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Дифференциальная диагностика желудочковых и наджелудочковых аритмий с широкими комплексами 
QRS остается одной из наиболее актуальных и серьезных проблем современной кардиологии. Внутрисердечное 
и чрес пищеводное электрофизиологическое исследование, несмотря на высокую точность, не могут быть ши-
роко использованы в рутинной клинической практике в связи со сложностью выполнения, риском развития ос-
ложнений, необходимостью специального оборудования. Доступность и простота регистрации поверхностной 
электрокардиограммы стала причиной активного изучения и разработки ЭКГ критериев и алгоритмов диффе-
ренциальной диагностики. Однако их низкая точность, многообразие, сложность и трудоемкость применения 
часто приводит к диагностическим ошибкам и низкой востребованности среди клиницистов.
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Differential diagnosis of ventricular and supraventricular wide QRS complexes arrhythmias remains one of the 
most urgent and serious problems of modern cardiology. High-precision intracardiac and transesophageal electrophysio-
logical examination cannot be widely used in routine clinical practice because of the complexity of using, the risk of com-
plications, and the necessary of special equipment. The availability and simplicity of electrocardiogram registration was 
the reason for study and development of ECG criteria and algorithms for differential diagnosis. However, their low ac-
curacy, variety, complexity and laboriousness of application often leads to diagnostic errors and low usage of clinicians. 
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Дифференциальная диагностика желудочковых и 
наджелудочковых аритмий с широкими комплексами 
QRS остается одной из наиболее актуальных и серьез-
ных проблем современной кардиологии. Правильная 
постановка диагноза, особенно в условиях оказания 

неотложной медицинской помощи, может оказаться 
решающим фактором, определяющим прогноз для 
жизни и здоровья пациента. 

Доступность и простота регистрации поверх-
ностной электрокардиограммы (ЭКГ) стала причиной 
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активного изучения и разработки ЭКГ критериев и 
алгоритмов дифференциальной диагностики. Тем не 
менее, ни один из них, как оказалось в последующем, 
не обладал высокой точностью, а первоначальные 
результаты плохо воспроизводились у большинства 
исследователей в различных популяциях пациентов, 
особенно при исходных изменениях ЭКГ (органиче-
ские блокады ножек пучка Гиса (БНПГ), нарушения 
внутрижелудочкого проведения, обусловленные при-
емом антиаритмических препаратов (ААП), признаки 
предвозбуждения желудочков, рубцовые изменения 
миокарда), на фоне фибрилляции предсердий, а так-
же при отдельных видах аритмий, таких как фасци-
кулярные желудочковые тахикардии (ЖТ), антидром-
ные тахикардии, ЖТ с механизмом re-entry по ножкам 
пучка Гиса или при близком расположении круга re-
entry к системе Гиса-Пуркинье.

Многие исследования показали, что анамнез 
перенесенного инфаркта миокарда (ИМ), застойной 
сердечной недостаточности, стенокардии напряже-
ния, курения, нарушения гемодинамики во время 
приступа, предыдущее кардиохирургическое лече-
ние чаще ассоциировались с ЖТ, чем с суправентри-
кулярными тахикардиями (СВТ) [1, 2]. Однако ис-
пользование только клинических и анамнестических 
данных часто становилось причиной неправильной 
диагностики тахикардий с широкими комплексами 
QRS (ТШК) и катастрофического исхода. К при-
меру, внутривенное введение верапамила при ЖТ, 
ошибочно отнесенных к СВТ с аберрантным про-
ведением, приводило к острой тяжелой гипотонии, 
требующей вазопрессорной терапии, увеличению 
частоты сокращений желудочков (ЧСЖ), развитию 
фибрилляции желудочков. Использование аденози-
на при неопределенных ТШК также не всегда было 
безопасно, так как могло стать триггером «torsades 
de pointes» в присутствии синдрома удлиненного QT 
или быть причиной опасного увеличения ЧСЖ при 
ФП у пациентов с дополнительными путями прове-
дения (ДПП) [3, 4]. В связи с этим использование 
клинических и анамнестических данных в неотлож-
ной ситуации могло быть оправдано только в сочета-
нии с другими более надежными критериями диффе-
ренциальной диагностики.

Появившееся в 1970-1980 гг инвазивное элек-
трофизиологическое исследование дало возможность 
более детально определять локализацию источника 
эктопии. Высокая точность данного метода стала при-
чиной использования его как «золотого стандарта» для 
верификации суправентрикулярных и желудочковых 
нарушений ритма (ЖНР). Следует отметить также важ-
ность и высокую информативность чреспищеводного 
электрофизиологического исследования, позволяюще-
го отчетливо визуализировать предсердную активность 
и проводить диагностику нарушений ритма по взаимо-
расположению зубцов Р и комплексов QRS. Однако оба 
этих метода не могут быть широко использованы в ру-
тинной клинический практике в связи со сложностью, 
необходимостью специального оборудования, поэтому 
более предпочтительным является поиск оптимально-
го решения проблемы дифференциальной диагностики 

аритмий с широкими комплексами QRS при помощи 
поверхностной ЭКГ в 12 отведениях.

Электрокардиографические критерии 
дифференциальной диагностики
Известно, что наиболее специфичным ЭКГ кри-

терием ЖТ при дифференцировании ТШК являляется 
атриовентрикулярная (АВ) диссоциация, в ряде случа-
ев сопровождающаяся сливными комплексами и захва-
тами (специфичность (СП) 97,1-100%) [5, 6]. Несмотря 
на относительно редкую выявляемость на поверхност-
ной ЭКГ, данный признак получил широкое распро-
странение и использовался как самостоятельно, так и 
в составе многих диагностических алгоритмов [5-11]. 
При этом, так же как и регулярное вентрикуло-атриаль-
ное проведение, АВ диссоциация могла обнаруживать-
ся при ритмах из AВ соединения [12, 13], встречаться в 
редких случаях АВ узловой реципрокной тахикардии и 
при необычных видах тахикардии Махайма, в которых 
ретроградной проводимости не было [14].

Продолжительность QRS > 0,14 c была характер-
на для ЖТ, а в случае СВТ ее значение обычно состав-
ляло ≤ 0,14 c [1, 12], при отсутствовии исходной БНПГ, 
влияния ААП, ДПП, рубцовых изменений миокарда 
[5, 15]. Многие исследователи более достоверным при-
знаком ЖНР считали длительность комплексов QRS 
> 0,16 c [9, 10], подчеркивая при этом необходимость 
12-канальной записи ЭКГ во избежание ошибочных 
измерений ширины комплексов с начальной или ко-
нечной изоэлектричной частью (рис. 1). В противопо-
ложность этому было замечено, что идиопатические 
ЖТ могли иметь ширину менее 0,14 с [16], а узкие ком-
плексы QRS встречались и при ЖТ септального проис-
хождения [17].

Данные о роли электрической оси сердца (ЭОС) 
для дифференцирования ТШК оказались достаточно 
многообразны и противоречивы [1, 5, 7, 8, 10, 18], и 
большинство предложенных критериев в последую-
щем не подтвердили своего диагностического значе-
ния. Тем не менее, многие признавали [10, 12, 18], что 
высоко специфичным для ЖТ было отклонение ЭОС 
от +120° до ±180° при тахикардиях с блокадой левой 
ножки пучка Гиса (БЛНПГ) (СП 94% при чувствитель-
ности (ЧВ) 30% [10]) и отклонение ЭОС от -90° до 
±180° при тахикардиях с блокадой правой ножки пучка 
Гиса (БПНПГ) (СП 97% при ЧВ 22% [10]). Сочетание 
отклонения ЭОС влево с QRS > 140 мс при форме БП-
НПГ или отклонения ЭОС вправо с QRS >160 мс при 
форме БЛНПГ также было более типично для ЖТ [8]. 

Положительная конкордантность в грудных отве-
дениях считалась характерной для ЖНР [7-10, 12, 15] 
и ТШК с проведением по ДПП [7]. Отрицательная кон-
кордантность почти всегда свидетельствовала в пользу 
ЖТ, хотя при такой направленности комплексов в 2003 
году был описан случай ортодромной реципрокной та-
хикардии с БЛНПГ, обусловленной наличием скрытого 
заднего левостороннего ДПП [19].

Морфологические критерии в отведениях V1, 
V2 и V6 при форме широких комплексов по 
типу БПНПГ
Для определения типа нарушения внутрижелудоч-

кового проведения большинство исследователей ори-
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ентировалось на отведение V1. При преобладании по-
ложительной полярности QRS форма определялась как 
БПНПГ, а при преобладании отрицательной - как БЛНПГ. 

При оценке морфологических особенностей 
комплексов QRS, имеющих вид БПНПГ, по результа-
там ряда работ, независимо от метода верификации, 
оказалось, что для ЖНР в отведении V1 более харак-
терной была трехфазная форма с преобладающим ле-
вым пиком, а также «М-образные» комплексы с двумя 
вершинами, с преобладанием левой [7, 9, 10, 12, 14]. 
Комплексы с преобладающим правым пиком, хотя и 
встречались чаще при СВТ, но были описаны также и 
при ЖТ [1, 9, 10]. 

Бифазные комплексы (qR, QR, RS) в отведении 
V1 считались более типичными для ЖТ [1, 9, 10, 12, 
20], однако иногда встречались и при СВТ [8-10]. Было 
замечено, что уменьшение начального зубца R в от-
ведении V1, обусловленное перенесенным передним 
ИМ, могло приводить преобразованию аберрантного 
трехфазного комплекса rsR’ в двухфазный QR, ошибоч-
но наводящий на мысль о ЖТ.

Монофазные комплексы R одними авторами счи-
тались типичными для ЖТ [1, 12, 20], в то время как 
другие встречали их также при СВТ и находили ста-
тистически не значимыми для ЖНР [9, 10]. Одной из 
причин этому могло быть наложение начальной части 
комплексов на предшествующие зубцы Т, что скрыва-
ло их истинную форму. В таком случае только первый 
тахикардический комплекс мог иметь четко различи-
мый трехфазный паттерн [10]. 

В 1987 году H.J.Wellens , P.Brugada [8] описали 
наиболее характерные для ЖТ формы в отведении 
V1 при БПНПГ: qR, QR, R, «rabbit ear» (трехфазные 
комплексы с преобладанием левого пика и «М-образ-
ные» комплексы с двумя вершинами, с преобладанием 
левой - RSr’, Rr’, Rsr’). 

Дополнительная оценка морфологии QRS в от-
ведении V6 дала возможность увеличить точность 
диагностики. Доминирующие зубцы S в бифазных 
комплексах (при S > R), форма QS, любые Q (q) в отве-
дении V6 были более типичны для ЖТ [1, 7, 9, 10, 12], в 
то время как преобладающие зубцы R, как в бифазных, 
так и в трехфазных комплексах (при R > S), свидетель-
ствовали в пользу СВТ [8-10, 12, 18].

Диагноз ЖТ был еще более вероятен при соче-
тании трехфазных и «М-образных» комплексов QRS с 
доминирующим левым пиком в отведении V1, откло-
нения ЭОС влево и отношением R/S < 1 в отведении 
V6 при БПНПГ [12]. Исключение составляли случаи 
с исходным отклонением ЭОС влево во время сину-
сового ритма [12]. Если же трехфазный паттерн с пре-
обладанием правого пика в отведении V1 сочетался с 
начальным отрицательным отклонением в отведении I 
и V6, то предполагалось суправентрикулярное проис-
хождение аритмии [12].

Помимо этого, многие признавали, что иден-
тичная полная БНПГ у одного и того же человека 
во время синусового ритма и во время ТШК явля-
лась диагностическим признаком СВТ [21]. В то же 
время изменение формы комплексов QRS, включая 
отклонение ЭОС более чем на 40º, во время ТШК 

у больных с исходной БНПГ предполагало диагноз 
ЖТ, хотя были зарегистрированы случаи ЖТ с ана-
логичными по форме комплексами во время синусо-
вого ритма [22]. Сходный критерий ЖТ - изменение 
ЭОС при тахикардии более чем на 40º в сравнении с 
исходной ЭОС во время синусового ритма без нару-
шения внутрижелудочкового проведения был описан 
в 1991 году Griffith M.J., de Belder M.A. [1]. Точно 
также было обнаружено, что идентичная форма эк-
топических комплексов QRS во время синусового 
ритма и во время пароксизма тахикардии свидетель-
ствовала о высокой вероятности их одинакового про-
исхождения [1].

Морфологические критерии в отведениях V1, 
V2 и V6 при форме широких комплексов по 
типу БЛНПГ
Для дифференциальной диагностики ТШК, 

имею щих форму БЛНПГ [13, 14], большую известность 
приобрели морфологические критерии H.J.Wellens, 
P.Brugada [8], включающие следующие признаки ЖТ:
• в отведениях V1, V2 - продолжительность началь-
ного R ≥ 30 мс, зазубренность нисходящей части зубца 
S, расстояние от начала комплекса QRS до максималь-
ного пика зубца S > 70 мс; следует отметить важность 
анализа критериев в обоих отведениях, поскольку ино-
гда они могли быть видны лишь в отведении V2 [18];
• в отведении V6 - наличие любого зубца Q.

Результаты проведенных работ показали, что при 
одновременной оценке морфологических критериев во 
всех трех отведениях - V1, V2, V6, значительно повы-
шалась диагностическая точность (ДТ), ЧВ, СП диа-
гностики ЖТ [1, 9, 10, 18]. 

Рис. 1. Пример определения границ комплексов QRS. 
В большинстве отведений отмечается изоэлек-
тричное начало QRS (примеры в отведениях I, AVR, 
V4 отмечены голубыми стрелками); в отведении V2 
комплекс с неизоэлектричным началом (отмечен 
красной стрелкой).
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Дополнительный анализ времени внутреннего 
отклонения (ВВО) в отведении V6 способствовал уве-
личению количества правильных диагнозов [9, 10]. 
Значение ВВО ≤ 0,04 с было характерно для СВТ (СП 
98%, ЧВ 46%), а ВВО ≥ 0,08 с - для ЖТ (СП 97%, ЧВ 
55%) [10]. 

Вместе с тем было отмечено, что ВВО при СВТ 
и исходной БЛНПГ во время синусового ритма могло 
превышать 0,08 с, а прием пациентом ААП мог при-
водить к значительному удлинению зубца R > 30 мс и 
времени задержки пика S в отведениях V1 или V2 [9, 
10]. И, наоборот, при фасцикулярных ЖТ или ЖТ, об-
условленных механизмом re-entry в системе Гиса-Пур-
кинье, могло наблюдаться более короткое ВВО. Сооб-
щалось также об ограничениях данных критериев для 
пациентов с распространенным поражением миокарда 
или гипертрофией левого желудочка [9]. И, наконец, 
дополнительные трудности могли быть обусловлены 
сложностью измерения интервалов при низкой скоро-
сти записи ЭКГ - 25 мм/с или «обрезкой» пика S в от-
ведениях V1 и V2 [10].

Критерий отсутствия комплексов типа RS, 
продолжительности интервала RS >100 мс  
в грудных отведениях
Два новых критерия ЖТ в 1991 году были предло-

жены P.Brugada [5] для улучшения точности дифферен-
циальной диагностики ТШК: отсутствие комплексов с 
формой RS во всех грудных отведениях (ЧВ 21%, СП 
100%) и длительность интервала RS > 100 мс в любом 
из грудных отведений (ЧВ 66%, СП 98% - при после-
довательном применении). При этом QR, QRS, QS, R, 
или rSR морфологии не приравнивались к RS комплек-
сам, а продолжительность RS измерялась для наиболее 
длинного интервала от начала зубца R до наиболее глу-
бокого пика S.

Последующие работы продемонстрировали бо-
лее низкие значения ЧВ и СП данных критериев. Так, 
в исследовании J.M.Miller от 2006 года ЧВ первого и 
второго критериев составила 29% и 72%, а СП 88% и 
92%, соответственно [23], а по результатам А.Vereckei 
ЧВ была равна 22,4-22,8% и 56,5-72,5%, а СП 94,6-
98,2% и 84-84,9%, соответственно [11, 24]. Ограниче-
нием для их использования оказалась сложность или 
невозможность измерения интервалов RS при ТШК с 
высокой ЧСЖ, когда наложение QRS комплексов на 
предшествующий сегмент ST или зубец Т приводило 
к затруднению распознавания их начала [10]. Неверно 
выделенные границы комплексов или невозможность 
их определения могли стать причиной неправильной 
оценки морфологических критериев ЖТ или СВТ и 
ошибок при постановке диагноза. На рис. 2 представ-
лен пример наложения комплексов QRS на предшест-
вующие зубцы Т, во время полиморфной ЖТ с ЧСЖ 
217 в 1 мин. Высокая частота тахикардии обуславлива-
ет трудности определения начала комплексов QRS и их 
формы в некоторых отведениях.

Критерий отношения скорости начальной и 
конечной активации желудочков (Vi40/Vt40)
Критерий Vi40/Vt40, предложеный в 2007 году 

A.Vereckei, G.Duray [24], вошел в состав их двух че-
тырехступенчатых алгоритмов. Данный признак в ал-

горитме от 2007 года измерялся путем определения 
напряжения в милливольтах на ЭКГ по вертикали в 
течение первых 40 мс (Vi) и терминальных 40 мс (Vt) в 
би- или многофазном комплексе QRS такого отведения 
ЭКГ, в котором начало и конец ясно визуализировались 
и начальная активация желудочка была самая быстрая 
[24], а в алгоритме от 2008 года - только в отведении 
аVR [11]. Отношение Vi40/Vt40 > 1 предполагало СВТ, 
а Vi40/Vt40 < 1 предполагало ЖT. Если же в течение на-
чальных или конечных 40 мс комплекса QRS регистри-
ровались и положительные, и отрицательные отклоне-
ния, то для расчета величины Vi или Vt суммировались 
их абсолютные значения. Точность данного критерия 
для диагностики ЖТ составила 82,2% и 89,3%, ЧВ 
82,2% и 90,7%, СП 81,9% и 87,5% в исследованиях от 
2007 и 2008 года, соответственно. Ограничением его 
использования было отсутствие би- или многофазных 
QRS комплексов и высокая ЧСЖ при ТШК.

Время пика R зубца (RWPT) во втором 
стандартном отведении
Еще один критерий ЖТ - RWPT (R-wave peak 

time) ≥ 50 мс во втором стандартном отведении, пред-
ложенный L.F.Pava, P.Perafán в 2010 году [25], опреде-
лялся авторами как время от начала комплекса QRS до 
любого первого (положительного или отрицательного) 
изменения его полярности. Высокая СП (99%) этого 
признака при ЧВ 93% по данным оригинального иссле-
дования в последующем была подтверждена результа-
тами работы T.Datino, J.Almendral, где она составила 
97%, а ЧВ при этом оказалась гораздо ниже (67%) [26]. 
Недостатком критерия была сложность определения 
начала комплекса QRS в случае высокой ЧСЖ тахи-
кардии.

Алгоритмы и комбинации критериев 
дифференциальной диагностики
Один из самых ранних алгоритмов дифферен-

циальной диагностики ЖТ был предложен M.Dancy, 
D.Ward в 1985 году [7], однако он не получил широ-
кого распространения из-за сложности и необходимо-
сти анализа исходной ЭКГ во время синусового рит-
ма, которой часто не было в наличии. В последующем 
были описаны упоминавшиеся нами ранее критерии 
H.J.Wellens, P.Brugada [8], которые, помимо характер-
ной для ЖТ и СВТ формы комплексов QRS в отведе-
ниях V1 и V6 при БПНПГ и БЛНПГ, включали такие 
признаки ЖТ как АВ диссоциацию, отклонение ЭОС 
влево > -30°, ширину комплексов QRS > 140 мс, по-
ложительную или отрицательную конкордантность 
в грудных отведениях. Данные критерии получили 
широкое распространение и в последующем вошли 
в состав многих алгоритмов дифференциальной диа-
гностики. 

Похожие на предыдущие [5, 8], но слегка моди-
фицированные и дополненные дифференциально-диа-
гностические критерии были предложены в 1995 году 
B.J.Drew, M.M.Scheinman [10]. Они позволили авторам 
правильно дифференцировать 90% ТШК [10]. При ди-
агностике ЖТ в трех случаях диагноз оказался невер-
ным (одна - фасцикулярная, две другие - обусловленные 
механизмом macro re-entry в ножках пучка Гиса). Де-
сять ТШК не имели вышеописанных критериев, имели 
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критерии неправильного диагноза или противоречи-
вые признаки в отведениях V1 и V6 (т.е. одновременно 
предполагающие и ЖТ, и СВТ с аберрацией) [10]. Таким 
образом, получение противоположных результатов при 
анализе морфологий комплексов в различных отведе-
ниях, стало одним из важных лимитирующих факторов 
для использования данных и подобных критериев диф-
ференциальной диагностики [5, 8, 10, 31].

Вышеописанные противоречия не были характер-
ны для большинства иерархических (ступенчатых) ал-
горитмов дифференциальной диагностики ЖТ и СВТ, 
среди которых наибольшую известность приобрели 
такие, как алгоритм P.Brugada [5], A.Vereckei, G.Duray. 
(2007) [24] и A.Vereckei, G.Duray (2008) (AVR) [11].

Алгоритм P.Brugada позволил авторам правиль-
но диагностировать 379 из 384 (98,7%) ЖТ (ЧВ 98,7%, 
СП 96,5%) и 164 из 170 (96,5%) СВТ (СП 98,7%, ЧВ 
96,5%); 2% ТШК были неверно дифференцированы в 
связи с невозможностью определения формы комплек-
сов в грудных отведениях: RS или QS [5]. В более позд-
них работах [10, 15, 27-29] ЧВ и СП для диагностики 
ЖТ оказались несколько хуже, чем описанные в ориги-
нале [5] (ЧВ 88,2-89,2%, СП 73,2-73,3%, ДТ 84,8-85,5% 
[11, 24]; ЧВ 79-91%, СП 43-70% [28, 29]). При этом еще 
более худшие результаты отмечались у пациентов с ис-
ходным нарушением внутрижелудочковой проводимо-
сти и идиопатическими ЖТ [24, 10, 15]. 

Алгоритм A.Vereckei, G.Duray от 2007 году по-
зволил авторам правильно поставить диагноз в 409 из 
453 случаев ТШК [24], а алгоритм AVR [11] - в 421 из 
482 случаев ТШК (ДТ 90,3%, ЧВ 95,7%, СП 72,4%, и 
ДТ 91,5%, ЧВ 96,5%, СП 75% для диагностики ЖТ, со-
ответственно [11, 24]). Низкие дифференциально-ди-
агностические возможности алгоритмов A.Vereckei, 
G.Duray от 2007 и 2008 года отмечались в отношении 
аритмий у пациентов с передне-перегородочными ИМ, 
рубцовыми изменениями миокарда; при идиопатиче-
ских и фасцикулярных ЖТ, а также ЖТ с механизмом 
re-entry в или рядом с системой Гиса-Пуркинье, при 
СВТ с предвозбуждением желудочков [11, 24]. Кроме 
того, использование их было ограничено сложностью 
или невозможностью применения критерия Vi40/Vt40 
при ТШК с высокой ЧСЖ, а также при отсутствии би- 
или многофазных QRS комплексов.

Трехступенчатый алгоритм G.Steurer, S.Gürsoy 
[30], предложенный для дифференцирования ЖТ и 
СВТ с антероградным проведением по ДПП (ЧВ 75%, 
СП 100%), позволил авторам правильно диагностиро-
вать все тахикардии с предвозбуждением желудочков. 
При этом 37 (25%) ЖТ были, наоборот, неверно опре-
делены, как тахикардии с предвозбуждением желудоч-
ков. В последующем данные критерии были описаны 
и опубликованы в 1996 году P.Podrid, P Kowey. в книге 
«Handbook of cardiac arrhythmia» [31].

Недостатком ступенчатых алгоритмов было сни-
жение эффективности их работы при возникновении 
ошибки или неопределенности установки признака на 
начальном этапе, что могло привести к неправильной 
окончательной постановке диагноза [32]. 

Совсем другой подход использовали E.W.Lau, 
R.K.Pathamanathan (Bayesian) в 2000 году [32]. Их 

алгоритм дифференциальной диагностики ТШК был 
построен по принципу Байеса, в основе которого ле-
жал анализ отношений правдоподобия (LR), расчи-
танный для 19 критериев [32]. Вероятность ЖТ или 
СВТ определялась как произведение значений LR для 
критериев, выявленных в каждом конкретном случае, 
умноженное на коэффициент 4 (в связи с четырех-
кратным превышением количества ЖТ над СВТ в ис-
следуемой группе). При наличии сомнительного ЭКГ 
признака, была предоставлена возможность выбора 
такого варианта, как «отсутствие предложенного ЭКГ 
критерия», что стало явным преимуществом алгорит-
ма. При LR ≥ 1 ставился диагноз ЖТ, а LR < 1 свиде-
тельствовало об СВТ. По результатам оригинального 
исследования использование байесовского алгоритма 
позволило правильно диагностировать 52% СВТ, 95% 
ЖT, и 97% фасцикулярных ЖТ [32]. Ограничением 
метода являлась неспособность дифференцировать 
ЖТ и антидромную АВ тахикардию (оба вида арит-
мий были отнесены к категории ЖТ). 

Еще один способ оценки вероятности ЖТ в 2015 
году был предложен M.Jastrzebski, K.Sasaki [6]. С по-
мощью бальной шкалы (VT score), в зависимости от 
количества специфических критериев ЖТ, рассчиты-
валась сумма баллов, определяющая в конечном счете 
степень уверенности при постановке диагноза. Такие 
критерии, как начальный зубец R в отведении V1; на-
чальный r > 40 мс в V1/V2, зазубренная S в V1; началь-
ный R в аVR, RWPT в отведении II ≥ 50 мс, отсутствие 
RS в V1-V6 оценивались в 1 балл каждый, а присут-
ствие АВ диссоциации - в 2 балла. Чем большее ко-
личество баллов набиралось, тем более вероятен был 
диагноз ЖТ. Отсутствие всех критериев свидетель-
ствовало в пользу СВТ. Так, в группе из 684 ТШК при 

Рис. 2. Пример наложения комплексов QRS на пред-
шествующие зубцы Т, во время полиморфной ЖТ с 
ЧСЖ 217 в 1 мин.
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сумме баллов ≥ 1 ЖТ диагностировалась с ДТ 82,7%, 
СП 63,2%, ЧВ 93,3%, а при сумме баллов ≥ 4 ЖТ - с ДТ 
56,1%, СП 100%, ЧВ 32,6%.

По результатам M.Jastrzebski, K.Sasaki, 2015 году 
[6] новый способ дифференциальной диагностики пре-
восходил некоторые другие методы ЭКГ: в группе из 
786 ТШК точность шкалы VT score оказалось выше 
при сумме баллов ≥ 1 (ДТ 83,1%, СП 63,4%, ЧВ 93,6%), 
чем у алгоритма AVR [11], P.Brugada [5] и критерия 
RWPT во II отведении [25].

Особенности морфологических критериев у 
пациентов с исходными изменениями ЭКГ 
во время синусового ритма (перенесенный 
ИМ, органическая БНПГ, изменение 
внутрижелудочковой проводимости под 
влиянием ААП) и с идиопатическими ЖТ
По мере изучения и применения разработанных 

критериев и алгоритмов дифференциальной диагно-
стики стало понятно, что некоторые из них имели вы-
сокую диагностическую ценность лишь у пациентов с 
перенесенным ИМ [11, 18], в то время как для других 
категорий больных их точность, наоборот, была ниже. 
К примеру, высокая эффективность критериев ЖТ для 
ТШК с формой БЛНПГ, предложенных H.J.Wellens, 
P.Brugada в 1987 году [8], отмечалась только у больных 
с перенесенным ИМ, которые в данном исследовании 
составили 82% от всех пациентов с ЖТ (ЧВ 100%, СП 
71%), а при структурно нормальном сердце или без 
ишемической кардиомиопатии ЧВ составила всего 
лишь 50% и СП 71% [33].

Одновременно с этим было выявлено, что у паци-
ентов с ЖТ и перенесенным ИМ в отведении V1 реги-
стрировались более длинные интервалы до максималь-
ного пика зубца S, более широкие QRS комплексы, а в 
отведении V6 чаще встречались зубцы Q, чем при идио-
патических ЖТ или СВТ [16, 33]. Кроме того, отдельные 
работы обнаружили, что комплексы QS в отведениях V5, 
V6 и QR в любых отведениях, кроме AVR, также наблю-
дались только у пациентов с ЖТ и перенесенным ИМ 
(89%) и не встречались при идиопатических ЖТ [16].

В то же время было установлено, что у пациентов 
с исходной БНПГ во время синусового ритма диагно-
стическая ценность многих критериев и алгоритмов, 
напротив, была хуже [5, 12, 18]. К примеру, по данным 
T.Alberca, J.Almendral от 1997 года [15] только 5 из 12 
проанализированных критериев показали СП ˃ 90%:
• форма комплексов Rsr´ или Rr’ в отведении V1 при 
БПНПГ (СП 98%);
• QS, QR или R в отведении V6 при БПНПГ (СП 98%);
• любой Q в отведении V6 при БЛНПГ (СП 92%);
• конкордантные паттерны во всех грудных отведени-
ях (СП 100%);
• отсутствие RS комплексов во всех грудных отведе-
ниях (СП 91%).

Остальные критерии: QRS > 140 мс; отклонение 
ЭОС влево (от -30°до -90°) при БПНПГ; правая верх-
няя ось (от -90°до -180°) при БПНПГ; монофазный R 
или двухфазные qR, QR, Rs или RS в отведении V1 при 
БПНПГ; соотношение R/S < 1 в V6 при БПНПГ; R > 
30 мс в отведении V1 или V2 при морфологии БЛНПГ; 
продолжительность от начала комплекса QRS до пика 

зубца S > 60 мс в отведении V1 или V2 при БЛНПГ; 
зазубрина на нисходящей части зубца S при БЛНПГ; 
интервал RS > 100 мс в одном грудных отведений име-
ли СП 43%, 54%, 87%, 80%, 85%, 78%, 66%, 69%, 63%, 
соответственно. 

У пациентов с исходной БНПГ во время сину-
сового ритма СП четырех комбинированных крите-
риев H.J.Wellens, P.Brugada от 1987 (в отведениях V1, 
V2 - начальный R > 30 мс; зазубренность нисходящей 
части зубца S; расстояние от начала комплекса QRS 
до максимального пика зубца S ≥ 70 мс; в отведении 
V6 - наличие любого зубца Q) составила лишь 55% 
(59 из 132), в отличие от результатов предыдущих ис-
следований [15]. 

Также, согласно данным исследования T.Alberca, 
J.Almendral от 1997 года при проверке алгоритма 
P.Brugada (1991) у пациентов с исходной БНПГ, несмо-
тря на высокую СП диагностики ЖТ (91%) первого 
критерия (отсутствие RS во всех грудных отведениях), 
отмечалась низкая СП (63%) второго критерия (RS 
> 100 мс) и еще более низкая СП их последователь-
ного применения (57%). При этом в случае исходной 
БПНПГ СП первого и второго критериев составила 
81% и 84% (последовательно 68%), а при БЛНПГ - 98% 
и 50% (последовательно 50%) [15]. Диагностическая 
ценность алгоритма P.Brugada в целом также была бо-
лее низкой (ДТ 85,8%, ЧВ 92,2%, СП 57,7%) [24].

Следует отметить, что у пациентов с исходным 
нарушением внутрижелудочковой проводимости ниже 
оказалась и СП алгоритмов A.Vereckei от 2007 года [24] 
и от 2008 года (AVR алгоритм) [11] - 65,4% и 67%, со-
ответственно [24, 26]. 

Ограниченную ценность имела длительность 
комплексов QRS > 140 мс при исходной БНПГ (СП 
43%), что согласуется с хорошо известной ассоциаци-
ей между нарушением внутрижелудочковой проводи-
мости и структурными изменениями сердца [15, 26].

Лучшие результаты для пациентов с органической 
БНПГ показал критерий RWPT ≥ 50 мс в отведении II 
(СП 97%; ЧВ 67%), а также сочетанное использование 
RWPT ≥ 50 мс и отсутствия комплексов RS в грудных 
отведениях (СП 97%, ЧВ 88%) [26].

В 2011 году A.P.Wijnmaalen, W.G.Stevenson [34] 
предложили алгоритм для дифференциальной диа-
гностики рубец-связанной ЖТ с исходной БЛНПГ и 
идиопатических ЖТ на фоне синусового ритма. На-
личие любого из таких признаков, как локализация 
переходной зоны после отведения V4, зазубрина на 
нисходящей части зубца S в отведении V1, V2 или 
длительность интервала от начала комплекса QRS до 
максимального пика зубца S в отведении V1 более 90 
мс, свидетельствовало о рубец-связанной ЖТ с формой 
БЛНПГ. Отсутствие перечисленных критериев харак-
теризовало тахикардию как «идиопатическую» (ЧВ 
96%, СП 83%).

К изменению некоторых временных характерис-
тик комплексов и, соответственно, к ухудшению ра-
боты отдельных критериев [15, 25, 35, 36] приводил 
прием ААП, преимущественно класса I или III. Так, 
наиболее часто у пациентов с суправентрикулярными 
нарушениями ритма под действием антиаритмической 
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терапии отмечалось увеличение длительности QRS бо-
лее 140 мс [15], более 160 мс [35, 36] и удлинение ин-
тервала RS > 100 мс в грудных отведениях [24, 36], что 
могло привести к ошибочной диагностике ЖТ.

Описано также снижение СП алгоритма P.Brugada 
до 75% (при ЧВ 95,9% и ДТ 95,4%) у пациентов, прини-
мавших ААП класса I и амиодарон [24]. В то же время, 
отдельные работы демонстрировали, что на некоторые 
критерии, такие как, продолжительность начального 
зубца r или q > 40 мс в отведении AVR, изменение от-
ношения Vi40/Vt40 и на точность алгоритма AVR [11], 
антиаритмическая терапия не влияла [11]. При этом со-
хранение эффективности работы признака Vi40/Vt40, 
по мнению A.Vereckei, G.Duray [11, 24], было обуслов-
лено одновременным уменьшением значений Vi40 и 
Vt40 под воздействием препаратов, замедляющих про-
водимость в системе Гиса-Пуркинье и/или миокарде 
желудочков. Тем не менее, авторы [11, 24] не исключа-
ли возможность снижения точности данного критерия 
у пациентов с локальными, например, рубцовыми из-
менениями в миокарде, которые могли повлиять только 
на один из показателей - Vi40 или Vt40, и привести к 
неправильной диагностике ЖТ или СВТ [11, 24].

Говоря об идиопатических ЖТ, следует признать, 
что эффективность применения некоторых критериев 
и алгоритмов также оказалась не такой высокой, как 
было описано в оригинальных работах [15, 16, 24, 26, 
27]. К примеру, по данным А.Vereckei (2007) [24] дли-
тельность интервала RS при идиопатических ЖТ со-
ставила 60-80 мс, что могло приводить к ошибочному 
диагнозу СВТ, а точность работы алгоритма P.Brugada 
составила только 67,6% [24]. Точно также у больных 
с фасцикулярными ЖТ по результатам F.R.Andrade, 
M.Eslami от 1996 года во всех случаях в грудных отве-
дениях интервал RS был < 80 мс [27]. К тому же, как 
упоминалось ранее, комплексы QS в отведениях V5, 
V6 и комплексы QR в любых отведениях, кроме аVR, 
не были характерны для идиопатических ЖТ [16].

Современные способы решения проблемы 
дифференциальной диагностики аритмий с 
широкими комплексами QRS
Для практического использования до 2019 года 

был рекомендован алгоритм дифференциальной диа-
гностики ТШК, предложенный ACC/AHA/ESC [37]. 
Он включал комплексную оценку клинических дан-
ных, медикаментозных проб, оценку регулярности 
ритма, АВ проведения, морфологических критериев 
[38]. 

В 2019 году Н.Б.Шлевков и Х.Ф.Салами предло-
жили и подробно описали в своих публикациях новые 
критерии ЖТ с формой БПНПГ и БЛНПГ, а также диф-
ференциально-диагностические признаки антидром-
ных СВТ с левосторонними и правосторонними ДПП 
и СВТ с аберрантным проведением по типу БПНПГ и 
БЛНПГ [39, 40]. Тем не менее, данные критерии еще не 
прошли проверки в других исследованиях. Другие рус-
скоязычные публикации последних лет содержат све-
дения, в большей степени посвященные оценке ранее 
предложенных критериев и алгоритмов [41-44].

В клинических рекомендациях European Society 
of Cardiology от 2019 года [45] представлен перечень 

известных критериев дифференциальной диагности-
ки, которые, по мнению общества кардиологов, обла-
дают наибольшей достоверностью. Их использование 
позволяет поставить диагноз ЖТ или СВТ с высокой 
степенью вероятности, однако они также не обладают 
100% точностью. При этом на данный перечень кри-
териев распространяются все вышеперечисленные в 
обзоре ограничения. 

Одним из возможных решений данной пробле-
мы является создание автоматизированной програм-
мы, позволяющей производить комплексный анализ 
таких нарушений ритма с использованием одновре-
менно нескольких критериев и алгоритмов, включая 
метод нейронных сетей. Это позволит уменьшить 
степень субъективности при оценке амплитуд-
но-временных параметров, расширить объем изуча-
емых выборок, облегчить обработку данных, помо-
жет разработать новые диагностические признаки. 
В 2019 году нами была проведена работа по автома-
тическому распознаванию широких комплексов QRS 
в программе холтеровского мониторирования [46], 
которая показала перспективность развития данного 
направления и высокую точность дифференцирова-
ния суправентрикулярных и желудочковых эктопи-
ческих комплексов при использовании нейронных 
сетей (ЧВ 91%, СП 91%, ДТ 91%). Дальнейшее со-
вершенствование такого метода могло бы позволить 
увеличить точность распознавания аритмий с ши-
рокими комплексами QRS и значительно облегчить 
работу врачей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на многообразие морфологических 
критериев и способов их применения, нельзя сказать, 
что в настоящее время проблема дифференцирова-
ния суправентрикулярных и желудочковых аритмий 
с широкими QRS окончательно решена. Помимо пе-
речисленных ограничений, следует учитывать и роль 
субъективной оценки при врачебном анализе. Большое 
количество алгоритмов и критериев, отсутствие еди-
ной схемы дифференциальной диагностики являются 
причиной произвольного выбора клиницистом одного 
или нескольких признаков, обладающих разной точно-
стью, что может приводить к разным, нередко ошибоч-
ным заключениям. В тоже время трудоемкость «руч-
ного анализа», отсутствие автоматического расчета 
амплитудных и временных характеристик часто ведет 
к низкой востребованности известных критериев и ал-
горитмов.

Таким образом, все вышеупомянутые методы 
ЭКГ диагностики не обладают абсолютной точностью, 
являются вспомогательными и могут использоваться 
лишь как руководство к дифференцированию аритмий 
с широкими комплексами QRS, поэтому дальнейшая 
работа по решению данного вопроса по-прежнему не-
обходима и актуальна.
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