков [ОР], 
1,14; 95% доверительный интервал [ДИ], 1,10-1,18; 
P<0,0001), смертностью, связанной с ишемической бо-
лезнью сердца (ОР, 1,15; 95% ДИ, 1,05-1,26; P=0,003) и 
внезапной сердечной смертью (ОР, 1,19; 95% ДИ, 1,03-
1,37; P=0,02). [40]. О подобном анализе с использова-
нием других формул не сообщалось.

В исследовании здоровых, проведенном 
E.G.Schouten et al., где также QTс определялся по 
формуле Bazett, увеличение QTc выше 440 мс было 
сопряженно со значительным относительным риском 
смертности от всех причин [41]. Таким образом, в на-
стоящее время для оценки иQT в клинической прак-
тике Европейское общество кардиологов рекомендует 
использовать формулу Bazett (независимо от ЧСС), для 
проведения клинических исследований лекарственных 

Название Формула QTc, с Источник n
Нормативные значения, мс
мужчины женщины

Bazett QTc = QT/ √RR

Bazett 39 350-450 360-460 
AHA/ACC/HRS 
guidelines [10] 346-472 346-482 

S.Viskin [30] >60 000 350-450 360-460 

Friderici QTc = QT/3√RR

Fridericia 50 <450 <470
AHA/ACC/HRS 
guidelines [13] 349-468 348-468

Mason et al. [31] 79 743 355-438 365-450 
Dmitrienki QTc = QT/RR0.413 Dmitrienki [32] 13 039 <465 < 516 

Framingham QTc = QT + 0,154 × (1-RR)

Sagie 5 000 332-420 344-432
AHA/ACC/HRS 
guidelines [13] 350-449 351-467 

Luo S [33] 10 303 368-457 368-457 

Hodges QTc=QT+0,00175×(ЧСС-60)
Hodges* 

Luo S [33] 10 303 372-457 372-457

Rautaharju QTc = QT + 0,24251 - 
0,434 × e-0,0097 × ЧСС Rautaharju PM [34] 14 379

<40 лет: 430 
40-69 лет: 440 
≥70 лет: 455 

<40 лет: 440 
40-69 лет: 450 
≥70 лет: 460 .

Rabkin
QTc = [QTˆ 

(60,0,50.3) + 1000 × QT - QTˆ 
(ЧСС, пол, возраст)]/1000**

Rabkin S [35] <450 <470

Примечание: n - размер выборки; * - оригинальное исследование поднять не удалось; ** - QTˆ обозначает 
сплайн-функцию, зависимую от ЧСС и учитывающую пол (задается числовой переменной) и возраст. Смысл 
формулы, предложенной Rabkin, заключается в нормализации QT не к стандартной ЧСС = 60 уд/мин, а к распре-
делению ЧСС здоровых мужчин в возрасте около 50 лет при ЧСС = 60 уд/мин.

Таблица 1. 
Некоторые формулы коррекции QT по частоте сердечных сокращений
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препаратов FDA рекомендует использовать формулу 
Friderici, (табл. 1) [42].

Важно понимать, что изменения интервала QT 
в ответ на изменении ЧСС происходит не сразу, для 
этого требуется определенное время, в связи с чем 
был предложен такой термин, как гистерезис QT/RR, 
характеризующий продолжительность задержки из-
менения величины QT в ответ на изменения RR [43]. 
Поскольку традиционно используемые формулы рас-
чета QTc включают лишь один интервал RR предше-
ствующего комплекса, приступая к анализу значения 
QTc, необходимо удостовериться в том, что адаптация 
иQT к уровню ЧСС на изучаемой ЭКГ уже достигнута, 
в противном случае рассчитанный QTc не будет отра-
жать истинное состояние реполяризации миокарда же-
лудочков у данного пациента. Несоблюдение требова-
ний стационарности может стать причиной серьезной 
диагностической ошибки.

Некоторые частные случаи коррекции QT по ЧСС 
имеют свои особенности. При синусовой аритмии, 
особенно у молодых лиц, разные по продолжительно-
сти интервалы RR могут привести к ошибке опреде-
ления удлинения иQTс и неверной его интерпретации. 
Схожая ситуация может произойти при фибрилляции 
предсердий, т.к. при данном нарушении ритма могут 
встречаться как короткие, так и очень длинные ин-
тервалы RR. Следовательно, у больных с синусовой 
аритмией иQTc предпочтительно определять во время 
стабильного синусового ритма, а значения QTc полу-
ченные на ЭКГ с аритмиями следует интерпретировать 
с осторожностью. В тех случаях, когда интервал RR 
демонстрирует значительную вариабельность, следует 
измерять иQT в нескольких подряд следующих друг за 
другом циклах (не менее 3) и усреднять значение QTс, 
чтобы избежать переоценки или недооценки иQT [44]. 
В случае преждевременных наджелудочковых или же-
лудочковых сокращений следует избегать измерений 
в комплексах, следующих сразу после паузы, так как 
реполяризация желудочков в этом комплексе меняется.

Известно, что при фибрилляции предсердий зна-
чения QTc, рассчитанные по формуле Bazett, несколько 
завышены (сопоставления про-
водились с QTc, измеренны-
ми на фоне восстановленного 
синусового ритма). Для более 
адекватного определения QTc 
при фибрилляции предсер-
дий рекомендуется включать в 
анализ 5-10 комплексов. Более 
точные результаты, по срав-
нению с формулой Bazett, по 
данным разных авторов, дают 
формулы Friderici, Sagie [45-
48]. Это может быть важно, на-
пример, при решении вопроса 
о выборе терапии у онкологи-
ческих больных [49].

Для исключения вклада 
расширенного желудочкового 
комплекса в увеличение QT при 
наличии нарушений внутри-

желудочковой проводимости предлагается вычисление 
модифицированного иQT: QTm = QT - 50% QRS (с по-
следующим расчетом QTc по формуле Bazett) [50]. Пер-
воначально данный способ корректировки применялся 
у пациентов с электрокардиостимуляторами, но в даль-
нейшем была показана возможность его использования у 
пациентов с блокадой левой и правой ножек пучка Гиса. 
Еще один способ коррекции QT по ЧСС при замедлении 
внутрижелудочкового проведения был апробирован на 
пациентах, получавших лечение по поводу COVID-19. 
Суть поправки состоит в вычитании из QTc, рассчитан-
ного по формуле Bazett, той величины, на которую рас-
ширился исходный желудочковый комплекс: QTc - (QRS - 
100 мс) [51]. 

Методы коррекции QT по ЧСС на фоне блокады 
левой ножки пучка Гиса, значительно превосходящие 
ранее описанные подходы по показателям точности, 
были предложены Ю.Э.Терегуловым с соавт. (2022): 
1) метод линейной регрессии с модификацией формул 
Bazett (QTc = 120,5692 + 0,6315 x QTcB), Fridericia (QTc 
= 130,4425 + 0,6024 x QTcF) и Sagie (QTc= 125,4726 + 
0,6182 x QTcS); 2) метод компенсации QT на ушире-
ние QRS за счет блокады левой ножки пучка Гиса, в 
котором в качестве вычитаемого принимается не QTc 
по Bazett, а непосредственно результата измерения 
иQT: QT - (QRS - 100 мс) [52]. Однако данные фор-
мулы очень сложны для регулярного использования в 
ежедневной клинической практике.

Нормальные и патологические значения QTс
В соответствии с действующими клиническими 

рекомендациями, значения QTc>480 мс на серии ЭКГ 
свидетельствуют о высоком риске врожденного син-
дрома удлинения QT (СУИQT), < 320 мс - высоком 
риске врожденного синдрома короткого интервала QT 
(СКИQT), даже в отсутствие других признаков; при 
QTc > 500 мс имеет место высокий риск фатальных 
желудочковых аритмий, независимо от причины уд-
линения этого интервала. Удлинение QT также ассо-
циировано с повышением риска фатальных аритмий 
при многих заболеваниях, таких как ишемическая 
болезнь сердца, острое нарушения мозгового крово-

Рис. 5. Нормальные, пограничные и патологические значения QTc по форму­
ле Bazett (адаптировано из R.M.Lester c соавт., 2019) [44].
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обращения, острый инфаркт миокарда, фибрилляция 
предсердий, хроническая сердечная недостаточность 
и др. [31, 53-59].

Нормальные значения QTc, вычисленного по фор-
муле Bazett, по результатам крупных популяционных 
исследований, лежат в пределах 350-450 мс у мужчин и 
360-460 мс у женщин. В исследованиях, проведенных на 
больных и их родственниках с СУИQT было показано, 
что у лиц, с выявленными мутациями и без них диапа-
зоны значений QTc перекрываются в пределах 420-490 
мс [60]. Выявление носителей мутаций в «серой» зоне 
имеет большое значение, т.к. таким пациентам, несмо-
тря на отсутствие удлинения иQT на ЭКГ рекомендова-
но с профилактической целью назначение бета-блокато-
ров (класс рекомендаций IIa) [61]. С этой целью у таких 
больных могут быть использованы дополнительные 
тесты с оценкой интервала QT, такие как холтеровское 
мониторирование [62], ЭКГ в ранний период отроста-
за [63]. Однако в настоящее время эти тесты не вклю-
чаются в классические критерии постановки диагноза 
СУИQT, т.к. изменение иQT при этих пробах остается 
крайне дискуссионным. Нижние пограничные значения 
QTc лежат в пределах 340-360 мс. Схематично нормаль-
ные, пограничные и патологические значения QTc, вы-
численные по формуле Bazett, представлены на рис. 5.

Очень важным является момент, что некоррект но 
переносить нормальные, пограничные и патологиче-
ские значения, разработанные с использованием фор-

мулы Bazett, на другие формулы. Как сказано выше, 
коррекция иQT при использовании различных фор-
мул отличается. Для иQTс с использованием формулы 
Friderici нормальный диапазон значений лежит в обла-
сти 355-438 мс у мужчин и 365-450 мс у женщин [31]. 
Нормативные значения других, часто используемых 
формул, представлены в табл. 1. Однако подробного 
разделения на нормальные, пограничные и патологи-
ческие значения для них не разработаны, что суще-
ственно ограничивает их использование в клинической 
практике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка иQT на стандартной ЭКГ позволяет вы-
явить пациентов с высоким риском развития жизне-
угрожающих аритмий и внезапной смерти, однако 
правильное измерение и интерпретация иQT является 
непростой задачей. Суммируя вышеперечисленные 
данные необходимо отметить, что интервалы QT и QTc 
необходимо измерять вручную, для чего на ЭКГ целе-
сообразно использовать отведения (в порядке предпо-
чтения) II, V5, V6, V2. В случае плохой визуализации 
Т зубца рекомендуется использовать любое отведение, 
где этот зубец максимально выражен. Об удлинении 
или укорочении интервала QT необходимо судить по 
величине корригированного интервала QT (QTс), кото-
рая в клинической практике вычисляется с использова-
нием формулы Bazett.
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