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Предисловие

Эта книга (английское название — The ECG made easy) 
была впервые опубликована в 1973 г. и за прошедшее вре­
мя первые пять изданий на английском языке разошлись 
общим тиражом более четверти миллиона экземпляров. 
Книга была переведена на немецкий, французский, испан­
ский, итальянский, португальский, польский, индонезий­
ский и японский языки. Цели данного, шестого издания 
остались прежними: книга не претендует на роль исчер­
пывающего учебника по электрофизиологии сердца и 
интерпретации ЭКГ; она создавалась, как вводный курс 
электрокардиографии для студентов медиков и начинаю­
щих врачей. Кроме того, книга поможет восстановить 
знания по ЭКГ тем врачам, которые подзабыли информа­
цию, полученную в студенческие годы.

На самом деле для освоения ЭКГ не требуется глубо­
кой базовой подготовки. Точно так же, как для вождения 
автомобиля не требуется знаний об устройстве двигателя, 
садовнику не надо ботанического образования, большин­
ство специалистов выполняет полный и точный анализ 
ЭКГ без погружения в сложные теоретические основы 
электрофизиологии сердца. Эта книга приучает читателя 
к мысли, что ЭКГ — простой для понимания метод, ко­
торый является естественным продолжением анамнеза и 
данных физикального исследования.

Перед вами шестое издание книги. Изменения косну­
лись текста в небольшой степени, в большей мере они 
затронули иллюстративный материал. Особое внимание 
автор уделил представлению ЭКГ сразу в 12 отведениях — 
электрокардиограммы приведены в максимально реалис­
тичном формате. Одновременная оценка ЭКГ в 12 отве­
дениях представляет наилучшие возможности для установ­
ления диагноза — очень важно, чтобы с самого начала 
освоения ЭКГ воспитывалась привычка именно к такой

10



Предисловие 11

оценке. В конце книги приведена новая глава для само­
стоятельного тестирования, так что вы сможете оценить 
полученные знания и навыки.

Данная книга поможет студентам самостоятельно осво­
ить азбуку ЭКГ, подготовиться и успешно сдать экзамен. 
Для совершенствования и шлифовки мастерства не суще­
ствует иного способа, кроме расшифровки ЭКГ у многих 
и многих пациентов.

Для тех, кто освоил «Основы ЭКГ» и хочет двигаться 
дальше, мною написаны две книги: «ЭКГ в практике вра­
ча» и «150 сложных ЭКГ»1.

В книге «ЭКГ в практике врача» анализ ЭКГ рассмат­
ривается в тесной связи с данными анамнеза и физикаль- 
ного исследования, разбираются многочисленные сложные 
варианты ЭКГ в норме и при патологии. В книге «150 
сложных ЭКГ» описаны 150 клинических ситуаций с элек­

трокардиограммами, а читателю предоставлена возмож­
ность интерпретации ЭКГ и решения вопроса об опти­
мальном лечении (в книге даны эталоны ответов).

Оригинальное название «ECG made easy» было предло­
жено 30 лет назад профессором медицинского факульте­
та Ноттингемского университета Тони Митчеллом. Я бла­
годарен ему, а также многим людям, помогавшим мне 
улучшать книгу на протяжении этих лет, чья конструктив­
ная критика и полезные замечания укрепили мое убежде­
ние в том, что ЭКГ действительно легко понять.

Джон Р. Хэмптон 
Ноттингем

1 (Прим.изд.). - Книга Дж.Хэмптона «ЭКГ в практике врача» готовится 
к выходу на русском языке в издательстве «Медицинская литература».



Предисловие 
к русскому переводу

Уважаемые читатели!
Хочется поздравить вас с возможностью прочитать на 

русском языке замечательную книгу Джона Хэмптона 
«Основы ЭКГ». Несмотря на то, что сегодня на полках 
магазинов можно отыскать множество книг по электрокар­
диографии, данное издание занимает среди них особое 
место. Эта книга выпущена многомиллионными тиража­
ми на всех основных языках мира и стала мостиком в мир 
электрокардиографии для целой армии врачей.

Такой популярной и привлекательной эту маленькую 
книгу сделал в первую очередь оригинальный методичес­
кий подход автора к изучению электрокардиографии. 
Английское название книги «The ECG made easy» можно 
дословно перевести на русский, как «ЭКГ в простом из­
ложении». Для книги характерна упрощенная подача и оп­
тимальная последовательность изложения материала. Ав­
тор сознательно ограничивает использование специальной 
терминологии, описывает сложные веши просто и доступ­
но, буквально разжевывает информацию.

В результате у читателя появляется уникальная возмож­
ность буквально за несколько часов быстро и легко осво­
ить азбуку электрокардиографии и начать использовать 
данный метод исследования. Кроме того, после прочтения 
книги становятся понятными базовые принципы форми­
рования ЭКГ и читатель может объяснить себе и другим ме­
ханизмы патологических изменений электрокардиограммы.

Для кого предназначена данная книга? В первую оче­
редь, для студентов, начинающих освоение ЭКГ. Хотя эта 
книга может быть использована как учебник по электро­
кардиографии, мы бы рекомендовали прочитать ее перед 
циклом ЭКГ или кардиологии. Это даст студентам воз-
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Предисловие к русскому переводу 13

щсйкность во время цикла получить более глубокие знания, 
почувствовать себя знатоком и поразить своей эрудицией 
преподавателей и друзей.

Кроме того, «Основы ЭКГ» помогут врачу любой спе­
циальности за короткий срок освежить и вывести на но­
вый уровень свои знания по электрокардиографии. Перед 
выходом книги в свет мы предлагали прочитать оригинал- 
макет книги врачам многих специальностей — от анесте­
зиологов до дерматологов. Двух-трех вечеров приятного и 
увлекательного чтения перед сном оказалось достаточно 
для того, чтобы имеющие весьма смутное представление 
об ЭКГ врачи стали самостоятельно читать электрокарди­
ограммы и даже прослыли умудренными в ЭКГ специа­
листами во время общебольничных конференций.

Мы постарались максимально адаптировать книгу к 
потребностям отечественного читателя. В первую очередь 
это касается скорости записи ЭКГ. Каждая оригинальная 
электрокардиограмма, записанная со скоростью 25 мм/с 
продублирована со скоростью 50 мм/с. Все дубли ЭКГ 
помещены в приложение в конце книги.

Кроме того, имеются существенные различия классифи­
каций вариантов положения электрической оси сердца, 
принятых в России и СНГ, с одной стороны, и Великобри­
тании и США, с другой. Эти различия также представлены 
в книге.

Надеемся, что данная книга поможет вам в освоении 
ЭКГ и послужит толчком к дальнейшему изучению пред­
мета. Этому может поспособствовать другая книга Джона 
Хэмптона «ЭКГ в практике врача».
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16 Обшие принципы ЭКГ

Аббревиатура ЭКГ применяется для обозначения терми­
нов «электрокардиограмма» или «электрокардиография». 
Коль скоро вы читаете эту книгу, вы наверняка слышали 
об этом методе и хотели бы им овладеть. Запомните:

• К моменту, когда вы завершите чтение этой книги, 

вы сможете во всеуслышание заявить: «ЭКГ очень лег­

ко освоить!»
• Природу большинства изменений со стороны 

ЭКГ вы сможете понять и объяснить другим.

Что можно лолучить от ЭКГ?

Точный клинический диагноз базируется в первую очередь 
на кропотливом изучении анамнеза и в несколько мень­
шей степени на данных физикального обследования. ЭКГ 
снабжает врача доказательствами, подтверждающими ди­
агноз, а в некоторых случаях играет ключевую роль в вы­
боре лечения. Важно использовать ЭКГ не саму по себе 
как изолированный метод (записали, расшифровали, под­
шили в историю болезни), а как инструмент в комплексе 
с другими методами исследования.

ЭКГ является основным методом диагностики наруше­
ний ритма сердца. Контроль эффективности лечения арит­
мий также осуществляется на основе ЭКГ. ЭКГ помогает 
разобраться в причинах боли в грудной клетке. На осно­
вании ЭКГ врач решает, следует ли применять тромболи- 
тическую терапию при остром инфаркте миокарда. ЭКГ 
помогает диагностике причин одышки.

На практике, анализ ЭКГ — это распознавание паттер­
нов, т. е. отнесение электрокардиографических образов 
(форма зубцов, комплексов и их сочетания) к определен­
ной патологии. Тем не менее, можно анализировать ЭКГ, 
основываясь на базовых электрофизиологических принци­
пах, помня о нескольких простых правилах и основных 
фактах. В данной главе и будут рассмотрены такие пра­
вила и факты.
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Электрические 
процессы в сердце

Сокращению любой мышцы сопутствуют электрические 
изменения, именуемые «деполяризацией», и эти измене­
ния могут быть зафиксированы с помощью электродов, 
наложенных на поверхность тела. Так как при этом реги­
стрируются абсолютно все мышечные сокращения, для 
записи электрических изменений, связанных с сокраще­
ниями сердечной мышцы, пациент должен быть полнос­
тью расслаблен и никакие скелетные мышцы не должны 
в этот момент сокращаться.

Хотя сердце состоит из четырех камер, с электричес­
кой точки зрения можно рассматривать его как двухка­
мерную структуру, так как оба предсердия сокращаются 
одновременно, а затем одновременно сокращаются и оба 
желудочка.

Проводящая система сердца (рис i.i)
В каждом сердечном цикле электрическое возбуждение 
миокарда начинается в особой зоне правого предсердия, 
которая именуется «синоатриальным (СА) узлом». Затем 
деполяризация распространяется по волокнам миокарда 
предсердий, достигает особой зоны в нижней части пред­
сердий («атриовентрикулярный (АВ) узел»), где на какое- 
то время (обычно около 200 мс) задерживается. Далее вол-

Рис. 1.1. Проводящая система сердца.

2 Зак 2143
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на электрического возбуждения очень быстро движется по 
специализированным волокнам проводящей системы: 
вначале по одиночному пучку Гиса, который затем в меж- 
желудочковой перегородке разделяется на правую и левую 
ножки. Левая ножка пучка Гиса в свою очередь делится 
на две ветви — переднюю и заднюю. По миокарду желу­
дочков возбуждение распространяется по более медлен­
ным проводящим структурам — волокнам Пуркинье.

Ритм сердца_____________ ______
Как мы увидим далее, в некоторых случаях электрическая 
активация сердца начинается не в СА узле, а в другом уча­
стке миокарда. При описании ритма сердца слово «ритм» 
располагается вслед за прилагательным, характеризующим 
тот отдел сердца, который запускает электрическое воз­
буждение сердца (например, предсердный ритм, атриовен­
трикулярный ритм, желудочковый ритм). Нормальный 
ритм сердца, при котором возбуждение миокарда начина­
ется в СА узле, именуется синусовым ритмом.

Масса миокарда предсердий намного меньше миокарда 
желудочков, поэтому и электрические изменения, связан­
ные с сокращением предсердий, невелики. Сокращение 
предсердий связано с зубцом Р. Миокард желудочков име­
ет большую массу, поэтому при деполяризации желудоч­
ков на ЭКГ регистрируются высокоамплитудные колеба­
ния. Они именуются комплексом QRS. Появление на ЭКГ 

зубца Т связано с возвращением миокарда желудочков к 

исходному, невозбужценному состоянию (реполяризация).
Базовая форма нормальной ЭКГ представлена на 

рис. 1.2.
Буквы Р, Q, R, S и Т были выбраны пионерами элект­

рокардиографии произвольно на заре развития этого ме­
тода. Колебания Р, Q, R, S и Т называются зубцами, зуб-
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-МЪ 5j "j г s 
Рис. 1.2. Базовая форма нормальной ЭКГ.

цы Q, R и S вместе именуются комплексом QRS, интер­
вал между окончанием зубца S и началом зубца Т извес­
тен, как сегмент ST.

Составляющие комплекса QRS именуются так, как пред­
ставлено на рис. 1.3. Если первый зубец комплекса QRS от­
рицательный — он обозначается как зубец Q (рис. 1. З.а). Все 
направленные вверх зубцы обозначаются буквой R (рис. 1.3.6), 
независимо от того, имеется перед ними зубец Q или нет 
(рис. 1.3.в). Любой отрицательный зубец комплекса QRS 
после зубца R обозначается буквой S (рис. 1.3.г), незави­
симо от того, был ранее зубец Q или нет (рис. 1.3.д).

(а) (б) (в) (г)

Рис. 1.3. Составляющие комплекса QRS. 
(а) Зубец Q. (б, в) Зубцы R. (г, д) Зубцы S.

(Д)
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Скорость записи 
и временные интервалы 

Электрокардиографический аппарат регистрирует измене­
ния электрической активности сердца путем нанесения 
линии на движущуюся бумажную ленту пером самопис­
ца. Все аппараты ЭКГ протягивают бумагу с одинаковой 
скоростью — обычно это 25 мм/с1.

1 Примечание переводчика: В СССР для записи ЭКГ традицион­
но использовалась скорость движения ленты 50 мм/с. Информа­
тивность электрокардиограммы при этом нисколько не выше, чем 
при используемой во всем мире скорости 25 мм/с, зато расход 
бумаги вдвое больше. Несмотря на то, что в России и странах 
СНГ все более распространенным становится мировой стандарт 
скорости записи, в конце книги мы привели дубли всех ЭКГ, за­
писанные со скоростью 50 мм/с. Это поможет тем читателям, 
которым приходится в своей работе иметь дело с электрокардио­
граммами, записанными с такой скоростью. В подписи к каждой 
ЭКГ дана ссылка на страницу, содержащую дубль.

На бумагу для записи ЭКГ нанесена миллиметровая 
сетка с квадратами размером 5 мм. При скорости записи 
25 мм/с каждый большой квадрат (5 мм) соответствует 0,2 
секунды (с) или 200 миллисекундам (мс), следовательно, 
пять больших квадратов равны одной секунде, а 300 — од­
ной минуте (мин). Таким образом, если какое либо ЭКГ 
событие, например, появление комплекса QRS, соверша­
ется через каждый большой квадрат, это означает, что оно 
возникает с частотой 300/мин (рис. 1.4).

При скорости записи 50 мм/с каждый большой квадрат 
(5 мм) соответствует 0,1 с, или 100 мс, таким образом, де­
сять больших квадратов равны одной секунде, а 600 — ми­
нуте. Таким образом, если какое либо ЭКГ событие, напри­
мер, появление комплекса QRS, совершается с частотой 300/ 
мин, оно возникает через два больших квадрата.

Частоту сердечных сокращений можно быстро определить, 
храня в памяти зависимость, представленную в табл. 1.1.

В то время как расстояние между зубцами R на электро­
кардиограмме характеризует частоту сердечных сокращений, 
расстояние между различными зубцами комплекса P-QRS- 
Т отражает время, необходимое для проведения электричес­
кого импульса между различными отделами сердца.
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1 маленькая клетка 1 большая клетка
соответствует соответствует
0,04 с (40 мс) 0,2 с (200 мс)

5 больших клеток соответствуют 1 с

R-R интервал
10 больших клеток соответствуют 1 с

50 мм/с

1 маленькая клетка 1 большая клетка
соответствует соответствует
0,02 с (20 мс) 0,1 с (100 мс)

Рис. 1.4. Соотношение между квадратами на ЭКГ-бумаге и 
временными характеристиками ЭКГ. При скорости 25 мм/с 
расстояние между соседними зубцами R составляет 
5 больших квадратов (1с), следовательно, ЧСС равна 60/мин. 
При одновременной записи на скорости 50 мм/с расстояние 
между соседними зубцами R — 10 больших квадратов.

Интервал PQ измеряется от начала зубца Р до начала 
комплекса QRS и представляет собой время, необходи­
мое для распространения волны возбуждения от синоат­
риального узла через миокард предсердий и атриовент­
рикулярный узел на общий ствол пучка Гиса и миокард 
желудочков.
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Табл. 1.1. Число больших клеток между соседними 
зубцами R и частота сердечных сокращений

Число больших клеток между соседними зубцами R ЧСС (/мин)
25 мм/с 50 мм/с

1 2 300
2 4 150
3 6 100
4 8 75
5 10 60
6 12 50

В норме интервал PQ составляет 0,12—0,2 с (120—200 
мс), что равно трем-пяти маленьким квадратам (6-10 при 
скорости 50 мм/с). Большая часть этого времени прихо­
дится на задержку импульса в атриовентрикулярном узле 
(рис. 1.5). Очень короткий интервал PQ свидетельствует 
либо о том, что деполяризация предсердий начинается из 
зоны, расположенной рядом с атриовентрикулярным уз­
лом, либо’о необычно быстром проведении импульса с 
предсердий на желудочки.

25 мм/с

PQ QRS
0,16 с (160 мс) 0,10 с (100 мс)

Рис. 1.5. Продолжительность интервала PQ.
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Продолжительность комплекса QRS соответствует вре­
мени, в течение которого возбуждение охватывает миокард 
желудочков. В норме продолжительность комплекса QRS 
составляет не более 0,12 с (120 мс), или трех маленьких 
квадратов (шести при скорости 50 мм/с). Любое удлине­
ние времени возбуждения миокарда желудочков приводит 
к расширению комплекса QRS (рис. 1.6).

25 мм/с

0,16 с (160 мс) 0,20 с (200 мс)

Рис. 1.6. Продолжительность комплекса QRS.

Запись ЭКГ

Термин «отведение» может вызывать путаницу. Иногда он 
используется для обозначения провода между электродом, 
накладываемым на кожу пациента и ЭКГ аппаратом. С 
точки зрения электрофизиологии сердца, отведение — это 
определенная позиция для наблюдения за электрической 
картиной сердца.

Электрические сигналы сердца регистрируются на поверх­
ности тела с помощью пяти электродов, соединенных прово­
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дами с ЭКГ аппаратом. По одному электроду накладывается 
на каждую из четырех конечностей (красный на правую 
руку, желтый на левую руку, зеленый на левую ногу, чер­
ный на правую ногу), еще один электрод-присоска (белый) 
поочередно крепится в шести различных точках на пере­
дней грудной стенке. Очень важен хороший электричес­
кий контакт между кожей и поверхностью электродов. 
Иногда необходимо сбрить волосы на груди.

ЭКГ аппарат сравнивает величину электрического по­
тенциала, регистрируемого с двух различных электродов, 
и электрическая картина, полученная таким образом, на­
зывается «отведением». Разные отведения «смотрят» на 
сердце с разных сторон. Например, при регистрации I 
отведения сравниваются электрические потенциалы с 
электродов, наложенных на правую и левую руки. Каж­
дое отведение дает характерную картину электрической 
активности сердца и, соответственно, нормальная ЭКГ в 
каждом из отведений имеет характерную для него форму.

Нет необходимости запоминать, какие электроды ис­
пользуются для записи того или иного отведения, намного 
важнее, чтобы электроды были наложены на требуемую 
конечность. На правую руку накладывается электрод с 
красным проводом (иногда маркируется RA), на левую 
руку — с желтым проводом (LA), на левую ногу — с зе­
леным (LL), на правую ногу — с черным (RL), грудной 
электрод соединяется с белым проводом. При неправиль­
ном наложении электродов интерпретация ЭКГ становит­
ся практически невозможной.

ЭКГ в 12 отведениях
Интерпретация ЭКГ облегчается, если помнить направле­
ния, по которым различные отведения смотрят на сердце. 
Можно считать, что шесть «стандартных» отведений, кото­
рые записываются с электродов, накладываемых на конеч­
ности, смотрят на сердце в вертикальной плоскости, про­
ходящей через плечевые и тазобедренные суставы (рис. 1.7).

Отведения I, II и aVL смотрят на левую боковую повер­
хность сердца, отведения III и aVF — на нижнюю повер­
хность, а отведение aVR смотрит на правое предсердие.
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Рис. 1.7. Форма ЭКГ 
в шести стандартных отведениях.

Грудные (V) отведения записываются с поверхности пе­
редней грудной стенки с помощью электрода-присоски. 
Записи выполняются из шести позиций в четвертом и пя­
том межреберьях, как показано на рис. 1.8 и в табл. 1.2.

Шесть пронумерованных от первого до шести грудных
(V) отведений смотрят на переднюю и левую боковую по­
верхности сердца в горизонтальной плоскости (рис. 1.9).

Так, отведения V, и V2 смотрят на переднюю поверх­
ность правого желудочка, V3 и V4 смотрят на межжелудоч- 
ковую перегородку и переднюю стенку левого желудочка, 
V5 и V6 смотрят на переднюю и боковую стенки левого 
желудочка. Как и для отведений от конечностей, для каж­
дого из грудных отведений в норме характерен свой ЭКГ 
паттерн, т. е. своя форма ЭКГ (рис. 1.10). У здоровых лю­
дей форма ЭКГ в каждом из грудных отведений очень мало 
отличается.
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Рис. 1.8. Положения электродов для записи грудных (V) 
отведений. Обратите внимание на нумерацию межреоерных 
промежутков.

Табл. 1.2. Положения электрода 
для записи грудных отведений

Отведение Положение электрода

V, Четвертое межреберье по правому краю грудины
V2

Четвертое межреберье по левому краю грудины
Между второй и четвертой позициями

V4
Пятое межреберье по левой 
срединно-ключичной линии

V5
Пятое межреберье по левой 
передней подмышечной линии

V. Пятое межреберье по левой 
средней подмышечной линии
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Рис. 1.10. Форма ЭКГ в грудных (V) отведениях.
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Калибровка______ ______________
На основании анализа высоты зубцов Р, зубцов комплекса 
QRS и зубцов Т может быть получена ценная информация, 
но только при условии, что ЭКГ аппарат тщательно про­
калиброван. Так, например, зубцы малой амплитуды могу г 
свидетельствовать о скоплении жидкости в полости пери­
карда, высокие зубцы R могут быть признаком гипертро­
фии миокарда левого желудочка (см. гл. 4). Стандартный 
сигнал в 1 милливольт (мВ) должен отклонять перо ЭКГ 
аппарата на 1 см (два больших квадрата) вверх (рис. 1.11). 
Такой калибровочный сигнал должен регистрироваться при 
каждой записи ЭКГ.

| 1 см

XX/

Рис. 1.11. Калибровка ЭКГ.

Техника записи ЭКГ______________
При записи ЭКГ:

1. Пациент должен находиться в положении лежа в рас­
слабленном состоянии (для предупреждения мышечно­
го тремора)

2. Наложите электроды на конечности, убедитесь, что 

провода подсоединены к нужным конечностям

3. Произведите калибровку записи с помощью сигнала в 
1 мВ

4. Запишите ЭКГ в шести стандартных отведениях — до­
статочно записи трех-четырех сердечных циклов 
в каждом отведении

5. Запишите ЭКГ в шести грудных отведениях
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Морма комплекса QRS 
I—--------------------------------------------------------------------------

Сейчас мы попробуем разобраться, почему комплексы QRS 
в каждом из отведений имеют характерный для них вид.

Комплекс QRS 
в отведениях от конечностей 

Аппарат для записи ЭКГ настроен таким образом, что когда 
волна деполяризации движется по направлению к электро­
ду, перо самописца, записывающее ЭКГ в этом отведении, 
отклоняется вверх и регистрируется положительный зубец. 
Когда волна деполяризации движется от электрода — перо 
отклоняется вниз и записывается отрицательный зубец.

Деполяризация распространяется по сердцу одновременно 
во многих направлениях, но форма комплексов QRS зави­
сит от среднего, суммарного направления, в котором волна 
деполяризации распространяется по желудочкам (рис. 1.12).

Если комплекс QRS в каком-либо отведении ЭКГ яв­
ляется преимущественно положительным (т.е амплитуда 
зубца R больше, чем S) — суммарное направление волны 
деполяризации желудочков — в сторону электрода данного 
отведения (рис. 1.12.а).

Если комплекс QRS в отведении ЭКГ преимуществен­
но отрицательный (амплитуда зубца S больше, чем R) —

R R

S S

(а) (б) (в)

Рис. 1.12. Деполяризация и форма комплекса QRS. Среднее 
направление деполяризации желудочков: (а) в сторону 
электрода, (6) от электрода, (в) перпендикулярно оси 
отведения.
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деполяризация по желудочкам распространяется в направ­
лении от электрода данного отведения (рис. 1.12.6).

Когда суммарное направление волны деполяризации 
желудочков перпендикулярно оси отведения — амплиту­
ды зубцов R и S в этом отведении равны (рис. 1.12.в).

Зубцы Q имеют особое значение, о котором мы пого­
ворим позднее.

Электрическая ось сердца________
Отведения aVR и II смотрят на сердце с противополож­
ных сторон. Если фронтальную плоскость рассматривать 
как циферблат, волна деполяризации в норме распрост­
раняется по желудочкам в направлении от 11 к 5 часам, 
следовательно, в отведении aVR обнаруживаются самые 

глубокие отрицательные зубцы комплекса QRS, а во II 
отведении — самые высокие положительные (рис. 1.13).

Суммарное направление распространения волны деполя­
ризации по желудочкам во фронтальной плоскости называ­
ется электрической осью сердца. В каждом случае анализа ЭКГ

Рис. 1.13. Электрическая ось сердца.
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полезно определить, является ли электрическая ось серд­
ца (ЭОС) нормальной или нет. Проще всего положение 
ЭОС оценить с помощью анализа комплексов QRS в от­
ведениях I, II и III.

Нормальная (от 11 к 5 часам) электрическая ось серд­
ца означает, что направление волны деполяризации же­
лудочков преимущественно совпадает с направлением осей 
отведений I, II и III, соответственно, во всех этих отве­
дениях будет регистрироваться преимущественно положи­
тельный комплекс QRS; при этом зубец R будет иметь в 
отведении II большую амплитуду, чем в отведениях I или 

III (рис. 1.14).
При гипертрофии миокарда правого желудочка ЭОС сме­

щается вправо. Если комплекс QRS в отведении I становится 
преимущественно отрицательным, одновременно увеличи­
вается амплитуда зубца R в III отведении (рис. 1.15) — го­
ворят об отклонении электрической оси сердца вправо. Сме­
щение ЭОС вправо возникает, в основном, при заболеваниях 
легких, сопровождающихся перегрузкой правых отделов сер­
дца, или при врожденных пороках сердца.

При гипертрофии левого желудочка ЭОС может сме­
щаться влево, и комплексы QRS становятся преимуще­
ственно отрицательными в III отведении (рис. 1.16).

Рис. 1.14. Нормальная ЭОС.
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Рис. 1.15. Отклонение ЭОС вправо.

Смещение ЭОС влево остается диагностически незначи­
мым до тех пор, пока комплекс QRS не станет преимуще­
ственно отрицательным в отведении И. Такое отклонение 
ЭОС влево связано скорее с нарушением проведения им­
пульса по желудочкам (см. гл. 2), чем с гипертрофией ле­
вого желудочка.

Рис. 1.16. Отклонение ЭОС влево.
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Другой способ определения 
электрической оси сердца________

Некоторым читателям изложенная выше концепция элек­
трической оси сердца покажется чересчур сложной. В этом 
случае может оказаться полезным альтернативный подход, 
основанный на факте, что в том отведении, которое рас­
положено под прямым углом к ЭОС, отмечается одина­
ковая амплитуда зубцов R и S (рис. 1.17).

Конечно, линия, перпендикулярная ЭОС, чаще всего не 
совпадает идеально точно с осью какого-либо отведения 
ЭКГ. Чаще всего эта линия проходит где-то между двумя 
соседними отведениями. ЭОС направлена в сторону всех 
тех отведений, где зубец R имеет большую амплитуду, чем 
зубец S. И, напротив, ЭОС направлена в противополож­
ную сторону от всех тех отведений, где зубец S больше 
зубца R.

Иногда ЭОС измеряют в градусах (рис. 1.18), хотя для 
клиники такой количественный подход не столь оптима­
лен, как качественное определение электрической пози­
ции сердца.

I отведение смотрит на сердце под углом 0°, II — +60°, 
aVF — +90°, III — +120°. Угол отведения aVL равен -30°, 
а отведения aVR--- 150°.

Нормальное положение ЭОС укладывается в диапазон 
от -30° до +90°.

R

Рис. 1.17. Электрическая ось сердца расположена 
перпендикулярно оси данного отведения, так как амплитуды 
зубцов R и S равны.

1 }ак 2143
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-90°

aVF

Ц Границы нормальных значений электрической оси сердца 

Рис. 1.18. Углы осей отведений от конечностей.

Приведем пример. Во II отведении амплитуды зубцов R 
и S равны. Это означает, что ЭОС перпендикулярна оси II 
отведения. Так как II отведение смотрит на сердце под уг­
лом +60°, ЭОС теоретически может составить -30° или +150°.

Если в I отведении зубец R больше зубца S, это озна­
чает, что ЭОС направлена больше в сторону I отведения, 
чем III. Следовательно, ЭОС равна -30° — это погранич­
ное значение между нормой и отклонением ЭОС влево.

Если во II отведении зубец S больше зубца R, это го­
ворит о том, что смещение ЭОС влево превышает -30° и 
можно говорить об отклонении ЭОС влево. Точно так же, 
если в I отведении амплитуда зубцов R и S одинакова, это 
говорит о том, что ЭОС находится под прямым углом к 
оси I отведения и составляет +90° — пограничное значе­
ние между нормой и отклонением ЭОС вправо. Зубец S 
большей амплитуды чем R в I отведении говорит о том, 
что смещение ЭОС вправо превышает 90°, т. е. имеется 
отклонение ЭОС вправо.



Форма комплекса QRS 35

Зачем беспокоиться по поводу 
электрической оси сердца?

Смещение ЭОС вправо или влево само по себе большого 
диагностического значения не имеет: может отмечаться и 
в норме, соответственно, у высоких, худощавых и невы­
сокого роста, полных людей.

Тем не менее, в таких случаях должна возникать на­
стороженность в отношении гипертрофии соответствую­
щего желудочка и должны тщательно оцениваться дру­
гие признаки гипертрофии правого или левого 
желудочка.

Остро возникшее отклонение ЭОС вправо может быть 
признаком тромбоэмболии легочной артерии, в то время 
как отклонение ЭОС влево свидетельствует о нарушении 
внутрижелудочковой проводимости.

I Примечание переводчика: В России и странах СНГ использует­
ся иная классификация вариантов положения электрической оси 
сердца. Для удобства читателей различия классификаций при­
ведены в табл. 1.3.

Комплекс QRS 
в грудных отведениях 

Форма комплекса QRS в грудных отведениях определяется 
двумя факторами:

• Межжелудочковая перегородка деполяризуется раньше, 
чем боковые стенки правого и левого желудочков, и 

волна деполяризации распространяется по перегород­

ке слева направо.

• В нормальном сердце миокард левого желудочка име­
ет значительно большую массу, чем правый, поэтому 

левый желудочек оказывает большее влияние на фор­

мирование комплекса QRS, чем правый.

Отведения V, и V2 смотрят на правый желудочек; от­
ведения V, и V4 смотрят на межжелудочковую перегород­
ку; а отведения V5, V6 — на боковую стенку левого же­
лудочка (см. рис. 1.9).
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Табл. 1.3. Различия классификаций вариантов положения 
электрической оси сердца, принятых в разных странах

I. Великобритания и США

Вариант положения ЭОС ЭОС (угол а) Диагностическое значение

Нормальная ЭОС От -30 до +90 Вариант нормы 
Зависит от телосложения 
Допускается небольшое 
смещение ЭОС влево 
у тучных людей и при беременности 
Допускается небольшое 
смещение ЭОС вправо у высоких, 
астеничных людей

Отклонение ЭОС влево <-30 Блокада передней ветви левой 
ножки пучка Г иса 
Г ипертрофия левого желудочка

Отклонение ЭОС вправо >+90 Г ипертрофия правого желудочка 
Внезапно возникшее — эмболия 
легочной артерии

II. Россия и страны СНГ

Вариант положения ЭОС ЭОС (угол а) Диагностическое значение

Нормальная ЭОС От +30 до +69 
Горизонтальная ЭОС От 0 до +29 
Вертикальная ЭОС От +70 до +90

Вариант нормы 
Зависит от телосложения

Отклонение ЭОС влево От 0 до -30 Один из признаков гипертрофии 
левого желудочка

Отклонение ЭОС вправо От +90 до +120 Один из признаков гипертрофии
правого желудочка

Резкое отклонение <-30 
ЭОС влево

Блокада передней ветви левой 
ножки пучка Г иса

Резкое отклонение >+90 
ЭОС вправо

Блокада задней ветви левой 
ножки пучка Г иса 
Выраженная гипертрофия правого
желудочка

В правожелудочковых отведениях комплекс QRS начина­
ется с положительного зубца (зубец R), который отражает 
деполяризацию перегородки. В левожелудочковых отведени­
ях наблюдается противоположная картина: здесь формиру­
ется небольшой отрицательный («перегородочный») зубец Q 
(рис. 1.19).
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Рис. 1.20. Формирование комплекса QRS: вторая стадия.
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Электрический потенциал левого желудочка (волна 
деполяризации в нем направлена справа налево, т. е. в 
направлении от правожелудочковых отведений), кото­
рый имеет большую массу, чем правый, перевешивает 

электрический потенциал правого желудочка (волна де­
поляризации в нем распространяется в направлении 
правожелудочковых отведений). Поэтому деполяризация 
миокарда стенок желудочков вызывает появление отри­
цательного зубца (зубец S) в правожелудочковых отведе- 
них и положительного зубца (зубец R) в левожелудоч­
ковых отведениях (рис. 1.20).

Когда деполяризация полностью охватывает миокард 
желудочков — ЭКГ-кривая возвращается к базовой линии 
(рис. 1.21).

V6

V,

Рис. 1.21. Формирование комплекса QRS: третья стадия.
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В грудных отведениях форма комплекса QRS постепен­
но меняется от отведения V,, где он является преимуще­
ственно отрицательным, к отведению V6, где он преиму­
щественно положительный (рис. 1.22).

«Переходная зона», т. е. грудное отведение, в котором 
зубцы R и S имеют одинаковую амплитуду, отражает по­
ложение межжелудочковой перегородки.

Рис. 1.22. Форма ЭКГ в грудных (V) отведениях.
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Зачем беспокоиться 
по поводу переходной зоны?

Если размер правого желудочка увеличивается — он зани ­
мает больший объем в перикардиальной сумке. При этом 
межжелудочковая перегородка перемещается влево, а пе­
реходная зона из своего нормального положения V,/ V, 
смещается в положение \'J V5, а иногда даже V,/ V6.

Если смотреть снизу, сердце при этом поворачивается 
вокруг своей продольной оси по часовой стрелке. Пово­
рот сердца вокруг продольной оси по часовой стрелке 
является характерным ЭКГ-признаком хронических забо­
леваний легких.

Как формируется 
ЭКГ-заключение?

Вы уже знаете достаточно об ЭКГ, чтобы понять основы 
формирования ЭКГ-заключения. ЭКГ-заключение должно 
состоять из описания и следующей за ним интерпретации 
ЭКГ.

Описание ЭКГ всегда следует давать в строгой после­
довательности:

Ритм сердца
Интервалы, отражающие проводимость

3. Электрическая ось сердца
4. Описание комплексов QRS

5. Описание сегментов ST и зубцов Т.

Описание в такой последовательности абсолютно нор­
мальных показателей ЭКГ может показаться чересчур пе­
дантичным и в реальной жизни часто не выполняется. Тем 
не менее, каждый раз, когда вы берете в руки электрокар­
диограмму, вы должны анализировать ее, используя все 
приведенные выше пять пунктов.
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(нтерпретация ЭКГ

При интерпретации ЭКГ вначале следует определить, яв­
ляется ли электрокардиограмма нормальной или имеют­
ся патологические изменения. В последнем случае требу­
ется выяснить, какое заболевание лежит в основе 
изменений ЭКГ. Примеры интерпретации ЭКГ, записан­
ной в 12 отведениях, приведены на рис. 1.23 и 1.24.
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Рис. 1.23.
ЭКГ в 12 отведениях: пример 1.

Описание:
• Синусовый ритм, ЧСС 110/мин.
• Нормальный интервал PQ (140 мс).
• Нормальная продолжительность 

комплексов QRS (120 мс).
• Нормальная электрическая ось 

сердца.
• Нормальные комплексы QRS.
• Нормальные зубцы Т (инверсия 

зубца Т в отведении aVR является 
нормой).

Интерпретация:
• Нормальная ЭКГ.

Синусовая тахикардия.

50 мм/с — см. рис. 7.1, с. 174
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Интерпретация ЭКГ —Инн!!

Рис. 1.24.
ЭКГ в 12 отведениях: пример 2.
Описание:
• Синусовый ритм, ЧСС 75/мин.
• Интервал PQ 200 мс.
• Продолжительность QRS 120 мс.
• Отклонение ЭОС вправо 

(S>R в I отведении).
• Нормальные комплексы QRS.
• Нормальные сегменты ST 

и зубцы Т.
Интерпретация:
ф Нормальная ЭКГ — кроме 

отклонения электрической оси 
сердца вправо, которое может быть 
нормой у высоких, худощавых 
людей.

К сожалению, существует множе­
ство небольших отклонений ЭКГ, ко­
торые могут наблюдаться при абсо­
лютно здоровом сердце. 
Определение границ нормы и пато­
логии является одной из основных 
трудностей при интерпретации ЭКГ.

50 мм/с — см. рис. 7.2, с. 175
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Следует запомнить

1. ЭКГ формируется как результат электрического возбуж­

дения сердца, вначале активируются предсердия, затем 
желудочки.

2. В результате возбуждения предсердий формируются зуб­
цы Р.

3. В результате возбуждения желудочков формируется 

комплекс QRS. Если первый зубец комплекса QRS на­
правлен вниз — он именуется зубцом Q. Любой поло­
жительный зубец комплекса QRS обозначается, как 

зубец R. Любой отрицательный зубец комплекса QRS 
после зубца R обозначается, как зубец S.

4. Если волна деполяризации распространяется по направ­
лению к электроду, перо самописца движется вверх, и 

на ЭКГ в этом отведении формируется положительный 
зубец. Когда волна движется от электрода — формиру­
ется отрицательный зубец.

5. Шесть отведений от конечностей (I, II, III, aVR, aVL 

и aVF) смотрят на сердце в вертикальной плоскости, 
проведенной через плечевые и тазобедренные суставы.

6. Электрическая ось сердца представляет собой среднее 
направление распространения деполяризации по желу­

дочкам в вертикальной плоскости и может быть оценена 
по отведениям I, II и III.

7. Грудные (V) отведения смотрят на сердце спереди и сле­

ва в горизонтальной плоскости. Электрод отведения V, 
расположен над правым желудочком, электрод V6 — над 

левым желудочком.

8. Межжелудочковая перегородка деполяризуется слева 
направо.

9. В норме левый желудочек влияет на формирование ЭКГ 
в большей степени, чем правый желудочек.

R

Q S
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Мы уже говорили- о том, что электрическая активация 
миокарда в норме начинается с синоатриального (СА) узла. 
Затем волна деполяризации распространяется по миокарду 
предсердий до атриовентрикулярного (АВ) узла, задержи­
вается там на какое-то время, а после этого движется по 
пучку Гиса и его ветвям к рабочему миокарду желудочков. 
Проведение волны деполяризации может быть замедлено 
либо блокировано в любом участке проводящей счстемы.

в Нарушения проводимости анализируются и диагности­

руются с помощью ЭКГ достаточно просто — для это­

го надо постоянно держать в голове схему проводящей 
системы сердца (рис. 2.1).

Проведение импульса по структурам проводящей сис­
темы следует анализировать в той же последовательнос­
ти, как они охватываются волной деполяризации: СА узел- 
АВ узел- пучок Гиса- ножки пучка Гиса. Естественно, это 
приемлемо в тех случаях, когда водителем ритма являет­
ся синоатриальный узел.

Для анализа нарушений ритма и проводимости лучше 
всего использовать то отведение ЭКГ, в котором зубцы Р 
имеют максимальную амплитуду. Обычно, но не всегда, 
это отведение II или V,. Вы можете заметить, что и в на­
шей книге электрокардиограммы для анализа ритма сер­
дца записаны в одном из этих отведений.

Синоатриальный
узел

Атриовентрикулярный
узел

Правая ножка пучка Г иса 

Рис. 2.1. Схема проводящей системы сердца.

Пучок Г иса

Левая ножка 
пучка Гиса
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Нарушения проводимости 
в атриовентрикулярном 
узле и пучке Гиса

Время, за которое волна деполяризации доходит от сино­

атриального узла до миокарда желудочков, равно интерва­

лу PQ (см. гл. 1) и в норме ие превышает 0.2 с, или один 

большой квадрат (два больших квадрата при скорости за­
писи 50 мм/с). Интервалы ЭКГ чаще, чем в секундах, оце­

ниваются в миллисекундах, так что можно сказать, что верх­

няя граница нормы интервала PQ составляет 200 мс. Для 

обозначения нарушения проведения импульса с предсер­

дий на желудочки используют термин поперечная блокада 
сердца. В России и странах СНГ пользуются термином пред- 
сердно-желудочковая или атриовентрикулярная блокада.

Атриовентрикулярная 
блокада первой степени

Если каждая волна деполяризации, зародившаяся в сино­

атриальном \'5ле, достигает желудочков, но отмечается за­

держка проведения на этом участке проводящей системы — 

возникает удлинение интервала PQ. В таком случае гово­

рят об атриовентрикулярной блокаде I степени (рис. 2.2).

Рис. 2.2. Атриовентрикулярная блокада I степени.
Обратите внимание:
• Один зубец Р — один комплекс QRS.
• Интервал PQ — 360 мс.

50 мм/с — см. рис. 7.3, с. 176

4 5ак 214 ^



50 Проводимость и ее нарушения

АВ блокада I степени сама по себе не имеет большого диаг­
ностического значения, но она может быть симптомом ише­
мической болезни сердца, острого ревматического кардита, 
гликозидной интоксикации или электролитных нарушений.

Атриовентрикулярная 
блокада второй степени

Передача импульса между предсердиями и желудочками 
может блокироваться в АВ узле либо стволе пучка Гиса. Если 
это происходит не с каждым импульсом, а время от време­
ни, говорят об атриовентрикулярной блокаде II степени.

Возможны три варианта АВ блокады II степени:

1. Большинство импульсов проводятся с неизменным интер­
валом PQ, но время от времени отмечаются сокращения 

предсердий без последующего сокращения желудочков. 

Это — АВ блокада II степени, тип Мобитц 2 (рис. 2.3).
2. Отмечается прогрессирующее удлинение интервала PQ 

с последующим выпадением комплекса QRS. Затем 

интервал PQ становится короче предыдущего и весь 
цикл повторяется. Данный феномен именуется перио­
дикой Самойлова-Венкебаха. В таком случае говорят об 
АВ блокаде II степени, тип Мобитц 1 (или тип Венке- 
баха) (рис. 2.4).

Рис. 2.3. Атриовентрикулярная блокада II степени 
(тип Мобитц 2).

Обратите внимание:
• Постоянный интервал PQ в проведенных сокращениях.
• За зубцом Р, обозначенным стрелкой, не следует комплекс QRS — 

это свидетельствует об АВ блокаде II степени.

50 мм/с — см. рис. 7.4, с. 176
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260 280 320 260 280 320

Рис. 2.4. Атриовентрикулярная блокада 11 степени 
(тип Мобитц 1 с периодикой Венкебаха).

Обратите внимание:
• Прогрессирующее удлинение интервала PQ.
• Не проведенные на желудочки предсердные сокращения 

(обозначены стрелкой).
• Следующее за выпадением проведенное сокращение имеет более 

короткий интервал PQ, чем предыдущее проведенное сокращение.

50 мм/с — см. рис. 7.5, с. 177

3. Обнаруживается чередование проведенного и не про­

веденного на желудочки сокращений предсердий (или 

за одним проведенным сокращением предсердий сле­

дуют два не проведенных). При этом зубцов Р в 2 (или 

3) раза больше, чем комплексов QRS. Это — АВ блокада

II степени с проведением 2 : 1 (два к одному) или 3 : 1 

(три к одному) (рис. 2.5).

Рис. 2.5. Атриовентрикулярная блокада (I степени (тип 2:1).
Обратите внимание:
• Два зубца Р на каждый комплекс QRS.
• В проведенных сокращениях интервал PQ не удлинен и имет 

постоянную длину.

50 мм/с — см. рис. 7.6, с. 177
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Важно помнить, что при АВ блокаде II степени с уча­

щенным синусовым ритмом, как и при любой другой та­

хикардии, зубец Р может выглядеть как зазубрина на нис­

ходящем колене зубца Т (рис. 2.6).

Р

Рис. 2.6. Атриовентрикулярная блокада II степени (тип 2:1).
Обратите внимание:
• Зубцы Р наслаиваются на зубец Т и обнаруживаются благодаря их 

регулярности.

50 мм/с — см. рис. 7.7, с. 178

В основе АВ блокады II степени лежат те же причины, 

что и в основе блокады I степени. Блокада с периодикой 

Самойлова-Венкебаха имеет обычно доброкачественный 

характер, в то время как блокада типа Мобитц 2 и блока­

да с проведением 2 : 1 может предшествовать А В блокаде

111 степени (полной АВ блокаде).

Атриовентрикулярная 
блокада третьей степени 

АВ блокада III степени (полная АВ блокада) характери­

зуется тем, что предсердия сокращаются нормально, ни 

одно из сокращений предсердий не проводится на желу­

дочки (рис. 2.7). При этом водителем желудочкового ритма 

благодаря компенсаторному механизму выскальзывания 

(см. гл. 3) становится участок миокарда желудочков. Если 

при регистрации ЭКГ записывается только по 1-2 комп­

лекса QRS в каждом отведении — полную АВ блокаду 

можно легко пропустить (рис. 2.8). Чтобы избежать дан­

ной ошибки, следует измерять интервал PQ в нескольких 

отведениях.
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р

Рис. 2.7. Атриовентрикулярная блокада III степени.
Обратите внимание:
• Частота сокращений предсердий (зубцы Р) — 90 в мин.
• Частота сокращений желудочков (комплексы QRS) — 36 в мин.
• Нет никакой связи между зубцами Р и комплексами QRS.
• Комплексы QRS имеют аномальную форму, что связано с 

аномальным распространением волны деполяризации из места 
генерации желудочкового ритма.

50 мм/с — см. рис. 7.8, с. 178

Полная АВ блокада может возникать остро у пациен­

тов с инфарктом миокарда (в этом случае блокада чаще 

всего является транзиторной, преходящей) либо она имеет 

постоянный, хронический характер (обычно связана с 

фиброзом вокруг пучка Гиса). ЭКГ-картина полной АВ 

блокады отмечается также при одновременной блокаде ле­

вой и правой ножек пучка Гиса.
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Рис. 2.8. Полная 
атриовентрикулярная блокада.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм, но зубцы Р не 

проводятся на желудочки.
• Отклонение электрической оси 

сердца вправо.
• Широкие комплексы QRS 

(продолжительностью 160 мс).
• QRS комплекс имеет форму, 

характерную для блокады правой 
ножки пучка Г иса.

• Причина блокады не может быть 
установлена по ЭКГ, но у 
большинства пациентов она 
обусловлена фиброзом пучка Г иса.

50 мм/с — см. рис. 7.9, с. 179
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Нарушения 
проводимости по правой 
и левой ножкам пучка Г иса

При нормальном распространении волны леполяризашш 

по проводящей системе до межжелудочковой перегород­

ки интервал от начала зубца Р до первого зубца комплек­

са QRS (интервал PQ) имеет нормальную продолжитель­

ность. Если отмечается блокада проведения импульса по 

правой или левой ножке пучка Гиса (блокада ножки пуч­

ка Гиса) — деполяризация миокарда правого или левого 

желудочка замедляется. Дополнительное время, требуемое 

для деполяризации миокарда «блокированного» желудоч­

ка, приводит к расширению комплекса QRS.

Время распространения волны деполяризации от меж­

желудочковой перегородки до самого удаленного участка 

миокарда желудочков в нормальном сердце составляет 

менее 120 мс, что соответствует трем маленьким квадра­

там (6 миллиметровых квадратов при скорости 50 мм/с). 

Продолжительность комплекса QRS более 120 мс говорит 

о том, что проведение импульса по желудочкам идет в 

обход пораженной ножки пучка Гиса по неспециализиро­

ванным, а, следовательно, медленным путям.

Кроме блокады ножек пучка Гиса, расширение комп­

лекса QRS также наблюдается, если водитель ритма лока­

лизуется в миокарде желудочков и оттуда распространя­

ется волна деполяризации. Запомните, что при синусовом 

ритме с блокадой ножки пучка Гиса перед расширенным 

комплексом QRS определяются нормальные зубцы Р с.- 

постоянным интервалом PQ. При желудочковом (эктопи­

ческом) ритме никакие зубцы Р перед комплексом QRS 

не обнаруживаются.

Одновременная блокада левой и правой ножек пучка 

Гиса дает тот же эффект, что и блокада ствола пучка Гиса - 

развивается АВ блокада 111 степени (полная АВ блокада).

Блокада правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) часто от­

ражает патологию правых отделов сердца. В то же время 

комплексы QRS, имеющие характерную для БПНПГ фор­
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му, но нормальную продолжительность (так называемая 

неполная блокада правой ножки пучка Гиса), являются 

обычной находкой у здоровых людей.

Блокада левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) всегда сви­

детельствует о заболевании сердца и обычно наблюдает­

ся при поражении левых отделов. Обнаружение блокады 

ножки пучка Гиса оказывает влияние на дальнейший ана­

лиз ЭКГ: при БЛ ЯП Г дальнейшая оценка комплекса Q- 

Т невозможна, а при БПНПГ — затруднена.

Механизм, лежащий в основе изменения формы комп­

лекса QRS при БЛНПГ и БПНПГ, легко понять, оттал­

киваясь от следующих базовых принципов (см. гл. 1):

• Деполяризация межжелудочковой перегородки в нор­

ме происходит слева направо.

• Миокард левого желудочка, имеющий большую массу, 

вырабатывает больший электрический потенщки и ока­

зывает большее влияние на ЭКГ, чем миокард правого 

желудочка.

• Возбуждение, распространяющееся в направлении элек­

трода, вызывает появления положительного зубца в дан­

ном отведении электрокардиограммы.

Блокада правой ножки пучка Гиса
Хотя проведение импульса по правой ножке пучка Гиса 

полностью блокируется, межжелудочковая перегородка 

деполяризуется как обычно — слева направо. Это вызы­

вает появление зубца R в правожелудочковом отведении 

(V,) и небольшого зубца Q в левожелудочковом отведении 

(V6) (рис. 2.9).

Затем возбуждение охватывает левый желудочек, при­

водя к появлению зубца S в отведении V, и зубца R в от­

ведении V() (рис. 2.10).

Волна деполяризации при БПНПГ достигаеч правого 

желудочка позже, чем в нормальном сердце. Полому пра­

вый желудочек деполяризуется после левого -- формиру­

ется второй зубец R (R1) в отведении V, и глубокий и 

широкий зубец S в отведении V( (рис. 2.11).
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Рис. 2.10. Распространение возбуждения
при блокаде правой ножки пучка Гиса: вторая стадия.
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Vi

Рис. 2.11. Распространение возбуждения
при блокаде правой ножки пучка Гиса: третья стадия.

RSR1-форма комплекса QRS, но при нормальной его 

продолжительности (менее 120 мс), иногда обозначается 

как неполная блокада правой ножки пучка Гиса. Данный 

признак редко имеет диагностическое значение и может 

рассматриваться как вариант нормы.

Блокада левой ножки пучка Г иса
Если проведение по левой ножке пучка Гиса блокирует­

ся — деполяризация межжелудочковой перегородки осу­

ществляется справа налево. Эго приводит к появлению 

небольшого зубца Q в отведении V, и зубца R в отведе­

нии V(i (рис. 2.12).

Правый желудочек деполяризуется раньше, чем левый, 

поэтому, даже несмотря на меньшую его массу, в отведе­

нии формируется зубец R, а в отведении V6 - з\бсц S 

(часто определяется только как зазубрина на комплексе 

QRS) (рис. 2.13).

Последующая деполяризация левого желудочка вызы­

вает появление зубца S в отведении V, и второго зубца R 

в отведении V() (рис. 2.14).
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Рис. 2.13. Распространение возбуждения
при блокаде левой ножки пучка Гиса: вторая стадия.
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При блокаде левой ножки пучка Гиса отмечается ин­

версия зубца Т в левых боковых отведениях (I, II, aVL,vs-v6).
Следует запомнить______________

БГ1НПГ лучше всего определяется в отведении V,, где 

комплекс QRS имеет форму RSR1 (рис. 2.15).

Для БЛНПГ наиболее характерными яатяются измене­

ния в отведении V6, где обнаруживается широкий комп­

лекс QRS с зазубренной вершиной, напоминающий по 

форме букву М (рис. 2.16). Классическая ЭКГ-картина 

БЛНПГ с комплексом QRS W-образной формы в отведе­

нии V, формируется не у всех больных.
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Рис. 2.15. Блокада 
правой ножки пучка Гиса.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм, ЧСС 75/мин.
• Нормальные интервалы PQ.
• Широкие комплексы QRS (160 мс).
• RSR1-<t>opMa комплексов 

QRS в V,
и глубокие, широкие зубцы 
SbV6

• Нет изменений сегмента ST и 
зубцов Т.

50 мм/с — см. рис. 7.10, с. 180
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Нарушения проводимости 
в дистальных отделах 
левой ножки пучка Гиса

Настаю время детальнее рассмотреть анатомию ножек пуч­

ка Гиса. Правая ножка направляется к правому желудочку 

одним стволом, зато левая ножка делится на две ветви — 

переднюю н заднюю. Таким образом, волна деполяризации 

входит в желудочки по трем путям (рис. 2.17).

Положение электрической осп сердца определяется 

направлением усредненного вектора деполяризации желу­

дочков. Так как масса миокарда левою желудочка боль­

ше чем правого, он оказывает большее влияние па элект­

рическую ось сердца (рис.2.18).
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Рис. 2.16. Блокада левой 
ножки пучка Гиса

Обратите внимание:
• Синусовый ритм. ЧСС 100/мин.
• Нормальные интервалы PQ.
э Широкие комплексы QRS (160 мс).
• М-форма комплексов QRS, лучше 

всего видна в отведениях !, aVL,
V.

• Инверсия зубца Т
в отведениях I. Ii, aVL.

50 мм/с — см. рис. 7.11, с. 181

А8 узел -

Правая ножка 
пучка Г иса

Пучок Г иса

Левая ножка пучка Г иса

Передняя ветвь 
левой ножки 
пучка Г иса

Задняя ветвь 
левой ножки 
пучка Г иса

Рис. 2.17. Три пути распространения 
волны деполяризации по желудочкам.

5 !ак > М I



66 Проводимость и ее нарушения

Рис. 2.18. Электрическая ось сердца при нормальном 
внутрижелудочковом проведении импульса.

При нарушении проведения по передней ветви левой 

ножки пучка Гиса распространение волны возбуждения 

идет по задней ветви. При этом электрическая ось сердца 

смещается влево и вверх (рис. 2.19).
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Рис. 2.19. Влияние блокады передней ветви
левой ножки пучка Гиса на электрическую ось сердца.

Таким образом, при блокаде передней ветви левой нож­

ки пучка Гиса, которую также именуют левым передним 
гемиблоком, возникает резкое отклонение электрической 

оси сердца влево (рис. 2.20).

Рис. 2.20. Блокада передней 
ветви левой ножки пучка Гиса.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм, ЧСС 80/мин.
• Резкое отклонение электрической 

оси сердца влево: положительный 
QRS в I отведении, но отрицательный 
во II и III.

• Других нарушений со стороны 
комплекса QRS, сегмента ST 
и зубцов Т нет.

50 мм/с — см. рис. 7.12, с. 182
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Рис. 2.21. Влияние блокады правой ножки пучка 
Гиса на электрическую ось сердца.

Изолированная блокада задней ветви левой ножки пучка 

Гиса возникает нечасто, при этом на ЭКГ’ отмечается рез­

кое отклонение электрической оси сердца вправо.

При блокаде правой ножки пучка Гиса электрическая ось 

сердца обычно остается нормальной, так как при этом де­

поляризация левого желудочка с его доминирующей мас­

сой миокарда осуществляется обычным путем (рис. 2.21).

При одновременной блокаде правой ножки пучка Г иса 

и передней ветви левой ножки ЭКГ-признаки БПНПГ
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Отклонение ЭОС 
влево

Рис. 2.22. Влияние блокады правой ножки пучка Гиса 
и левого переднего гемиблока на электрическую ось сердца.

сочетаются с резким отклонением электрической оси сер­

дца влево (рис. 2.22). Такую блокаду иногда именуют двух­
пучковой. Двухпучковая блокада возникает, когда патоло­

гический процесс в миокарде вызывает распространенное 

поражение проводящей системы (рис. 2.23).

Если одновременно блокированы правая пожка пучка 

Гиса, а также передняя и задняя ветви левой ножки — воз­

никает ЭКГ-картина полной атриовентрикулярной блока­

ды, такая же, как и при блокаде ствола пучка Гиса.

Рис. 2.23.
Двухпучковая блокада.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм, ЧСС 90/мин.
• Резкое отклонение электрической 

оси сердца влево (доминирующий 
зубец S в отведении II).

• БПНПГ (RSR-форма QRS в 
отведении V,, глубокий и широкий 
зубец Т в V6).

50 мм/с — см. рис. 7.13, с. 183
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Что делать

Всегда помните, что надо лечить пациента, а не его элек­

трокардиограмму. Прежде всего надо облегчить субъектив­

ные проявления болезни. Кроме того, ниже приведены 

некоторые общие мероприятия, которые следует выпол­

нить после ЭКГ-диагностики нарушений проводимости.

Атриовентрикулярная блокада 1 степени
• Часто обнаруживается у здоровых людей.

• Возможные причины: острый инфаркт миокарда, ост­

рая ревматическая лихорадка.

• Специфического лечения не требуется.

Атриовентрикулярная блокада II степени
• Обычно свидетельствует о заболевании сердца, часто 

наблюдается при остром инфаркте миокарда.

• Типы Мобитц 2 и Мобитц 1 (блокада Венкебаха) не 

требуют специфического лечения.

• Блокада 2 : 1 может быть показанием к временной или 

постоянной кардиостимуляции, особенно при редком 

желудочковом ритме.

Атриовентрикулярная блокада III степени
• Всегда свидетельствует о тяжелом поражении ткани 

проводящей системы, чаще вследствие фиброза, чем 

ишемии.

• Показана временная или постоянная кардиостимуляция.

Блокада правой ножки пучка Гиса
• Возможная причина — дефект межпредсердной пере­

городки.

• Специфического лечения не требуется.

Блокада левой ножки пучка Гиса
• Возможные причины: аортальный стеноз, ишемическая 

болезнь сердца.

• При отсутствии симптоматики специфического лечения 

не требуется.
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• При недавно возникшей сильной боли в грудной клетке 

БЛНПГ может быть симптомом острого инфаркта ми­

окарда. В этом случае показана тромболитическая те­

рапия.

Резкое отклонение 
электрической оси сердца влево
ф Следует исключить гипертрофию левого желудочка.

• Специфического лечения не требуется.

Резкое отклонение электрической оси сердца 
влево и блокада правой ножки пучка Гиса
• Свидетельствует о тяжелом поражении ткани проводя­

щей системы.

• Специфического лечения не требуется.

• Кардиостимуляция показана, если обнаруживаются 

симптомы, подозрительные в отношении интермитти- 

рующей полной атриовентрикулярной блокады.

Следует запомнить

1. В норме деполяризация начинается в СА узле, распро­

страняется к желудочкам через АВ узел, пучок Гиса, 

правую и левую ножки пучка Гиса и через переднюю 

и заднюю ветви левой ножки пучка Гиса.

2. Нарушение проводимости может возникать на любом 

из этих участков.

3. Нарушение проводимости в АВ узле и пучке Гиса мо­

жет быть частичным (атриовентрикулярная блокада I и 

II степени) или полным (атриовентрикулярная блока­

да III степени).

4. При нормальном проведении импульса через АВ узел, 

пучок Гиса и одну из его ножек, но нарушенном — 

через другую ножку пучка Гиса, возникает блокада нож­

ки пучка Гиса и расширяются комплексы QRS.
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5. Изменения формы комплекса QRS при БЛНПГ и 

БПНПГ можно понять и оценить, если помнить, что (а) 

межжелудочковая перегородка деполяризуется слева 

направо; (б) отведение V, смотрит на правый желудо­

чек, a V,. — на левый; (в) когда волна деполяризации 

движется в сторону электрода, перо ЭКГ-аппарата в 

этом отведении движется вверх.

6. Если вы не можете держать в памяти все это, просто за­

помните, что комплекс QRS при БПНПГ в отведении 

V, имеет форму RSR1, а при БЛНПГ в отведении V6 

форму буквы М.

7. Блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса вы­

зывает резкое отклонение электрической оси сердца 

влево.
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До сих пор распространение по миокарду волны депо­

ляризации мы рассматривали только после нормальной 

активации синоатриального (СА) узла. Когда деполяри­

зация начинается в СА узле — говорят о синусовом рит­

ме сердца. Тем не менее, деполяризация может начинать­

ся в других местах. В этом случае сердечный ритм 

называют по имени того отдела сердца, откуда начина­

ется деполяризация. Если ритм сердца не синусовый — 

говорят о наличии «аритмии» или нарушении ритма сер­

дца. Запомните:

• Нарушения ритма сердца легко обнаруживаются на 

ЭКГ. Два момента, на которые надо обращать внима­

ние в первую очередь — зубцы Р и ширина комплек­

сов QRS.

При анализе ритма сердца помните о следующем:

• Сокращения предсердий проявляются зубцами Р на 

ЭКГ.

• Сокращения желудочков проявляются комплексами 

QRS.

• Сокращения предсердий в норме предшествуют сокра­

щениям желудочков, в норме на одно сокращение пред­

сердий приходится одно сокращение желудочков (т. е. 

на ЭКГ должно быть столько же зубцов Р, сколько и 

комплексов QRS).

Источники ритма

Кардиомиоциты из разных отделов сердца могут спонтан­

но и ритмично деполяризоваться, и частота сокращений 

желудочков будет задаваться тем отделом сердца, клетки 

которого деполяризуются с наибольшей частотой. В нор­

ме наибольшую частоту генерации импульсов имеет СА 

узел. Поэтому частота сокращений желудочков равна ча­
стоте разрядки СА узла.

Частота разрядки СА узла подвержена действию блуж­

дающих нервов (n. vagus), поэтому ЧСС подвержена реф-
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Рис. 3.1. Синусовая аритмия.
Обратите внимание:
• Один зубец Р на каждый комплекс QRS.
• Постоянный интервал PQ.
• Прогрессирующие от сокращения к сокращению изменения 

продолжительности интервала R-R.
Звездочкой на этом и других рисунках данной главы показан тот 

отдел сердца, откуда начинается возбуждение.

50 мм/с — см. рис. 7.14, с. 184

лекторным воздействиям. Изменения ЧСС, связанные с 

дыханием, в норме наблюдаются у молодых людей и обо­

значаются как «синусовая аритмия» (рис. 3.1).

Замедленный синусовый ритм («синусовая брадикардия») 

может обнаруживаться у занимающихся спортом, при обмо­

рочных состояниях, гипотермии и гипотиреозе, а также ча­

сто наблюдается сразу после приступа стенокардии.

Частый синусовый ритм («синусовая тахикардия») мо­

жет быть связан с физической нагрузкой, страхом, болью, 

кровотечением и тиреотоксикозом.

Не существуют четкой границы ЧСС, при выходе за 

которую можно говорить о «брадикардии» или «тахикар­

дии» — это в большей степени описательные термины.

I,Примечание переводчика: В отечественной практике о брадикар­
дии принято говорить при ЧСС < 60/мин, а о тахикардии — при 
ЧСС > 90/мин
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Миокард
предсердий

СА узел----- ^ АВ узел

Миокард
желудочков

Рис. 3.2. Места возникновения ритма сердца.

Аномальный ритм сердца может происходить из трех 

мест — миокарда предсердий; зоны АВ узла (этот ритм, 

называют «узловым» или, что более правильно, «ритмом 

из АВ соединения»), или миокарда желудочков. На рис. 3.2 

звездочками обозначены конкретные точки в миокарде 

предсердий и желудочков, в которых может начинаться 

электрическая активация сердца, но аномальные ритмы 

могут возникать в любом участке миокарда предсердий или 

желудочков.

Синусовый ритм, предсердный ритм и ритм из АВ со­

единения объединяются в группу «суправентрикулярных» 

ритмов (рис. 3.3).

Суправентрикулярные

Желудочковые

Рис. 3.3. Деление нарушений ритма 
на суправентрикулярные и желудочковые.
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Рис. 3.4. Распространение волны 
деполяризации при суправентрикулярных ритмах.

При суправентрикулярном ритме волна деполяризации 

распространяется по желудочкам нормальным путем че­

рез пучок Гиса и его ножки (рис. 3.4). Поэтому комплекс 

QRS имеет нормальную форму в тех случаях, когда волна 

деполяризации возникает в СА узле, миокарде предсердий 

или в зоне АВ соединения.
При желудочковом ритме, напротив, волна деполяри­

зации распространяется по желудочкам аномальным и по­

этому более медленным путем через волокна Пуркинье 

(рис. 3.5). Поэтому комплексы QRS становятся расширен­

ными и теряют нормальную форму. Реполяризация мио­

карда также оказывается нарушенной, что приводит к 

изменению формы зубцов Т.

Рис. 3.5. Распространение волны 
депопяризации при желудочковых ритмах.
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Запомните:

1. Суправентрикулярные ритмы характеризуются узкими 

комплексами QRS;

2. Желудочковые ритмы характеризуются широкими ком­

плексами QRS;

3. Исключением из этих правил является суправентрику- 

лярный ритм с блокадой правой или левой ножки пучка 

Гиса и желудочковый ритм, генерируемый в межжелу- 

дочковой перегородке, в зоне, прилегающей к общему 

стволу пучка Гиса.

Тилы нарушений ритма

Патологические ритмы из миокарда предсердий, области 

АВ соединения или миокарда желудочков могут быть мед­
ленными (брадикардии); или они могут возникать как 

единичные преждевременные сокращения (экстрасисто­

лы); или они могут быть продолжительными частыми (та­

хикардии). Если ардивация предсердий или желудочков 

полностью дезорганизована — говорят о «фибрилляции».

Следует помнить, что различные типы нарушений ритма 
могут сменять друг друга.

Выскальзывающие 
ритмы — брадикардии 

Великим благом является способность различных отделов сер­

дца к спонтанной деполяризации, потому что основанный на 

этом механизм «отказ — включение» дает желудочкам возмож­

ность сокращаться при нарушении деполяризации в СА узле 

или при блокаде проведения импульса с предсердий. В норме 

этот механизм находится в спящем, подавленном состоянии за 

счет того, что вторичные очаги автоматизма имеют меньшую 

частоту спонтанной деполяризации, чем СА узел.

Сердце контролируется тем центром, который имеет наи­

большую частоту спонтанной деполяризации: в норме это СА 

узел, который обеспечивает частоту сердечных сокращений
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около 70 в минуту. Если генерация импульсов в СА узле на­

рушается, сердечный ритм переходит под контроль очага ав­

томатизма, расположенного в миокарде предсердий либо в 

области вокруг АВ узла (зона АВ соединения), имеющего ча­

стоту спонтанной деполяризации около 50 в минуту. Если не 

срабатывают и эти очаги автоматизма или имеется полная ат­

риовентрикулярная блокада, происходит включение центра 

автоматизма в миокарде желудочков, который обеспечивает 

частоту сокращений желудочков около 30 в минуту.

Данные медленные защитные ритмы именуют «замеща­

ющими» или «выскальзывающими», так как они возникают, 

когда вторичные очаги автоматизма выскальзывают из-под 

угнетающего воздействия более активного в норме СА узла.

Выскальзывающие ритмы сами по себе не являются пер­

вичной патологией, они отражают проблемы, связанные с 

нарушением автоматизма СА узла либо с блокадой проводя­

щей системы сердца. Выскальзывающие ритмы сердца доволь­

но часто обнаруживаются при острой коронарной недостаточ­

ности, когда их появление связано с синусовой брадикардией. 

Важно помнить о том, что нельзя пытаться подавить выскаль­

зывающий ритм с помощью антиаритмических средств — это 

может привести к полной остановке сердца.
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Выскальзывание предсердий

Если частота деполяризации СА узла снижается до такого 

уровня, что контроль над ритмом сердца берет на себя очаг 

в миокарде предсердий — возникает предсердный выскаль­

зывающий ритм (рис. 3.6). Выскальзывание предсердий из- 

под угнетающего ашяния САузла может также прояашться 

одиночными выскальзывающими сокращениями.

Рис. 3.6. Выскальзывание предсердий.
Обратите внимание:
• Вслед за первым синусовым сокращением СА узел теряет 

способность к деполяризации. После паузы появляется аномальный 
рубец Р вследствие того, что возбуждение предсердий начинается 
где-то вне СА узла. За аномальным зубцом Р следует нормальный 
комплекс QRS, так как возбуждение распространяется на желудочки 
нормальным путем через АВ узел и пучок Гиса. Остальные 
сокращения зарегистрированы после восстановления синусовой 
аритмии.

50 мм/с — см. рис. 7.15, с. 184
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Узловое выскальзывание 
(выскальзывание из АВ соединения)

Если функцию водителя ритма берет на себя центр авто­

матизма в зоне вокруг АВ узла, ригм называют «узловым» 

или. что более точно, «ритмом из АВ соединения» (рис. 3.7).

Рис. 3.7. Узловой ритм (ритм из АВ соединения).

Обратите внимание:
• Синусовый ритм, ЧСС — 100/мин; выскальзывающий ритм из АВ 

соединения (начало отмечено стрелкой), ЧСС — 70/мин.
• В комплексах из АВ соединения нет зубцов Р (это говорит о том, 

что либо сокращений предсердий нет, либо зубцы Р скрыты 
наслаивающимися на них комплексами QRS).

• Нормальные комплексы QRS.

50 мм/с — см. рис. 7.16, с. 185

6 ia к 2141



82 Сердечный ритм

Желудочковое выскальзывание_________________

«Желудочковое выскальзывание» чаще всего наблюдается, 

когда проведение импульса с предсердий на желудочки 

блокируется вследствие полной АВ блокады (рис. 3.8).

Выскальзывающий желудочковый ритм может, однако, 

возникать и в отсутствие полной АВ блокады. Выскаль­

зывание желудочков может прояадяться в виде одиночных 

выскальзывающих желудочковых сокращений (рис. 3.9).

Иногда ритм сердца может определяться участком ми­

окарда желудочков, имеющим собственную частоту спон­

танной деполяризации выше, чем обычно при полной АВ 

блокаде (около 40/мин). Такой ритм называется «ускорен­

ным идиовентрикулярным ритмом» (рис. 3.10). Его появ­

ление часто связано с острым инфарктом миокарда.

Рис. 3.8. Полная атриовентрикулярная блокада.
Обрати пе внимание:
• Регулярные зубцы Р (нормальная деполяризация предсердий).
• Частота сокращений предсердий 145 в минуту.
• Комплексы QRS расширены, форма их резко изменена из-за 

аномального распространения волны деполяризации по миокарду 
желудочков.

• Частота сокращений желудочков (желудочковый выскальзывающий 
ритм) — 15/мин.

» Нет никакой связи между зубцами Р и комплексами QRS.

50 мм/с — см. рис. 7.17, с. 185
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Рис. 3.9. Выскальзывание желудочков.
Обратите внимание:
• После трех синусовых комплексов происходит отказ СА узла от 

генерации импульсов. Ни предсердного, ни узлового 
выскальзывания не произошло. После паузы появился одиночный 
широкий комплекс QRS аномальной формы (показан стрелкой) с 
аномальным зубцом Т. Очаг автоматизма в миокарде желудочков 
контролировал ритм сердца только в течение одного цикла, затем 
синусовый ритм восстановился.

50 мм/с — см. рис. 7.18, с. 186

Рис. 3.10. Ускоренный идиовентрикулярный ритм.
Обратите внимание:
• После трех синусовых комплексов произошел отказ синусового узла. 

В качестве источника ритма заработал участок миокарда 
желудочков, генерирующий регулярные импульсы с частотой 75/мин. 
При этом комплексы QRS расширены с аномальными зубцами Т.

50 мм/с — см. рис. 7.19, с. 186
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Хотя на ЭКГ ускоренный идиовентрикулярный ритм 

внешне напоминает желудочковую тахикардию (описана 

ниже), в отличие от последней, он имеет доброкачествен­

ный характер и не требует лечения. Отличить два состоя­

ния друг от друга позволяет ЧСС — диагноз желудочко­

вой тахикардии может быть установлен, если ЧСС 

превышает 120 в минуту.

Экстрасистолия

Деполяризация любого отдела сердца может возникать преж­

девременно, раньше, чем положено. Связанное с этим сокра­
щение сердца называется экстрасистолой, чтобы подчеркнуть, 

что деполяризация возникает в аномальном месте. Иногда ис­

пользуют термин «эктопическое сокращение»; также приме­

няют термин «преждевременное сокращение».

Экстрасистола, возникающая в миокарде предсердий, 

области АВ соединения или в миокарде желудочков, вы­

глядит на ЭКГ точно так же, как соответствующее выс­

кальзывающее сокращение. Разница между ними заклю­
чается в том, что экстрасистола возникает раньше, а 

выскальзывающее сокращение позже, чем очередное си­

нусовое сокращение.
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Предсердная экстрасистола имеет аномальный зубец Р 

(рис. 3.11). При экстрасистолии из АВ соединения зубец Р 

либо вовсе не обнаруживается, либо появляется непосред­

ственно перед или за комплексом QRS (рис. 3.11). Понят­

но, что комплексы QRS предсердных экстрасистол и эк­

страсистол из АВ соединения точно такие же, как и при 

синусовом ритме.

Экстрасистола из АВ соединения

Синусовый Предсердная экстрасистола 
комплекс

Рис. 3.11. Предсердная и узловая (из АВ соединения) 
экстрасистолы.

Обратите внимание:
* На этой пленке определяются узловая и предсердная 

экстрасистолы на фоне синусового ритма.
* Узловая экстрасистола (из АВ соединения) не имеет зубца Р.
• Предсердная экстрасистола имеет зубец Р аномальной формы.
• Синусовые, предсердные и узловые сокращения имеют одинаковые 

комплексы QRS — следствие нормального проведения импульса 
по пучку Гиса и его ветвям.

NJ мм/с — см рис. 7 20, с. 18/
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Желудочковые экстрасистолы, напротив, характеризу­

ются аномальным комплексом QRS, который обычно 

широкий и может иметь практически любую форму 

(рис. 3.12). Желудочковые экстрасистолы часто обнару­

живаются у здоровых людей и не имеют большого кли­

нического значения. Однако если желудочковая экстра­

систола наслаивается на зубец Т предыдущего комплекса 

(ранняя желудочковая экстрасистола), она может запус­

тить опасную для жизни фибрилляцию желудочков.

Феномен «R на Т»

Рис. 3.12. Желудочковые экстрасистолы.
Обратите внимание:
• На верхней пленке вслед за четырьмя синусовыми комплексами 

возникает преждевременное сокращение с широким комплексом 
QRS и аномальным зубцом Т — желудочковая экстрасистола.

• На нижней пленке желудочковые экстрасистолы возникают на пике 
зубцов Т предыдущих синусовых комплексов — феномен «R на Т», 
потенциально опасные ранние желудочковые экстрасистолы.

50 мм/с — см. рис. 7.21, с. 188
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Определение источника экстрасистолии может оказать­

ся более сложной задачей, если проведение суправентри- 

кулярной экстрасистолы на желудочки нарушено в связи 

с транзиторной блокадой ножек пучка Гиса, и комплекс 

QRS оказывается расширенным (см. гл. 2). Для того, чтобы 

избежать ошибок, наш совет — вырабатывать в себе при­

вычку отвечать на пять следующих вопросов каждый раз 

при обнаружении экстрасистолы на ЭКГ:

1. Нет ли перед преждевременным комплексом QRS преж­

девременного зубца Р? Если он имеется, это, должно 

быть, предсердная экстрасистола.

2. Виден ли вообще где-либо зубец Р? Экстрасистола из 

АВ соединения может вызывать появление зубца Р 

очень близко до или даже после комплекса QRS, потому 

что возбуждение начинает проводиться на предсердия 

и желудочки практически одновременно.

3. Имеет ли комплекс QRS экстрасистолы те же продол­

жительность и форму, что и обычные комплексы QRS? 

Комплексы QRS суправентрикулярных экстрасистол 

обычно такие же, как обычные комплексы QRS, в то 

время как комплексы QRS желудочковых экстрасистол 

выглядят по другому.

4. Имеет ли зубец Г экстрасистолы ту же форму, что и 

зубец Т обычных сердечных комплексов? Зубцы Т в 

предсердных экстра систолах обычно направлены в ту же 

сторону; в желудочковых экстрасистолах они инверти­

рованы.

5. Появился ли зубец Р следующего за экстрасистолой 

комплекса по расписанию, в ожидаемый момент?
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Нет зубца Р Предполагаемое

Обратите внимание:
• Вслед за тремя синусовыми комплексами возникла экстрасистола 

из АВ соединения. В положенное время зубца Р не видно, а 
следующий зубец Р появился позже, чем по расписанию.

50 мм/с — см. рис. 7.22, с. 189

И после с у п ра ве птр и кул яр ной. и после желудочковой экст­

расистолы отмечается «компенсаторная» пауза перед следую­

щим сердечным сокращением, но суправентрикулярная экст­

расистола обычно разряжает СА узел, и следующий за 

экстрасистолой зубец Р появляется позже, чем по расписанию 

(рис. 3.13). С другой стороны, желудочковая экстрасистола не 

атияет на СА узел, поэтому следующий за экстрасистолой зу­

бец Р пояатяется вовремя (рис. 3.14).

Нет зубца Р Предполагаемое

Рис. 3.14. Желудочковая экстрасистола.
Обратите внимание:
• За тремя синусовыми комплексами следует желудочковая 

экстрасистола. Следующего за третьим синусовым комплексом 
зубца Р не видно, зато следующий зубец Р появляется строго по 
расписанию,

50 мм/с — см. рис. 7.23, с. 189
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Тахикардии — 
учащенные ритмы

В предсердиях, области АВ соединения и желудочках могут 

возникать очаги частой деполяризации, приводящие к воз­

никновению продолжительных эпизодов тахикардии. 

Критерии, описанные для выскальзывающих ритмов и 

экстрасистолии, могут быть использованы для решения 

вопроса о месте возникновения тахикардии, и, как и ра­

нее, наиболее важным моментом является попытка иден­

тификации зубцов Р.

Суправентрикулярные тахикардии

Предсердная тахикардия

При предсердной тахикардии очаг возбуждения находится 

в предсердии, частота деполяризации предсердии превыша­

ет 150/мин (рис. 3.15).

Рис. 3.15. Предсердная тахикардия.

Обратите внимание:
• После трех синусовых комплексов развивается предсердная 

тахикардия с ЧСС 150/мин. Зубцы Р накладываются на зубцы Т 
предыдущих комплексов. Комплексы QRS имеют ту же форму, что 
и в синусовых сокращениях.
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АВ узел не в состоянии проводить импульсы с частотой 

более 200/мин. Если частота сокращения предсердий превы­

шает эту цифру, возникает функциональная атриовентри­

кулярная блокада, и часть зубцов Р остается без следующих 

за ними комплексов QRS. Различие между такой АВ бло­

кадой и истинной АВ блокадой II степе™ заключается в том, 

что при АВ-блокаде, связанной с тахикардией, АВ узел 

функционирует нормально, предотвращая слишком высокую 

(и, следовательно, малоэффективную) частоту сокращения 

желудочков. При АВ блокаде I, II или III степени на фоне 

синусового ритма нарушено нормальное проведение импульса 

через АВ узел и/или пучок Гиса.

Трепетание предсердий_______________________

О трепетании предсердий говорят, когда частота сокраще­

ний предсердий превышает 250/мин и между деформиро­

ванными зубцами Р (волнами трепетаний) нет участков 

ровной изолинии (рис. 3.16).

Волны трепетания

Рис. 3.16. Трепетание предсердий.
Обратите внимание:
• Зубцы Р (волны трепетания) появляются с частотой 300/мин, имеют 

характерный вид зубьев пилы. На один комплекс QRS приходятся 4 
зубца Р. Желудочки сокращаются абсолютно ритмично с частотой 
75/мин.

50 мм/с — см. рис. 7.25, с. 190
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Особая внимательность требуется, чтобы разглядеть все 

волны трепетания в тех случаях, когда при предсердной 

тахикардии или трепетании предсердий развивается АВ 

блокада 2 : 1 (рис. 3.17). Тахикардия с узкими комплексами 

QRS и частотой сокращения желудочков около 150/мин 

должна заставить Вас задуматься в первую очередь о воз­

можности трепетания предсердий с блокадой 2:1.

Рис. 3.17. Трепетание предсердий с блокадой 2 : 1 .
Обратите внимание:
• Трепетание предсердий с частотой 300/мин в сочетании с АВ 

блокадой 2 : 1 дает частоту сокращения желудочков 150/мин. Один 
из двух зубцов Р, приходящихся на каждый комплекс QRS, может 
быть ошибочно принят за зубец T предшествующего комплекса, но 
зубцы Р можно выявить по регулярности их появления. На этой 
пленке зубцы Т не могут быть четко идентифицированы.

50 мм/с — см. рис. 7.26, с. 191
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Рис. 3.18. Трепетание 
предсердий с блокадой 2 : 1

Обратите внимание:
• Частота зубцов Р 300/мин (лучше 

всего видны в отведениях II и aVR).
• Регулярные комплексы QRS 

(с частотой 150/мин).
• Узкие комплексы QRS нормальной 

формы.
• Нормальные зубцы Т (лучше всего 

видны в грудных (V) отведениях; в 
отведениях от конечностей трудно 
различить зубцы Т и Р).

гл; мм.с: - - рис ./7, с: у;
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Для диагностики любой аритмии должно использоваться 

то отведение ЭКГ, в котором зубцы Р видны наиболее 

отчетливо. Естественно, чтобы выбрать такое отведение, 

необходимо выполнить стандартную запись ЭКГ в 12 от­

ведениях. На рис. 3.18 видно, что четче всего трепетание 

предсердий определяется во II отведении, но также хоро­

шо видно в отведениях aVR и aVF.

Надавливание на каротидные синусы может оказать 

выраженный терапевтический эффект при суправентрику- 

лярной тахикардии. Этот прием следует использовать во 

всех случаях тахикардии, потому что он помогает выяснить 

характер аритмии (рис. 3.19). Давление на каротидные 

синусы вызывает рефлекс, который через блуждающие 

нервы приводит к парасимпатической стимуляции СА и 

АВ узлов. Это ведет к уменьшению частоты генерации 

импульсов в СА узле и увеличению задержки проведения 

импульса в АВ узле. Последний эффект очень важен для 

диагностики и лечения аритмий. Давление на каротидные 

синусы уменьшает частоту сокращения желудочков при 

некоторых суправентрикулярных аритмиях и полностью 

купирует другие, но не оказывает никакого эффекта при 

желудочковых аритмиях.

Рис. 3.19. Трепетание предсердий.
Надавливание на каротидный синус.

Обратите внимание:
• В данном случае надавливание на каротидный синус (период 

давления обозначен стрелками) усилило АВ блокаду и сделало 
более очевидным трепетание предсердий.

50 мм/с — см. рис. 7.28, с. 193
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Тахикардия из АВ соединения 
(узловая тахикардия) 

Если зона вокруг АВ узла деполяризуется с большой час­

тотой, зубцы Р могут обнаруживаться очень близко к ком­

плексам QRS (как и при соответствующих экстрасисто­

лах), либо могут быть не видны вовсе (рис. 3.20). Комплексы 

QRS имеют нормальную форму, так как активация желу­

дочков идет обычным путем через пучок Гиса, как и при 

других суправентрикулярных аритмиях.

На ЭКГ в 12 отведениях на рис. 3.21 дан пример тахи­

кардии из АВ соединения, когда ни в одном из отведений 

не удается обнаружить зубцы Р.

Рис. 3.20. Тахикардия из АВ соединения 
(узловая тахикардия).

Обратите внимание:
в На верхней пленке зубцы Р не обнаруживаются, комплексы QRS 

абсолютно регулярны. Нижняя пленка записана у того же пациента 
во время синусового ритма. Комплексы QRS имеют абсолютно ту 
же форму, что и во время приступа тахикардии из АВ соединения.

50 мм/с — см. рис. 7.29, с. 194



Рис. 3.22. Желудочковая тахикардия
Обратите внимание:
• После двух синусовых комплексов ритм сердца учащается до 

150/мин. Комплексы QRS становятся расширенными, зубцы Т 
трудно идентифицировать. Последний комплекс на пленке 
свидетельствует о восстановлении синусового ритма.

50 мм/с — см. рис. 7.31, с. 196
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Рис. 3.21. Суправентрикулярная 
тахикардия.

Обратите внимание:
• Зубцы Р отсутствуют.
• Комплексы QRS регулярные, 

частота сокращений желудочков 
180/мин.

• Комплексы QRS узкие, нормальной 
формы.

• Зубцы Т нормальные.
• Лечение: массаж каротидных 

синусов, затем, при необходимости, 
аденозин внутривенно.

50 мм/с — см. рис. 7.30, с. 195

Желудочковая тахикардия________
Если очаг в миокарде желудочков деполяризуется с высо­

кой частотой (вызывая, но сути дела, часто и регулярно 

повторяющиеся желудочковые экстрасистолы), нарушение 

ритма именуют «желудочковой тахикардией» (рис. 3.22). 

Волна возбуждения по желудочкам распространяется ано­

мальным путем, поэтому комплексы QRS расширены и 

имеют необычную форму.

Широкие комплексы QRS аномальной формы обнару­

живаются во всех 12 отведениях стандартной ЭКГ 

(рис. 3.23).
Помните, что широкие комплексы QRS аномальной 

формы появляются также при блокаде ножек пучка Гиса 

(рис. 3.24).

7 !ак 2141
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Рис. 3.24. Блокада левой ножки пучка Гиса на фоне 
синусового ритма.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм: перед каждым комплексом QRS имеется зубец Р, 

все интервалы PQ одинаковой продолжительности. Комплексы 
QRS расширены, зубцы Т инвертированы. Пленка была записана в 
отведении V6, хорошо видны признаки блокады левой ножки пучка 
Гиса в этом отведении: М-форма комплексов QRS и инверсия 
зубцов Т.

50 мм/с — см. рис. 7.33, с. 198
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Рис. 3.23. Желудочковая 
тахикардия.

Обратите внимание:
• Зубцы Р отсутствуют.
• Комплексы QRS регулярные, частота 

200/мин.
• Комплексы QRS расширены, 

продолжительностью 240 мс, резко 
аномальной формы.

• Зубцы Т не идентифицируются.

50 мм/с — см. рис. 7.32, с. 197

Как различить 
желудочковую тахикардию 
и суправентрикулярную тахикадию 
с блокадой ножки пучка Гиса

Важно помнить, что тяжесть состояния пациента не по­

могает дифференциальной диагностике этих двух типов 

тахикардии с широкими комплексами QRS. Тахикардия с 

широкими комплексами, развившаяся при остром инфар­

кте миокарда, почти всегда имеет желудочковый характер, 

в то время, как эпизоды такой тахикардии без инфаркта 

могут быть как желудочковой тахикардией, так и сунра- 

вентрикуляриой тахикардией с блокадой ножки пучка 

Гиса. Следующие моменты могут помочь дифференциаль­

ной диагностике:
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1. Обнаружение зубцов Р и оценка их связи с комплек­

сами QRS является ключом к диагностике аритмий. 

Внимательно изучайте все 12 отведений ЭКГ.

2. По возможности сравните формы комплексов QRS при 

тахикардии и до/после приступа. Если при синусовом 

ритме комплексы QRS расширены, при суправентрику- 

лярной тахикардии комплексы QRS сохраняют свою 

форму.

л Если комплексы QRS шире, чем четыре маленьких 

клетки, или 160 мс (8 клеток при скорости 50 мм/с), та­

хикардия, скорее всего, имеет желудочковую природу.

4. Отклонение ЭОС влево во время тахикардии обычно 

свидетельствуют о ее желудочковом характере, точно так 

же, как и изменение ЭОС по сравнению с синусовым 

ритмом.

5. Если при тахикардии имеется выраженная нерегуляр­

ность комплексов QRS — вероятно, имеется фибрилля­

ция предсердий с блокадой ножки пучка Гиса.

Фибрилляция

При всех аритмиях, рассмотренных нами ранее, отмеча­

лись синхронные сокращения всех мышечных волокон 

предсердий или желудочков, происходящие, однако, с ано­

мальной частотой. Когда отдельные мышечные волокна 

сокращаются независимо друг от друга, говорят, что они 

«мерцают». Фибрилляция, или мерцание, может возникать 

в миокарде предсердий или желудочков.

Когда мышечные волокна предсердий сокращаются 

независимо друг от друга — на ЭКГ нет зубцов Р, между 

комплексами QRS видны нерегулярные колебания изоли­

нии (рис. 3.25). Время от времени на ЭКГ могут появлять­

ся волны фибрилляции, напоминающие по форме волны 

трепетания, их серии длятся 2—3 секунды. АВ узел нахо­

дится под постоянной бомбардировкой импульсов различ­

ной интенсивности из предсердий. Проведение через АВ 

узел подчиняется закону «все или ничего», поэтому иол-
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Рис. 3.25. Фибрилляция предсердий.
Обратите внимание:
«> Зубцов Р нет, нерегулярная волнистая изолиния.
* Нерегулярное появление комплексов QRS.
» Комплексы QRS нормальной формы.
* В отведении V, хорошо видны волны фибрилляции, по форме 

напоминающие волны трепетания.

оО ь!!.: с — см. рис. 7 J4. с i Ъ\

ны деполяризации, проходящие через него на пучок Гиса, 

имеют одинаковую интенсивность. Но волны эти нерегу­

лярны и поэтому желудочки сокращаются неритмично. 

Так как распространение импульса по желудочкам идет 

нормальным путем, все комплексы QRS имеют нормаль­

ную форму. Чаще всего волны фибрилляции хорошо вид­

ны только в нескольких из 12 отведений ЭКГ (рис. 3.26).

Когда независимо друг от друга сокращаются волокна ми­

окарда желудочков — нет отчетливых комплексов QRS, и ЭКГ 

приобретает полностью дезорганизованный вид (рис. 3.27).
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Рис. 3.27. Фибрилляция желудочков.

50 мм/с — см, рис. 7.36, с. 201



Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта Ж
Рис. 3.26. Фибрилляция 
предсердий.

Обратите внимание:
• Зубцов Р нет.
• Нерегулярная волнистая изолиния.
« Нерегулярное появление комплексов 

QRS, частота колеблется от 80 до 180/ 
мин.

а Узкие комплексы QRS нормальной 
формы.

• Депрессия сегмента ST в отведениях
v5 — V6'

, Нормальные зубцы Т.

50 мм/с — см. рис. 7.35, с. 200

ЭКГ диагноз фибрилляции желудочков легко устанав­
ливается, как только вы понимаете, что изменения ЭКГ 
у пациента в бессознательном состоянии не связаны с 
плохим контактом электродов.

Синдром 
Вольфа-Паркинсона-Уайта 
(синдром WPW)

В норме единственным электрическим проводником меж­

ду предсердиями и желудочками является АВ узел и пучок 
Гиса. Тем не менее, в сердце некоторых людей имеются до­
полнительные проводящие пучки, напрямую связывающие 
предсердия и желудочки, расположенные обычно с левой 
стороны сердца. Дополнительные пути проведения не име­
ют в своем составе структуры, подобной АВ ухту, где про-
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исходит задержка проведения импульса. Следовательно, волна 
возбуждения достигает желудочков сразу после окончания 
зубца Р, и возникает так называемое «предвозбуждение» 
желудочков. Интерват PQ очень короткий, комплексы QRS 
начинаются с раннего подъема в виде ступеньки, именуемо­
го «дельта-волной» (рис. 3.28). Вторая часть комплекса QRS 
является нормальной, так как волны деполяризации, распро­
страняющиеся через дополнительные пути проведения и че­
рез пучок Гиса, сливаются, и дальнейшее возбуждение мио­

карда желудочков идет обычным образом.
Клиническое значение данной анатомической аномалии 

состоит в том, что она может быть причиной пароксиз­
мальной тахикардии. Деполяризация может распростра­
няться на желудочки по пучку Гиса, а затем по дополни­
тельным путям проведения обратно на предсердия, вызывая 
их повторное возбуждение (механизм re-entry).

Таким образом, устанавливается круг циркуляции воз­
буждения, приводящей к продолжительному эпизоду та­
хикардии (рис. 3.29).
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Рис. 3.28. Синдром WPW.
Обратите внимание:
• Синусовый ритм.
• Отклонение ЭОС вправо.
• Короткие интервалы PQ.
• Характерная ступенька (дельта­

волна) в начальной части комплекса 
QRS, лучше всего видна в 
отведениях III, aVF, V3 и V4. 
Расширение комплекса QRS, 
связанное с дельта-волной.

« Доминирующий зубец R 
в отведении Vr

50 мм/с — см, рис. 7.37, с. 202

Рис. 3.29. Тахикардия при синдроме WPW.
Обратите внимание:
. Во время тахикардии, развивающейся по механизму re-entry, 

зубцы Р не обнаруживаются

50 мм/с — см. рис. 7.38, с. 203
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Механизмы 
развития тахикардии

До сих пор в качестве единственного механизма развития 

тахикардии мы рассматривали частую спонтанную депо­
ляризацию определенного отдела сердца. В реальности 
такой механизм «повышенного автоматизма» лежит в ос­
нове только части тахикардий. Остальные связаны с фор­
мированием в миокарде кругов циркуляции возбуждения 
по типу re-entry. По стандартной ЭКГ невозможно отли­
чить тахикардию повышенного автоматизма от тахикардии 
re-entry, к тому же такая дифференциальная диагностика 
не имеет практического значения.

Что делать?

Тщательная интерпретация ЭКГ является основой пра­
вильного лечения нарушения ритма. Хотя целью данной 
книги не является детальное обсуждение лечений аритмий, 
нам кажется правильным включить в нее простые прави­
ла лечения нарушения ритма, прямо вытекающие из ин­
терпретации электрокардиограммы:

1. При синусовой тахикардии или брадикардии надо ле­
чить основное заболевание, но не сам ритм.

2. Экстрасистолы редко требуют лечения.
3 Если тахикардия привела к острой сердечной недоста­

точности или снижению АД, с самого начала следует 

рассматривать возможность выполнения дефибрилля­
ции/кардиоверсии.

4. При брадикардии с нарушениями кровообращения можно 

применять атропин, при его неэффективности показана 

временная или постоянная кардиостимуляция (рис. 3.30).
5. Первым этапом лечения любой тахикардии должен быть 

массаж каротидных синусов. Одновременная запись 
ЭКГ часто помогает установить правильный диагноз:
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Рис. 3.30. Искусственный водитель ритма.
Обратите внимание:
• Видны одиночные зубцы Р, но они никак не связаны с комплексами 

QRS. Короткие всплески на ЭКГ возникают в момент поступления 
импульсов с кардиостимулятора. Следующие за ними комплексы 
QRS широкие, потому что электрод кардиостимулятора 
располагается в правом желудочке и вызывает желудочковые 
комплексы на ЭКГ.

50 мм/с — см. рис. 7.39, с. 203

• Синусовая тахикардия — массаж каротидных синусов 

вызывает кратковременное замедление сердечного рит­

ма.

• Предсердная и узловая тахикардия — массаж каро­
тидных синусов может купировать аритмию, а может 

не иметь никакого эффекта.

• Трепетание иредсердий — массаж каротидных син\- 

сов обычно вызывает временное увеличение АВ бло­
кады (например, с 2 : 1 до 3 : 1).

• Фибрилляция предсердий и желудочковая тахикар­

дия — массаж каротидных синусов не имеет никакого 
эффекта.

6. При тахикардии с узкими комплексами QRS вначале 

следует применять аденозин.

7. При тахикардии с широкими комплексами QRS вначале 
следует применять лидокаин.

Следует запомнить

1. Практически все отделы сердца способны к спонтанно!! 

деполяризации.

2. Нарушения ритма могут возникать в миокарде предсер­
дий, области вокруг АВ узла и в миокарде желудочков.
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3. Выскальзывающие ритмы являются медленными и играют 

защитную роль.
4. Одиночная ранняя деполяризация любого отдела сер­

дца приводит к появлению экстрасистолы.

5. Частая деполяризация любого отдела сердца вызывает 

тахикардию.
6 Асинхронные сокращения мышечных волокон предсер­

дий или желудочков называются фибрилляцией.
7 Выскальзывающий ритм, экстрасистолия и тахикардия 

из одного и того же отдела сердца дает одинаковую 

ЭКГ-картину, различающуюся только частотой возник­

новения эктопических комплексов.
N. При всех суправентрикулярных ритмах имеются нор­

мальные комплексы QRS (в отсутствие блокады ножек 

пучка Гиса, см. гл. 2).

V. Желудочковые ритмы вызывают появление широких 
комплексов QRS аномальной формы, аномальных зуб­
цов Т.

Распознавание по ЭКГ нарушений ритма в большой 
степени напоминает распознавание слона — стоит один 
раз увидеть, больше ни с чем не спутаешь. Однако в слож­
ных случаях полезно задать себе следующие вопросы (см. 
табл. 3.1):

1. Проявляется ли аритмия одиночными патологически­
ми комплексами или продолжительными эпизодами?

2. Обнаруживаются ли зубцы Р?
3. Столько ли имеется комплексов QRS, сколько зубцов Р?

4. Сокращаются желудочки ритмично или аритмично?

5. Имеют ли комплексы QRS нормальную форму?
6. Какова частота сокращений желудочков?
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112 Аномалии зубца Р, комплекса QRS и зубца Т

При интерпретации ЭКГ в первую очередь определите
сердечный ритм. Затем ответьте на следующие вопросы —
причем каждый раз в одной и той же последовательности:

1. Имеются ли какие-либо аномалии зубца Р?

2. Каково положение ЭОС? (оцените форму комплекса 
QRS в отведениях I, II, III; см. гл.1).

3. Имеет ли комплекс QRS нормальную продолжитель­
ность?

4. Имеются ли какие-либо другие аномалии комплекса 

QRS — в особенности патологические зубцы Q?
5. Нет ли подъема или депрессии сегмента ST?
6. Имеет ли зубец Т нормальное направление?

Запомните:

1. Зубец Р может быть только: нормальным, необычно вы­
соким или необычно широким.

2. Существует только три варианта нарушений со сторо­
ны комплекса QRS — он может быть слишком широ­

ким, слишком высоким или может содержать патоло­
гический зубец Q.

3. Сегмент ST может быть только: нормальным, припод­
нятым или опущенным.

4. Зубец Т может иметь только: нормальное или ненор­
мальное (инверсия) направление.

Аномалии зубца Р

Кроме изменения формы зубца Р при суправентрикуляр­
ных аритмиях имеются всего две важные его аномалии:

1. Гипертрофия правого предсердия любой этиологии (на­

пример, вследствие стеноза трехстворчатого клапана 
или легочной гипертензии) вызывает появление высо­
кого (>2,5 мм), заостренного зубца Р (рис.4.1).

2. Гипертрофия левого предсердия (обычно связанная с 

митральным стенозом) вызывает появление широкого 
(> 0,1 с), двухфазного зубца Р (рис.4.2).
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Нормальный комплекс QRS характеризуется четырьмя 
особенностями:

I • Продолжительность не более 120 мс, или три миллимет­

ровых клетки (6 мм при скорости 50 мм/с).
2. В правожелудочковом отведении (V,) зубец S больше 

зубца R.
3. В левожелудочковых отведениях (V5 и V6) высота зубца 

R меньше 25 мм.
4. В левожелудочковых отведениях могут обнаруживаться 

зубцы Q, связанные с деполяризацией межжелудочко- 

вой перегородки, но они меньше 1 мм (2 мм при ско­

рости 50 мм/с) в ширину и меньше 2 мм в глубину.

Аномалии ширины комплекса QRS
Комплекс QRS становится патологически широким либо 
при блокаде ножки пучка Гиса (см. гл. 2), либо если очаг 
первичной деполяризации находится в миокарде желу­

8 *ак 214.1
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дочков (желудочковые выскальзывающие сокращения, 
экстрасистолия или тахикардия, см. гл. 3). В любом слу­
чае расширение QRS свидетельствует о том, что распро­
странение волны деполяризации по желудочкам идет по 
аномальным и, следовательно, медленным путям прове­
дения.

Увеличение амплитуды 
зубцов комплекса QRS 

Увеличение мышечной массы любого из желудочков ве­
дет к повышенной электрической активности и увеличе­
нию амплитуды зубцов комплекса QRS.

Гипертрофия правого желудочка

Гипертрофия правого желудочка лучше всего определяется 
по правожелудочковым отведениям (особенно V,). Левый 
желудочек утрачивает свою доминирующую роль в фор­
мировании комплекса QRS, и он становится направлен­
ным вверх в отведении V( (высота зубца R больше, чем глу-
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Рис. 4.3. Распространение возбуждения 
при гипертрофии левого желудочка.

бина зубца S), что практически всегда является патологи­

ческим признаком (рис. 4.3). Кроме того, в отведении V6 
появляется глубокий зубец S.

Рис. 4.4. Выраженная 
гипертрофия правого 
желудочка.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм.
• Отклонение ЭОС вправо (глубокий 

зубец S в I отведении).
• Доминирующий зубец R 

в отведении Vr
• Глубокий зубец S в отведении V6 

(поворот сердца вокруг продольной 
оси по часовой стрелке).

• Инверсия зубцов Т в отведениях I,
II, NI, aVF, V,’ ’ 1-4

50 мм/с — см, рис. 7.42, с. 205
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Гипертрофия правого желудочка обычно сопровождает­

ся отклонением ЭОС вправо (см. гл. 1), появлением вы­

сокого, заостренного зубца Р (гипертрофия правого пред­

сердия), а в тяжелых случаях инверсией зубцов Т в 

отведениях V, и V2, а иногда V3 и даже V4 (рис. 4.4).

Тромбоэмболия легочной артерии_______________

При ТЭЛА на ЭКГ могут обнаруживаться признаки гипер­

трофии правого желудочка, хотя во многих случаях нет 

никаких изменений ЭКГ, кроме синусовой тахикардии. 

При подозрении на ТЭЛА обратите особенное внимание 

на следующие признаки:

1. Высокие, заостренные зубцы Р.

2. Отклонение ЭОС вправо (S>R в I отведении).

3. Высокие зубцы R в отведении V,.

4. Блокада правой ножки пучка Гиса.

\ Инверсия зубца Т в отведении V, (норма) распростра­

няется на отведение V2 или V,.
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6. Смещение переходной зоны влево (R=S в отведениях 

V-, V6, а не как в норме в V3 или V4, т.е. поворот серд­

ца вокруг продольной оси по часовой стрелке). Глубо­

кий зубец S будет обнаруживаться и в отведении V6.

7. Зубец Q в III отведении, как при задне-диафрагмаль­

ном (нижнем) инфаркте миокарда (см. далее).

Если клиническая картина напоминает ТЭЛА, а на ЭКГ 

нет ее классических признаков, без колебаний начинайте ле­

чение. В сомнительных случаях назначайте антикоагулянты.

Г ипертрофия левого желудочка

Гипертрофия левого желудочка вызывает появление вы­

соких зубцов R (>25 мм) в отведениях V. и V6 и глубоких 

зубцов S в отведениях V, и V, (рис. 4.5), но на практике 

одних таких изменений вольтажа бывает недостаточно для 

достоверной диагностики. При значительной гипертрофии 

также определяется инверсия зубцов Т в отведениях I, aVL, 

V., V(>, иногда в V4; отмечается отклонение ЭОС влево.

Рис. 4.5. Гипертрофия 
левого желудочка.
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Начальные стадии гипертрофии левого желудочка с помо­

щью ЭКГ диагностировать сложно.

Механизмы формирования зубца Q
Небольшие («перегородочные») зубцы Q в левожелудочко­

вых отведениях возникают вследствие деполяризации меж- 

желудочковой перегородки в направлении слева направо (см. 

гл. 1). Однако зубцы Q продолжительностью более 40 мс и 

глубиной более 2 мм имеют совершенно другое значение.

Деполяризация распространяется по толще миокарда же­

лудочков изнутри наружу (рис. 4.6). Поэтому, если помес­

тить электрод внутри полости желудочка, комплекс QRS бу­

дет состоять только из зубца Q, поскольку все волны 

деполяризации будут направлены от электрода. Когда вслед­

ствие инфаркта возникает некроз по всей толщине миокар­

да от эндокарда до перикарда — формируется электричес­

кое «окно». Электрод, размещенный над таким окном, 

запишет внутрижелудочковый потенциал, т. е. зубец Q.
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Таким образом, зубцы Q продолжительностью более 40 

мс и глубиной более 2 мм являются признаком инфаркта 

миокарда, а по отведениям, в которых они появляются, 

можно судить о локализации инфаркта миокарда.

Так, при инфаркте передней стсики левого желудочка 

патологические зубцы Q регистрируются в отведениях, 

которые смотрят на сердце спереди — V,-V4 (см. гл. 1) 

(рис. 4.7).

Рис. 4.7. Острый передне- 
боковой инфаркт миокарда, 
также вероятен ранее 
перенесенный инфаркт нижней 
(задне-диафрагмальной) стенки.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм с нормальной 

частотой.
• Зубцы Q небольшой амплитуды 

в отведениях II, III, aVF,
• Подъем сегмента ST в отведениях

VH• Инверсия зубцов Т в отведениях III, 
aVF.

50 мм/с — см. рис, 7.44, с. 207
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Если инфаркт поражает как переднюю, так и боковую 

стенку левого желудочка (передне-боковой инфаркт), зуб­

цы Q обнаруживаются в У3и V4, а также в отведениях, ко­

торые смотрят на сердце слева — I, aVL и V.-V() (рис. 4.8).

Задне-диафрагмальный (нижний) инфаркт миокарда 

вызывает появление патологических зубцов Q в отведе­

ниях, которые смотрят на сердце снизу — III и aVF (рис. 

4.7 и 4.9).

Если инфаркт поражает заднюю (задне-базальную) стенку 

левого желудочка, возникает принципиально иная ЭКГ- 

картина. Анатомически правый желудочек занимает пере­

днюю часть перикардиальной сумки, а левый желудочек 

лежит сзади. В норме деполяризация правого желудочка 

(направленная к электроду V:) оказывается в тени депо­

ляризации гораздо более мощного левого желудочка (на-
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v4

v5

Рис. 4.8. Острый передне- 
боковой инфаркт миокарда.

Обратите внимание:
Синусовый ритм.
Резкое отклонение ЭОС влево 
(доминирующие зубцы S в 
отведениях 
II и III).
Зубцы Q в отведениях aVL, V3. 
Подъем сегмента ST в отведениях
v2-v5.

Инверсия зубцов Т в отведениях I, 
aVL, V,-V,

правленной от электрода V,). В результате, в отведении V, 

доминирует зубец S, а зубец R имеет малую амплитуду (см. 

гл. I). При инфаркте задней стенки левого желудочка де­

поляризация правого желудочка оказывается не столь за­

давленной левым желудочком, увеличивается амплитуда 

зубца R и он становится доминирующим в отведении Vr 

ЭКГ-кривая в отведении V, становится такой же, как при 

гипертрофии правого желудочка, но другие изменения, 

характерные для гипертрофии правого желудочка, есте­

ственно, не обнаруживаются.

Наличие патологических зубцов Q не дает никакой ин­

формации о времени развития инфаркта миокарда, так как 

появившись однажды, они обычно сохраняются в течение 

всей жизни больного.
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Аномалии сегмента ST

Сегмент ST находится между комплексом QRS и зубцом 

Т (рис. 4.10).

В норме он является «изоэлектрическим», т. е. лежит на 

том же уровне, что и часть ЭКГ между зубцом Т и следу­

ющим зубцом Р; но может быть приподнятым (подъем 

сегмента ST, рис. 4.11.а) или опущенным (депрессия сег­

мента ST, рис. 4.11.6).

Подъем сегмента ST свидетельствует об остром повреж­

дении миокарда, обычно связанном со свежим инфарктом 

миокарда или перикардитом. По отведениям, в которых 

имеется подъем, можно судить о локализации поражения 

миокарда — поражение передних и боковых отделов сер­

дца приводит к изменениям в грудных (V) отведениях, по­

ражение задне-диафрагмальной (нижней) стенки прояв-
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Рис. 4.9. Острый нижний 
(задне-диафрагмальный) 
инфаркт миокарда.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм.
• Нормальная ЭОС.
• Нормальные комплексы QRS.
• Подъем сегмента ST в отведениях 

II, III, aVF.
• Зубцы Q небольшой амплитуды 

в отведениях II, III, aVF.
• Инверсия зубцов Т в отведении aVL 

и в отведении V, (что является 
нормой).

50 мм/с — см. рис. 7.46, с. 209

Сегмент ST

Рис. 4.10. Сегмент ST.

(а) (б)

Рис. 4.11. (а) Подъем сегмента ST. (б) Депрессия сегмента ST.
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ляется изменениями в отведениях III и aVF (рис. 4.7—4.9). 

Поражение сердца при перикардите обычно не носит ло­

кализованного характера, поэтому подъем ST наблюдает­

ся в большинстве отведений.

Горизонтальная депрессия сегмента ST в сочетании с 

положительным зубцом Т обычно свидетельствует об 

ишемии миокарда, в сочетании с отрицательным зубцом 

Т — об инфаркте миокарда (инфаркт миокарда без зубца 

Q). При стенокардии напряжения электрокардиограмма в 

покое обычно нормальная; депрессия сегмента ST может 

появиться во время физической нагрузки (рис. 4.12).

Косонисходящий, корытообразный тип депрессии 

сегмента ST обычно связан с лечением дигоксином (см. 

далее).

В покое:

Рис. 4.12. Ишемические изменения при физической нагрузке.
Обратите внимание:

На верхней записи (норма) ЧСС составляет 55/мин, и сегмент ST 
находится на изолинии (изоэлектрический). На нижней записи ЧСС 
во время нагрузки выросла до 140/мин, отмечается горизонтальная 
депрессия сегмента ST.
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Аномалии зубца Т

Инверсия зубца Т возможна при следующих состояниях:

1. Вариант нормы.

2. Ишемия.

3. Гипертрофия правого или левого желудочка.

4. Блокада ножки пучка Гиса.

5 Лечение дигоксином.

Иногда зубец Т становится двухфазным — вначале по­

ложительным, затем отрицательным.

Вариант нормы_______ ________________
В норме инверсия зубца Т может наблюдаться в отведе­

ниях aVR и Vj (а также в отведении V2 у молодых люден 

и V, — у чернокожих пациентов).

При развитии инфаркта миокарда самым ранним ЭКГ 

симптомом является подъем сегмента ST (рис. 4.13). За­

тем формируются патологические зубцы Q, а зубцы Г ста­

новятся инвертированными. Возврат ST к изолинии зани­

мает у разных больных разное время, но обычно 

происходит' в течение 24~~48 ч. Инверсия зубца Т часто 

остается постоянной.
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Аномалии зубиа Т Ц£§5Д

Рис. 4.13. Развитие нижнего 
(задне-диафрагмального) инфаркта миокарда.

Обратите внимание:
• Три ЭКГ записаны в течение 24 ч и размещены друг под другом.
• На всех трех ЭКГ — синусовый ритм и нормальная ЭОС.
• Первая ЭКГ абсолютно нормальная.
• На второй ЭКГ, записанной через 6 ч после начала боли, 

отмечаются подъем сегмента ST в отведениях II! и aVF, а также 
депрессия ST в отведении aVL. В III отведении сформировался 
зубец Q.

• На третьей ЭКГ, записанной через 24 ч после начала боли, 
появился небольшой зубец Q во II отведении, в отведениях III и aVF 
зубцы Q углубились. Сегмент ST вернулся к изолинии, появилась 
инверсия зубцов Т в отведениях III и aVF.



128 Аномалии зубиа Р, комплекса QRS и зубца Т

Если инфаркт не поражает миокард стенки сердца на 

всю толщину и формирования электрического окна не 

происходит, на ЭКГ будет обнаруживаться инверсия зуб­

ца Т без патологического зубца Q (рис. 4.14). В этом слу­

чае говорят об «инфаркте миокарда без зубца Q». Иногда 

используют термин «субэндокардиальный инфаркт мио­

карда», но ои часто не является корректным с патомор­

фологической точки зрения.

Гипертрофия желудочков______________
Гипертрофия левого желудочка вызывает инверсию зуб­

ца Т в отведениях, которые смотрят на левый желудочек 

(V5, Vh, I, II и aVL) (см. рис. 4.5).

Гипертрофия правого желудочка вызывает появление 

отрицательных зубцов Т в отведениях, которые смотрят на 

правый желудочек (инверсия зубца Т в отведении V, мо-
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Рис. 4.14. Передний инфаркт 
миокарда без зубца Q.

Обратите внимание:
• Синусовый ритм.
• Нормальные комплексы QRS.
« Инверсия зубцов Т в отведениях 

V3 и V4.
• Двухфазные зубцы Т в отведениях 

V2 и V5.

50 мм/с. - - см рис. 7.48. с. 211

жет обнаруживаться в норме, но является патологией в 

отведениях У2и V.,) (см. рис. 4.4).

Блокада ножек пучка Гиса

При блокаде ножек пучка Гиса аномальный путь деполя­

ризации желудочков обычно сочетается с аномальным 

путем их реполяризации. Поэтому отрицательные зубцы 

Т при расширении комплексов QRS до 160 мс и более не 

несут какой-либо дополнительной диагностической ин­

формации (см. рис. 2.15 и 2.16).

Дигои^мн
Прием дигоксина приводит к инверсии зубцов Т, в типич­

ных случаях сочетающейся с корытообразным смещени­

ем книзу сегмента ST (рис. 4.15).

9 )ак 2141
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Рис. 4.15. Эффект дигоксина.
Обратите внимание
• Мерцательная аритмия.
• Узкие комплексы QRS.
• Корытообразное смещение книзу сегмента ST.
• Инверсия зубцов Т.

50 мм/с — см. рис. 7.49, с. 212

Чтобы решить, связана ли инверсия Т с приемам дигок­

сина, лучше всего перед его назначением записать ЭКГ.

Другие аномалии 
сегмента ST и зубца Т

Электролитные нарушения_____________
На ЭКГ отражаются нарушения содержания в плазме кро­

ви калия, кальция и магния. Изменения содержания на­

трия не меняют ЭКГ. Обычно изменения ЭКГ затрагива­

ют зубец Т и интервал QT (измеряется от начала комплекса 

QRS до окончания зубца Т).

Снижение содержания калия в крови приводит к упло­

щению зубца Т и появлению дополнительного зубца U, 

начинающегося сразу за зубцом Т.

Повышение содержания калия приводит к увеличению 

амплитуды зубца Т и исчезновению сегмента ST. Комплекс 

QRS при этом может расширяться. ЭКГ-признаки нару­

шения содержания магния в крови очень похожи на на­

рушения содержания калия.

Низкое содержания кальция в плазме крови приводит 

к удлинению, а высокое — к укорочению интервала QT.



Следует запомнить ПЕЛ

Неспецифические изменения____________
Небольшие изменения сегмента ST и зубца Т (например, 
уменьшение амплитуды зубцов Т) обычно не имеют боль­
шого диагностического значения. В заключении лучше 
всего использовать термин «нсспецифические изменения 
сегмента ST и зубца Т».

Следует запомнить

1. Высокие зубцы Р связаны с гипертрофией правого пред­

сердия, широкие — с гипертрофией левого предсердия.
2. Расширение комплекса QRS говорит о нарушении кчут- 

рижелудочковой проводимости либо об аритмии, исхо­

дящей из миокарда желудочков.
3. Увеличение амплитуды зубцов комплекса QRS свиде­

тельствует о гипертрофии желудочков. Гипертрофия 
правого желудочка проявляется высокими зубцами R в 

отведении V,, левого — в отведениях V5 и V6.

4. Зубцы Q шириной более 40 мс и глубиной более 2 мм — 
признак инфаркта миокарда.

5. Подъем сегмента ST говорит об остром инфаркте мио­
карда либо перикардите.

6. Депрессия сегмента ST в сочетании с инверсией зубца 
'Г может быть связана с ишемией миокарда, гипертро­

фией желудочков, нарушением внутрижелудочковой 
проводимости либо действием дигоксина.

7. Инверсия зубцов Т является нормой в отведениях III, 

aVR и V,. Патологическая инверсия зубцов Т может 

быть связана с блокадой ножки пучка Гиса, ишемией, 

либо гипертрофией желудочков.

8. Уплощенный либо высокий и заостренный зубец Т в 
сочетании с удлиненным или укороченным интервалом 

QT может быть связан с электролитными нарушения­
ми, но многие невыраженные изменения со стороны 
сегмента ST и зубца Т являются неспецифическими.
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И, наконец, запомните: 

е ЭКГ легко понять.

в Большинство нарушений со стороны ЭКГ можно рас­

познать, руководствуясь изложенными выше базовыми 

принципами и здравым смыслом.
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Приведенные ниже схемы и простые правила помогут 
вам быстро и просто распознать норму и патологические 
изменения на ЭКГ.

Схема анализа ЭКГ

1. Ритм сердца (см. с. 138).
2. Аномалии зубца Р:

• Высокий, остроконечный — гипертрофия правого 
предсердия.

в Расширенный, двухфазный — гипертрофия левого 
предсердия.

3. Электрическая ось сердца (см. с. 135).
4. Комплекс QRS:

• Ширина

— если широкий (>120 мс)— желудочковый источник 

возбуждения или блокада ножки пучка Гиса.
• Высота:

— высокие зубцы R в отведении V, при гипертрофии 

правого желудочка;
— высокие зубцы R в отведении V6 при гипертрофии 

левого желудочка.
• Зубцы Q (см. с. 145).

5. Сегмент ST:

в Подъем при остром инфаркте миокарда или перикардите.
• Депрессия при ишемии миокарда или под влиянием 

сердечных гликозидов.
6. Зубцы Т:

• Высокие, заостренные при гштеркалиемии.
• Плоские, удлиненные при гипокалиемии.

• Отрицательные (инвертированные):
— норма в некоторых отведениях (см. с. 145);

— ишемия;
— инфаркт;

— гипертрофия правого или левого желудочка;

— тромбоэмболия легочной артерии;
— блокада ножки пучка Гиса.



Нормальная ЭКГ 135

7. Зубцы U:
в Вариант нормы, 

в Гипокалиемия.

Нормальная ЭКГ

Верхние границы нормы 
для показателей проводимости

в Интервал PQ: 200 мс, или 1 большой квадрат (2 боль­

ших квадрата при скорости записи 50 мм/с), 
в Продолжительность комплекса QRS: 120 мс, или 3 ма­

леньких миллиметровых квадрата (6 мм при скорости 
50 мм/с).

в Интервал QT: 400 мс, или 2 больших квадрата (4 боль­

ших квадрата при скорости 50 мм/с).

Ритм
в Синусовая аритмия.
в Суправентрикулярные экстрасистолы всегда следует 

рассматривать как вариант нормы.

Электрическая ось сердца______________
« Нормальная ЭОС: комплексы QRS предоминантно по­

ложительные (R>S) в отведениях I, II и III, все еще нор­

мой считается предоминантно отрицательный комплекс 

QRS в III отведении, 

в Отклонение ЭОС вправо: предоминантно отрицатель­

ный (S>R) комплекс QRS в I отведении. 

в Отклонение ЭОС влево: предоминантно отрицательный 

комплекс QRS в отведениях II и III.

Обратите внимание: небольшие отклонения электрической 

оси сердца вправо и влево могут быть вариантом нормы.
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Комплекс QRS_________________________
в Небольшие зубцы Q могут в норме обнаруживаться в 

отведениях I, aVL и V(> (перегородочные или септаль- 

ные зубцы Q).

в М-образная (RSR) форма комплекса QRS в отведении 

Vt является нормой, если его ширина меньше 120 мс 

(неполная блокада правой ножки пучка Гиса). 

в В отведении V, зубец R меньше зубца S. 
в В отведении V6 зубец R меньше 25 мм. 

в Сумма амплитуд зубца R в отведении V6 и зубца S в 

отведении V, меньше 35 мм.

Сегмент ST____________________________
в Должен быть изоэлектричным (на изолинии).

Зубец Т_______________________________
в Может быть отрицательным в: 

в III отведении, 
в Отведении aVR. 
в Отведении V,
в Отведениях V, и V3 у чернокожих пациентов.

Нарушения проводимости

Атриовентрикулярная 
блокада i степени____________

ь Один зубец Р на каждый комплекс QRS. 

а Интервал PQ больше 200 мс.
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Атриовентрикулярная 
блокада II степени 

Характерны отдельные непроведенные предсердные им­
пульсы, т. е. зубцы Р без последующих комплексов QRS — 

выпадение комплекса QRS.

* Тип Мобитц 1 (с периодикой Венкебаха): постепенное уд­

линение интервала PQ перед выпадением комплекса QRS.
в Тип Мобитц 2: периодическое выпадение комплекса 

QRS без периодики Венкебаха. 

в Тип 2 : 1 (или 3 : 1): на каждый комплекс QRS прихо­
дятся два (или три) зубца Р, частота сокращений пред­
сердий нормальная.

Атриовентрикулярная 
блокада III степени (полная 
атриовентрикулярная блокада)

в Нет связи между зубцами Р и комплексами QRS. 
в Обычно комплексы QRS расширены (замещающий 

идиовентрикулярный ритм), частота комплексов QRS 
меньше 50/мин.

* Иногда комплексы QRS узкие с частотой 50-60/мин.

Блокада правой ножки пучка Гиса
* Продолжительность комплекса QRS больше 120 мс.

М-образная (RSR1) форма комплекса QRS.

е Обычно доминантный зубец R1 в отведении Vr 
« Инверсия зубцов Т в отведении V,, иногда в отведениях 

V -V2 V 3'
,, Глубокие и широкие зубцы S в отведении V6.

Ьлокадр левой ножки пучка
Продолжительность комплекса QRS больше 120 мс.

» М-образная форма комплекса QRS в отведении V6, 

иногда в отведениях V.-V..4
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в Отсутствие септальных зубцов Q. 

в Инверсия зубцов Т в отведениях I, aVL, V5-V6, иногда 
в отведении V4.

Бифасцикулярная блокада________
в Блокада правой ножки пучка Гиса (см. выше), 

в Блокада передней ветви левой ножки пучка Г иса (рез­

кое отклонение электрической оси сердца влево с глу­
бокими зубцами S в отведениях II и III).

Ритм сердца

Суправентрикулярные ритмы___________
в Характерные особенности:

— узкий комплекс QRS (менее 120 мс);

— такая же форма QRS, как и при синусовом ритме;
— нормальные зубцы Т.

в Исключение: суправентрикулярные ритмы с широки­
ми комплексами QRS при:

— блокаде ножек пучка Гиса;

— синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта.

Желудочковые ритмы__________________
в Характерные особенности:

— широкий комплекс QRS (более 120 мс);

— форма QRS не такая, как при синусовом ритме;
— изменения зубцов Т.

Виды нарушений ритма________________
в Экстрасистолы: одиночные ранние эктопические им­

пульсы, подавляющие генерацию следующего синусо­
вого импульса.



Ритм сердца УШ

в Выскальзывающие комплексы: одиночные эктопичес­

кие импульсы, возникающие компенсаторно при отсут­

ствии синусовых импуЛьсов. 

в Тахикардии, 

в Брадикардии.

Варианты 
суправентрикулярных ритмов 

в Синусовый ритм, 
в Предсердные экстрасистолы.
в Экстрасистолы из АВ соединения (узловые экстрасис­

толы).
в Предсердная тахикардия, 

в Трепетание предсердий, 
в Фибрилляция (мерцание) предсердий, 
в Тахикардия из АВ соединения (узловая тахикардия).

• Выскальзывающие комплексы или замещающий ритм из 

АВ соединения (узловые выскальзывающие комплексы 

или узловой замещающий ритм).

Варианты желудочковых ритмов
• Желудочковые экстрасистолы, 
в Желудочковая тахикардия.
в Желудочковые выскальзывающие комплексы или желу­

дочковый замещающий ритм, 

в Фибрилляция желудочков.

Характеристики 
суправентрикулярных ритмов 

в Синусовый ритм:

— один зубец Р на комплекс QRS;
— продолжительность интервала Р-Р несколько меня­

ется при дыхании (синусовая (дыхательная) аритмия).
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« Суправентрикулярные эксграсистолы:

— раннее появление комплекса QRS;
— зубец Р отсутствует или имеет неправильную форму 

(предсердный зубец Р);

— узкий, нормальный комплекс QRS;

-нормальный зубец Т;
— синусовый узел дезактивируется и следующий зубец 

Р появляется позже, чем положено;

* Предсердная тахикардия:
— частота комплексов QRS больше 150/мин;

— аномальная форма зубцов Р, обычно — короткий 

интервал PQ;
— обычно один зубец Р на комплекс QRS, но иногда 

частота зубцов Р составляет 200—240/мин с проведе­

нием на желудочки 2:1;
* Трепетание предсердий:

— волны трепетания в виде зубьев пилы;

— частота волн трепетания 300/мин,

— блокада проведения импульсов с предсердий па же­

лудочки 2 : 1, 3 : 1 или 4:1;
— блокада усиливается при массаже каротидного синуса.

• Фибрилляция (мерцание) предсердий:
— абсолютная нерегулярность комплексов QRS:

— обычно частота комплексов QRS (6ej леченая) более 

160/мин, но может быть меньше;

— зубцы Р не определяются, между комплексами QRS 
видны нерегулярные хаотичные волны фибрилляции.

• Тахикардия из АВ соединения (узловая тахикардия):
— также именуется суправентрикулярпой тахикардией;

— зубцы Р отсутствуют;

— частота обычно i 50—180/мин;

— массаж каротидного синуса может восстановить си­

нусовый ритм.
в Замещающие ритмы:

— брадикардии. Остальные характеристики, как при 

описанных выше предсердных и узловых ритмах, за 

исключением того, что мерцательная аритмия никог­
да не возникает, как заметающий ритм.
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Характеристики 
желудочковых ритмов

в Желудочковые экстрасистолы:

— раннее появление комплекса QRS;

— зубец Р отсутствует;
— широкий комплекс QRS (более i 20 мс);

— аномальная форма комплекса QRS;

— аномальная форма зубца Т;

— следующий зубец Р появляется в положенное время, 
в Желудочковая тахикардия:

— зубцы Р отсутствуют;

— частота комплексов QRS более 160/мин;
— ускоренный идиовентрикулярньтй (желудочковый) 

ритм: признаки желудочковой тахикардии, но частота 

комплексов QRS менее 120/мин.

® Фибрилляция желудочков:

— хаотическая неорганизованная ЭКГ , пациент без со­

знания.

Инфаркт миокарда

П о с л е ц с ва тел ь н о гг г ь 
изменений ЭКГ

! Нормальная ЭКГ.

\ Подъем сегмента ST.

Появление зубцов Q и инверсия зубцов Т.
! Нормализация сегмента ST.

Локализация инфаркта_______ ______
с- Передний инфаркт: в классических случаях измене­

ния в отведениях V -V., но часто также в отведениях
v,-v,.



Кратко о самом главном

• Нижний (заднедиафрагмальный) инфаркт: изменения в 
отведениях III и aVF.

• Боковой инфаркт: изменения в отведениях I, aVL,

V.-V,.--4 6
• Истинный задный (заднебазальный) инфаркт: 

доминантные зубцы R (R>S) в отведении V, без других 

признаков гипертрофии правого желудочка.

Эмболия легочной артерии

Возможные варианты изменений ЭКГ:

• Нормальная ЭКГ с синусовой тахикардией.
• Высокие заостренные зубцы Р.

• Отклонение ЭОС вправо.
• Блокада правой ножки пучка Гиса.

• Доминантные зубцы R (т. е. R>S) в отведении V,.

• Инверсия зубцов Т в отведениях V,-Vv

• Глубокие зубцы S в отведении V_.

• Отклонение ЭОС вправо (доминантный зубец S в I от­
ведении) плюс зубец Q и инверсия зубца Т в III отве­
дении.

Гипертрофия отделов сердца

Г ипертрофия правого желудочка
• Высокие зубцы R в отведении V,.
• Инверсия зубцов Т в отведениях V, и V,, а иногда в V, 

и даже в V4.
• Глубокие зубцы S в отведении V6.
• Отклонение ЭОС вправо.
• Иногда блокада правой ножки пучка Гиса.
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Гипертрофия левого желудочка
• Зубцы R в отведении V, или V6 более 25 мм.

• Зубец R в отведении V5 или V6 плюс зубец S в отведе­

нии V, или V2 более 35 мм.

• Отрицательные зубцы Т в отведениях I, aVL, V5-V6, а 

иногда и в V4.

Гипертрофия левого предсердия
• Широкие двухфазные зубцы Р.

Гипертрофия правого предсердия
• Высокие заостренные зубцы Р.

Дифференциальная 
диагностика ЭКГ изменений

Зубцы Р не видны 
либо имеются волны фибрилляции

). Зубцы Р имеются но плохо видны: тщательно изучите 
отведения II и V,, обычно в этих отведениях зубцы Р 
видны лучше всего.

2. Если комплексы QRS появляются нерегулярно, вероят­
но, имеет место фибрилляция предсердий, и за зубцы 

Р ошибочно принимаются волны фибрилляции.

3. Если частота комплексов QRS большая (тахикардия), а 
зубцы Р отсутствуют — широкие комплексы QRS гово­

рят о желудочковой тахикардии, а узкие о тахикардии 

из АВ соединения (узловой тахикардии).

4. Если частота комплексов QRS малая (брадикардия), веро­

ятно, отмечается выскальзывающий (замещающий) ритм.
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Соотношение Р: QRS 
больше чем 1 :1

Если на ЭКГ зубцов Р больше, чем желудочковых комп­
лексов, думайте о следующих состояниях:

]. Если частота зубцов Р составляет 300/мин, нарушение 

ритма — трепетание предсердий.
2. Если частота зубцов Р составляет 150—200/мин, и име­

ется два зубца Р на каждый комплекс QRS — речь идет 
о предсердной тахикардии с атриовентрикулярной бло­

кадой.
3. Если частота зубцов Р нормальная (60— 100/мин), а на 

желудочки проводится каждый второй импульс (или 
отмечается периодическое выпадение комплексов 

QRS) — имеется синусовый ритм с атриовентрикуляр­

ной блокадой II степени.
4. Если интервалы PQ перед каждым комплексом QRS 

оказываются различными, вероятно, развилась полная 
атриовентрикулярная блокада.

Широкие комплексы QRS 
(более 120 мс) 

Широкие комплексы QRS характерны для:

• Синусового ритма с блокадой ножки пучка Гиса.

• Синусового ритма с синдромом Вольфа-Паркинсона- 
Уайта.

• Желудочковой экстрасистолии.

в Желудочковой тахикардии.
е Идиовентрикулярного ритма.
» Полной атриовентрикулярной блокады (с желудочко­

вым замещающим ритмом).
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Зубцы Q

• Небольшие (перегородочные) зубцы Q в отведениях I, 
aVL и V, являются нормой.

• Зубец О в III отведении без зубиа Q в отведении aVF 
является нормой.

• Зубец Q в III отведении без зубца Q в отведении aVF 

плюс отклонение электрической оси вправо может от­
мечаться при легочной эмболии.

• Являются признаком инфаркта миокарда, если обнару­

живаются более чем в одном отведении и имеют про­
должительность более 40 мс и глубину более 2 мм.

• По отведениям с патологическими зубцами Q можно су­
дить о локализации инфаркта.

Депрессия сегмента ST

• Дигоксин: корытообразное смешение ST книзу.
• Ишемия: горизонтальное смещение ST книзу.

Инверсия зубцов Т
• Является нормой в отведениях III, aVR, V,, а у черно­

кожих пациентов — также в V,-Vv

• Желудочковые ритмы.

• Блокада ножек пучка Гиса.
• Инфаркт миокарда.

• Гипертрофия правого или левого желудочка.

• Синдром Вольфа-Паркинсопа-Уайта.

К) !ак 2 Ж
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проверьте себя..
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Залами па
Наконец то мы добрались до последней главы. К дан­

ному моменту вы способны самостоятельно разобраться с 
большинством электрокардиограмм, за исключений слож­
ных, комбинированных и запутанных случаев. Эта глава 
содержит десять ЭКГ, записанных в 12 отведениях, кото­
рые вы должны интерпретировать.

При работе с ЭКГ помните:

* ЭКГ — это просто.

в ЭКГ заключение состоит из двух частей — описания и 

интерпретации.
» Внимательно просмотрите все отведения. Описывайте 

ЭКГ каждый раз в одной и той же последовательности:

• —ритм;
— проводимость — интервал PQ при синусовом ритме;

— электрическая ось сердца.
— комплекс QRS:

« продолжительность; 

в амплитуда зубцов R и S:

— сегмент ST;

— Зубцы Т;
Помните о вариантах нормы. Особенно важно знать, в 

каких отведениях в норме может наблюдаться инверсия 
зубцов Т.

Затем, и только затем, поставьте диагноз.
Десять ЭКГ представлены в произвольной последова­

тельности вне зависимости от расположения соответству­
ющих глав, но все представленные ЭКГ нарушения рас­
сматривались в книге. Проверить правильность своих 
суждений можно на с. 168.
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ЭКГ № 1

50 мм/с — см. рис. 7.50, с. 213
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ЭКГ №2

50 мм/с — см. рис. 7.51, с. 214
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Задачи 153

ЭКГ № 3

50 мм/с — см. рис. 7.52, с. 215
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Задачи 155

j ЭКГ № 4

50 мм/с — см. рис. 7.53. с. 216
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ЭКГ № 5

50 мм/с — см. рис. 7.54, с. 217
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Задачи 159

ЭКГ № 6

50 мм/с — см. рис. 7.55, с. 218
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Задачи 161

ЭКГ № 7

50 мм/с — см. рис. 7.56, с. 219
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Задачи ш

ECG 8

50 мм/с — см. рис. 7 57, с. 220
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Задачи 165

ЭКГ № 9

50 мм/с — см. рис. 7.58, с. 221
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Задачи 167

ЭКГ № 10

50 мм/с — см. рис. 7.59, с. 222
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Описание и интерпретация 
контрольных ЭКГ

ЭКГ № 1

Описание:
• Синусовый ритм, при длительной записи ЭКГ (II отведение) видна 

синусовая аритмия
• Интервал PQ нормальный (>120 мс)
• Вертикальная электрическая ось сердца
• Продолжительность комплекса QRS 80 мс, нормальная амплитуда 

зубцов
• Сегмент ST изоэлектричный (находится на изолинии) во всех 

отведениях
• Инверсия зубцов Т определяется только в отведении aVR
Интерпретация:
• Нормальная ЭКГ

Если у вас возникли вопросы по данной ЭКГ, обратитесь к стра­
ницам 42-45.

ЭКГ № 2

Описание:
• Синусовый ритм
• Интервал PQ нормальный
• Комплекс QRS расширен, 160 мс
• В отведении V, комплекс QRS имеет форму RSR'
• Сегмент ST изоэлектричный
• Инверсия зубцов Т в отведении aVR (норма), V,-V3 
Интерпретация:
• Блокада правой ножки пучка Г иса

Какие то проблемы? Если да, загляните на страницы 57-59
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ЭКГ № 3

Описание:
• Синусовый ритм
• Интервал PQ нормальный
• Комплекс QRS — зубцы Q в отведениях II, III, aVF
• Сегмент ST изоэлектричный
• Инверсия зубцов Т в отведениях II, III, aVF
Интерпретац ия:
• Инфаркт миокарда нижней (задне-диафрагмальной) стенки, 

вероятно давно перенесенный
Ваше мнение отличается от этого? Прочитайте еще раз страни­

цы 118-123

ЭКГ № 4
Описание:
• Синусовый ритм
• На желудочки проводится только каждый второй предсердный 

импульс
• Нормальные интервалы PQ в циклах с проведением импульса на 

желудочки
• Отклонение ЭОС влево (глубокие зубцы S в отведениях II и III)
• Комплекс QRS расширен, 160 мс
• В отведении V, комплекс QRS имеет форму RSR’
Интерпретация:
• Атриовентрикулярная блокада II степени (2:1), блокада передней 

ветви левой ножки и блокада правой ножки пучка Г иса, 
свидетельствующие о серьезном поражении ткани проводящей 
системы сердца

Объяснение приведено на странице 51

ЭКГ № 5
Описание:
• Фибрилляция предсердий
• Нормальная ЭОС
• Нормальные комплексы QRS
• Корытообразное смещение книзу сегмента ST, наиболее 

выраженное в отведениях V4-V6
• Зубцы U, наиболее выраженные в отведении
Интерпретац ия:
• Мерцательная аритмия неизвестной природы, эффект гликозидов; 

наличие зубцов U предполагает гипокалиемию
Если вы совершили ошибку, откройте страницы 129-130
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ЭКГ № 6

Описание:
• Тахикардия с узкими комплексами QRS (т. е. ширина комплексов 

QRS меньше 120 мс)
• Зубцы Р не видны
• Нормальные комплексы QRS
• Небольшое смещение книзу сегмента ST в отведениях II, III, aVF
• Зубцы Т нормальные, за исключением III отведения 
Интерпретация:
• Суправентрикулярная (узловая) тахикардия

Если вы испытали трудности, прочтите страницы 95-96

ЭКГ № 7
Описание:
• Синусовый ритм
• Интервал PQ нормальный
• Широкий комплекс QRS (>200 мс)
• «М»-образная форма комплекса QRS в отведениях I, aVL, V5-V6
• Глубокие зубцы S в отведениях V4, V5
• Корытообразное смещение книзу сегмента ST в отведениях I, aVL

V5’V6

• Двухфазные или отрицательные зубцы Т в отведениях I, aVL, V5-V6 
Интерпретация:
а Блокада левой ножки пучка Гиса (запомните, что глубокие зубцы S 

и изменения БТЯ в данной ситуации не несут дополнительного 
диагностического значения)

Если требуется помощь, прочтите еще раз страницы 59-61 и 64.

ЭКГ № 8
Описание:
• Тахикардия с широкими комплексами QRS, ЧСС — 160/мин
• Зубцы Р не видны
• Резкое отклонение ЭОС влево
в Ширина комплексов QRS — 200 мс
• Небольшое смещение книзу сегмента ST в отведениях II, III, aVF
• Во всех грудных отведениях комплексы QRS направлены вниз 
(NB: В отведении V, — артефактная запись)
Интерпретация:
• Желудочковая тахикардия
Диагностика тахикардий освещена на страницах 96-100
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ЭКГ № 9

Описание:
• Синусовый ритм
« Двухфазные зубцы Р
• Нормальные интервалы, характеризующие проводимость
• Горизонтальная электрическая ось сердца
в Высокий зубец R в отведении V5 и глубокий зубец S в отведении V2
• Небольшой (септальный) зубец Q в отведениях I, aVL, V5-V6 
в Отрицательные зубцы Т в отведениях I, aVL, V5-V6

Интерпретация:
• Г ипертрофия левого предсердия и левого желудочка

Если вам понадобилась помощь помощь, прочитайте повторно 
страницы 113 и 117.

ЭКГ №10
Описание:
• Синусовый ритм
• Нормальные интервалы, характеризующие проводимость 
э Нормальная электрическая ось сердца
э Зубец Q в отведении V3
э Подъем сегмента ST в отведениях I, aVL, V2-V5
• Нормальные зубцы Т
Интерпретация:
э Острый передне-боковой инфаркт миокарда

Вы должны были справиться с этой пленкой, ведь ЭКГ — это 
просто!

Примечание редактора перевода: Для тех читателей, которые 
хотели бы достичь совершенства в анализе ЭКГ, окажутся полез­
ными две другие книги Джона Хэмптона — «The ECG in practice» 
и «150 ECG problems». В ближайшее время издательство «Ме­
дицинская литература» выпустит на русском языке первую из 
них — «ЭКГ в практике врача».
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