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Инверсия зубца Т в грудных отведениях: 
дифференциальный диагноз при сердечных 
и внесердечных заболеваниях

Инверсия зубца Т (ИЗТ) – распространенная находка на электрокардиограмме. Причины ИЗТ многочисленны, в ряде 
случаев ИЗТ может возникать при угрожающих жизни состояниях. Цель обзора литературы – представить современный 
анализ ИЗТ: (1) определение и распространенность, (2) причины возникновения и (3) дифференциальный диагноз при 
доброкачественной ИЗТ, обратимой ишемии миокарда передней стенки левого желудочка, кардиомиопатии такоцубо, 
субарахноидальном кровоизлиянии, тромбоэмболии легочной артерии, аритмогенной кардиомиопатии правого желудоч-
ка и «памяти сердца». В обзоре представлены практические электрокардиографические критерии, позволяющие вовремя 
заподозрить угрожающие жизни состояния для выбора своевременного метода лечения.
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Определение 
и распространенность инверсии зубца Т

Инверсия зубца Т (ИЗТ) в грудных отведениях – ре-
гистрация отрицательных Т ≥0,1 мВ в  отведениях с  V1 
по  V4; глубокие отрицательные зубцы Т  – регистрация 
отрицательных зубцов Т в этих отведениях ≥0,2 мВ [1].

В грудных отведениях ИЗТ встречается у 0,5 % взрос-
лых людей среднего возраста, распространенность ИЗТ 
несколько выше у  женщин, чем у  мужчин (0,9 % против 
0,1 %) [2]. ИЗТ в  передних грудных отведениях значи-
тельно чаще встречается у детей и подростков и в литера-
туре получила название «ювенильные Т» [3].

Причины возникновения ИЗТ
В 1966 году D. Jacobson и V. Schrire впервые описали 

дифференциальный диагноз при  ИЗТ, список заболева-
ний включал атриовентрикулярную (АВ) блокаду, ише-
мическую болезнь сердца, брадикардию, гипертрофию 
миокарда правого желудочка (ПЖ), преходящую блока-
ду левой ножки пучка Гиса, метаболические нарушения, 
изменения зубца Т во  время коронарографии и  патоло-
гию центральной нервной системы [4]. В последующем 
список заболеваний с ИЗТ существенно расширился и те-
перь включает в себя обратимую ишемию передней стен-
ки левого желудочка (ЛЖ) или  признаки Велленса [5], 
острую патологию центральной нервной системы (в част-
ности, субарахноидальное кровоизлияние (САК))  [6], 

кардиомиопатию такоцубо (КТ) [7], феохромоцитому 
[8, 9], отек легких [10], прием антиаритмических препа-
ратов (например, флекаинида) [11], тромбоэмболию ле-
гочной артерии (ТЭЛА) [12], «память сердца» (ПС) 
[13], идиопатическую доброкачественную ИЗТ (ДИЗТ) 
[14], прием некоторых наркотических препаратов (на-
пример, кокаина) [15], врожденные коронарно-желудоч-
ковые фистулы [16]. Выделяют первичные и  вторичные 
изменения зубца Т, преходящие и  постоянные. В табли-
це 1 представлен перечень причин ИЗТ, описанных в ли-
тературе на момент написания обзора, которые были раз-
делены на сердечные и внесердечные.

Цель данного обзора литературы – проанализировать 
известные на  сегодняшний день отличительные черты 
ИЗТ в  грудных отведениях при  ДИЗТ, обратимой ише-
мии передней стенки ЛЖ, ТЭЛА, КТ, САК, аритмоген-
ной кардиомиопатии правого желудочка (АКПЖ) и ПС.

При  подготовке обзора применялся системный под-
ход: мы проводили поиск оригинальных статей, клини-
ческих случаев в базе данных PubMed за период с 1966 по 
2019 гг. по  ключевым словам: «T-wave inversion», 
«Wellens` signs», «pulmonary embolism», «takotsubo 
cardiomyopathy», «arrhythmogenic cardiomyopathy», 
«subarachnoid hemorrhage», «cardiac memory». В обзор 
включались только те статьи, в которых ИЗТ была вери-
фицирована. Дополнительно проводился поиск статей 
из найденных в базе данных PubMed рукописей.
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Доброкачественная инверсия зубца Т

Доброкачественная инверсия зубца Т  – это реги-
страция на  электрокардиограмме (ЭКГ) отрицатель-
ных зубцов Т, чаще всего в нижних и переднебоковых 
отведениях у  здоровых лиц. ДИЗТ чаще встречается 
у спортсменов и у женщин, распространенность этого 
ЭКГ феномена колеблется от 1,1 % до 6,5 % в зависимо-
сти от пола и спортивного анамнеза [1, 17]. ИЗТ в V1–
V2 / V3 также не редкость и у спортсменов с АКПЖ, ре-
же при  гипертрофической кардиомиопатии (ГКМП) 
[18]. ЭКГ проявления АКПЖ и ДИЗТ в ряде случаев 
похожи, поэтому проблема дифференциального диа-
гноза представляется достаточно актуальной. A. Zaidi 
с соавт. обнаружили следующие ЭКГ критерии ДИЗТ, 
которые практически не  встречались у  пациентов 
с АКПЖ [19]: (1) двухфазный Т с начальной положи-
тельной фазой, переходящей в отрицательную, (2) ко-
совосходящая элевация ST (точка J на 1,5–2 мм выше 
изолинии) с переходом в отрицательный Т и (3) ран-
няя реполяризация желудочков в  нижних и  боковых 
отведениях [20]. В 2016 г. C. Calore с соавт. сравнили 
ЭКГ 80 здоровых спортсменов с ДИЗТ, 95 пациентов 
с  ГКМП (включая 26 спортсменов) и  58  пациентов 
с  АКПЖ (включая 9 спортсменов). Авторы обнару-
жили, что при  сочетании подъема точки J ≥1 мм с  от-
рицательными Т в отведениях V1–V4 кардиомиопатия 
(АКПЖ и  ГКМП) у  спортсменов с  ИЗТ может быть 
исключена с  чувствительностью и  специфичностью 
100 % и 55 % соответственно [21].

Как  правило, ДИЗТ отмечается в  нижних и  передне-
боковых отведениях (II, III, aVF и  V3-V6), при  этом из-
менения ЭКГ стабильны с  течением времени, что  отли-
чает ее от  синдрома Велленса, продолжительность ком-
плекса QRS и  корригированного интервала QT (QTс) 

Таблица 1. Классификация  
причин ИЗТ в грудных отведениях

Кардиологические 
причины

Внесердечные  
причины

АКПЖ/АКЛЖ Алкоголизм
Аневризма ЛЖ Ваготомия/ваготония
АВ блокада высоких  
градаций, выраженная  
брадикардия

Гастроэнтерит

Блокада ЛНПГ/ПНПГ Гипервентиляция
Болезни накопления  
(например, амилоидоз) Гипер-/гипопаратиреоз

Бругадоподобная  
ЭКГ (тип I) Гипотермия

Гипертрофия  
миокарда ЛЖ/ПЖ Гипотиреоз

ГКМП, апикальная гипер-
трофическая кардиомио- 
патия (синдром Ямагучи)

Двухсторонняя  
каротидная эндартерэктомия 

Доброкачественная ИЗТ Диабетический кетоацидоз

ИЗТ после введения  
контрастного вещества

Лекарственные препараты,  
наркотики: флекаинид, прокаи-
намид, хинидин, литий, бифос-
фонаты (ибандроновая кислота), 
β-адреноблокаторы, теофиллин, 
эметин, кокаин

Инфаркт миокарда (подо-
страя и хроническая стадии) 

Нейрогенная стрессовая  
кардиомиопатия

Кардиомиопатия такоцубо Общая анестезия

Контузия сердца Острая окклюзия  
каротидной артерии

Коронарно- 
желудочковая фистула

Острые заболевания органов  
брюшной полости (прободная язва, 
острый панкреатит и холецистит) 

Метастазы в сердце 
(В-клеточная лимфома) Отек легких

Миокардит/перикардит Сдавление цервикального  
симпатического нерва (гематома)

НКЛЖ Синдром Гийена-Барре
Острый коронарный син-
дром (признаки Велленса)

Спонтанная эмфизема 
средостения

«Память сердца»  
(синдром Чаттерджи) ТЭЛА

Саркоидоз  
с поражением сердца Феохромоцитома

Синдром удлиненного  
интервала QT

Хирургическое вмешательство  
на верхней челюсти

Ювенильные Т
Электролитные нарушения:  
гипокалиемия, гиперкальциемия, 
гипомагнезиемия

Электроимпульсная терапия Электросудорожная терапия
WPW Эпилепсия 
АКЛЖ – аритмогенная кардиомиопатия левого желудочка, 
АКПЖ – аритмогенная кардиомиопатия правого желудочка, 
ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия, ИЗТ – инверсия 
зубца Т, ЛЖ – левый желудочек, ЛНПГ – левая ножка пучка Гиса, 
НКЛЖ – некомпактная кардиомиопатия левого желудочка,  
ПЖ – правый желудочек, ПНПГ – правая ножка пучка Гиса,  
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии,  
WPW – синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта.

Рисунок  1. Инверсия зубца Т при ДИЗТ, АКПЖ и ГКМП

АКПЖ – аритмогенная кардиомио-
патия правого желудочка (отрицатель-
ный Т, подъем точки J <1 мм), 
ГКМП – гипертрофическая кардиомио-
патия (точка J на изолинии, косовосхо-
дящая элевация ST, двухфазный Т), 
ДИЗТ – доброкачественная инверсия 
зубца Т (двухфазный Т, косовосхо-
дящая элевация ST, подъем точки J 
на 1,5 мм выше изолинии).
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при ДИЗТ в пределах нормы и меньше, чем при АКПЖ 
и ГКМП.

Примеры положения точки J и  особенности ИЗТ 
при ДИЗТ, ГКМП и АКПЖ представлены на рисунке 1 
(адаптировано из [21]).

Пример ЭКГ с  ДИЗТ представлен на рисунке  2. 
На ЭКГ отмечается куполообразная элевация ST, перехо-
дящая в отрицательный Т в V4, зазубренность конечной 
части QRS в  I, II, III, aVF, V4-V6. Обращают на  себя вни-
мание вольтажные критерии гипертрофии миокарда ЛЖ, 
максимальная амплитуда QRS в  грудных отведениях бо-
лее 3.3 мВ.

Обратимая ишемия передней стенки левого 
желудочка (ОИ ПСЛЖ или признаки Велленса)

Признаки или синдром Велленса – характерная ИЗТ 
в грудных отведениях, возникающая вследствие обрати-
мой тромботической окклюзии передней нисходящей 
артерии / ствола левой коронарной артерии [22] и  со-
провождающаяся высокой частотой развития инфаркта 
миокарда и смерти [23]. Признаки Велленса с высокой 

Рисунок  2. Ранняя реполяризация и ДИЗТ у 31-летнего 
асимптомного пациента без органической патологии сердца

ЭКГ из личного архива авторов.

Рисунок  3. ЭКГ пациента со стенозом проксимального сегмента  
передней нисходящей артерии вне болевого приступа (признаки Велленса, тип А)

Двухфазный зубец Т с положительной начальной фазой и последующей отрицательной фазой в V2, V3. Отрицательный зубец Т регистрируется 
в I, aVL и V5, V6. Отсутствие патологического зубца Q. Точка J на изолинии. ЭКГ из личного архива авторов.
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точностью (чувствительность и  специфичность около 
92 %) позволяют заподозрить тромбоз проксимального 
сегмента передней нисходящей артерии / ствола левой 
коронарной артерии [24]. Регистрация отрицатель-
ных Т вне ишемического приступа, нормальный или не-
много повышенный уровень кардиоспецифических 
ферментов, исчезновение и повторное появление ИЗТ 
(«псевдонормализация» ЭКГ), большой список забо-
леваний для  дифференциального диагноза значитель-
но затрудняют диагностику и  своевременную реваску-
ляризацию у  этой категории пациентов, что  приводит 
к осложнениям даже в современных условиях [25, 26].

При  синдроме Велленса ИЗТ чаще всего отмечается 
в отведениях V2-V3, но может распространяться и на дру-
гие грудные отведения (с V1 по V6). Признаки Велленса 
делятся на тип А (двухфазный Т с начальной положитель-
ной фазой, регистрируется в  25 % случаев) и  тип В  (глу-
бокие симметричные отрицательные Т – в 75 % случаев) 
(рис. 3, 4).

ЭКГ признаки ОИ ПСЛЖ представлены в табли-
це  2. Еще  одной особенностью ИЗТ при  ОИ ПСЛЖ 
является распространенность отрицательного зуб-
ца Т при  ЭКГ-картировании. При  48-многоканальной 
ЭКГ у пациентов с ИЗТ М. Okada с соавт. показали, что 
при  ДИЗТ регион отрицательных Т смещается вниз 
и  вправо, тогда как при  ОКС влево и  вверх (чувстви-

тельность и  специфичность 88 % и  93 % соответствен-
но) [27].

В  отличие от  ДИЗТ, при  ОИ ПСЛЖ изменения зуб-
ца Т обычно носят динамический характер, отсутству-
ют признаки ранней реполяризации желудочков, немного 
удлиняется QTc, отрицательные зубцы Т симметричные. 
В  отличие от  КТ при  ОИ ПСЛЖ регистрируется отри-
цательный Т в  aVR и в  V1. В  отличие от  ТЭЛА при  ОИ 
ПСЛЖ практически не  бывает отклонения электри-
ческой оси сердца (ЭОС) вправо, отсутствует фено-
мен S1 / QIII / TIII, редко регистрируется ротация ЭОС 
во фронтальной плоскости [28].

Тромбоэмболия легочной артерии
Известно, что ЭКГ критерии ТЭЛА обладают низкой 

точностью, часто изменения на ЭКГ у пациентов с ТЭЛА 
или совсем отсутствуют, или неспецифичны. Глубокий зу-
бец S в I отведении, патологический Q и отрицательный Т 
в III (феномен SI / QIII / TIII или признак McGinn-White) 
встречаются примерно у 25 % пациентов и обладают вы-
сокой специфичностью (100 %), но  низкой чувствитель-
ностью (25 %) [29]. ИЗТ в грудных отведениях при ТЭ-
ЛА встречается у 10–40 % пациентов [30] и коррелирует 
с тяжестью заболевания [30]. Механизм появления ИЗТ 
при массивной ТЭЛА до конца не ясен, существует пред-
положение, что он связан с выбросом катехоламинов [31].

Таблица 2. Отличительные особенности ИЗТ в грудных отведениях

Особенности

ДИЗТ

(1) двухфазный Т с начальной положительной фазой, переходящей в отрицательную, (2) косовосходящая элевация ST 
(точка J на 1,5–2 мм выше изолинии) с переходом в отрицательный Т, (3) ранняя реполяризация желудочков в нижних 
и боковых отведениях, (4) ИЗТ с V1 по V4, (5) изменения стабильны в течение длительного времени, (6) интервал QT 
и ширина QRS в норме

ОИ ПСЛЖ

(1) двухфазные (тип А) или глубокие симметричные отрицательные зубцы Т (тип В) в отведениях V2–V3 (реже с V1 
по V6); (2) сегмент ST на изолинии или его незначительная элевация (менее 1 мм); (3) отсутствие патологического зуб-
ца Q в грудных отведениях; (4) нормальное нарастание зубца R в грудных отведениях; (5) амплитуда зубца Т меняет-
ся со временем; (6) интервал QTc немного удлинен; (7) регистрируется отрицательный Т в aVL и отрицательный / изо-
электричный Т в I отведении

ТЭЛА
(1) отрицательный Т в III отведении, (2) отрицательный Т в III и в V1; (3) признак McGinn-White или феномен 
SI / QIII / TIII, (4) отклонение ЭОС вправо или влево, (5) увеличение правого предсердия, (6) ротация сердца по часо-
вой стрелке, (7) низкий вольтаж QRS, (8) положительный Т в aVL или в I отведении

КТ
(1) ИЗТ в отведениях I, аVL, V5–V6 (реже с V2 по V6); (2) элевация ST в отведении aVR в сочетании с инверсией Т в лю-
бом другом отведении; (3) отсутствие депрессии ST в отведениях V2–V3; (4) положительный Т в aVR; (5) положитель-
ный Т в V1; (6) сочетание положительного Т в aVR с положительным Т в V1; (7) удлинение интервала QT

НСК ЭКГ-признаки идентичны изменениям при КТ. Для уточнения диагноза рекомендовано проведение нейровизуализации

АКПЖ

(1) ИЗТ в правых грудных отведениях (V1, V2 и V3) с возможным распространением на V4–V6 у пациентов старше 14 лет 
(при отсутствии блокады правой ножки пучка Гиса с длительностью QRS ≥120 мс) (2) ИЗТ в V1 и V2 у пациентов стар-
ше 14 лет (при отсутствии блокады правой ножки пучка Гиса) или в V4–V5 или V6; (3) ИЗТ в V1, V2, V3 и V4 у пациентов 
старше 14 лет при наличии блокады правой ножки пучка Гиса; (4) эпсилон-волна в правых грудных отведениях (V1, V2 
и V3); (5) наличие патологических зубцов Q; (6) максимальная амплитуда QRS в грудных отведениях <1,8 мВ; (7) точка 
J в передних грудных отведениях на изолинии (подъем не более 1 мм)

ПС (1) положительный Т в aVL и положительный / изоэлектричный Т в I отведении; (2) максимальная амплитуда отрица-
тельного Т в грудных отведениях больше максимальной амплитуды Т в нижних отведениях; (3) QTc в пределах нормы

АКПЖ – аритмогенная кардиомиопатия правого желудочка; ДИЗТ – доброкачественная инверсия зубца Т;  
КТ – кардиомиопатия такоцубо; НСК – нейрогенная стрессовая \ кардиомиопатия; ОИ ПСЛЖ – обратимая ишемия  
передней стенки левого желудочка; ПС – «память сердца»; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.
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Актуальность своевременной диагностики ТЭ-
ЛА определяется схожестью электрокардиографиче-
ских и клинических признаков легочной тромбоэмболии 
с ОИ ПСЛЖ и КТ. В работе M. Kosuge с соавт. при срав-
нении ИЗТ в  грудных отведениях у  пациентов с  ТЭЛА, 
ОКС и КТ показано, что сочетание отрицательного зуб-
ца T в  отведениях III и  V1 позволяет максимально акку-
ратно (95 % предсказательная точность, 90 % чувствитель-
ность и 97 % специфичность) диагностировать легочную 
эмболию [28]. Хорошей точностью обладала также реги-
страция отрицательного Т в III отведении (91 % предска-
зательная точность, 90 % чувствительность и 92 % специ-
фичность) [32]. При  сравнении ИЗТ в  стандартных от-
ведениях авторы не выявили ИЗТ в I и aVL ни у одного 
пациента с ТЭЛА, тогда как этот признак часто встречал-
ся у пациентов с ОКС. В отличие от ДИЗТ при ТЭЛА не-
много удлиняется QTc [33].

В  недавно опубликованной работе I.  Rencuzogullari 
с  соавт. было показано, что  увеличение интервала RS 
(от начала R до пика S) более 64 мс с высокой точностью 
позволяет диагностировать ТЭЛА [34].

Пример ЭКГ пациента с ИЗТ при ТЭЛА представлен 
на рисунке  5. Глубокие асимметричные отрицательные 
зубцы Т в  грудных отведениях с  V1 по  V6. Отклонение 
ЭОС вправо, ротация сердца по  часовой стрелке, не-
полная блокада правой ножки пучка Гиса (QRS 100 мс), 

косонисходящая депрессия ST в II, III, aVF, V1–V5 . ИЗТ 
в III отведении и положительный Т в отведениях I и aVL.

Кардиомиопатия такоцубо
Кардиомиопатия такоцубо, «синдром разбитого серд-

ца» или  «стрессовая кардиомиопатия»  – шарообразное 
расширение верхушки ЛЖ, обусловленное транзиторным 
нарушением сократимости миокарда ЛЖ на фоне актива-
ции симпатоадреналовой системы и  выброса катехолами-
нов [35]. Частота КТ достигает 1–3 % среди пациентов, по-
ступающих в клинику с подозрением на ОКС без подъема 
сегмента ST (ОКСбпST) [36]. При  этом внутрибольнич-
ная летальность у данной категории пациентов сравнима 
с таковой при ОКС [37].

В  2016  году А.  Frangieh с  соавт. при  сравнении ЭКГ 
у пациентов с КТ и ОКСбпST отметили, что ИЗТ в отве-
дениях I, аVL, V5-V6 имеет чувствительность 17 % и  спец-
ифичность 97 % (положительная предсказательная спо-
собность 83 % и отрицательная – 55 %), элевация ST в от-
ведении aVR в сочетании с инверсией Т в любом другом 
отведении  – 8 % и  100 % соответственно (положитель-
ная предсказательная способность 100 %, отрицательная – 
53 %) при  диагностике КТ. Тогда как  наличие депрессии 
ST в  отведениях V2-V3 позволяет с  хорошей точностью 
(чувствительность 11 % и  специфичность 99 %, положи-
тельная и  отрицательная предсказательная способность 

Рисунок  4. ЭКГ пациентки с 98% стенозом (субокклюзия)  
проксимального сегмента передней нисходящей артерии (признаки Велленса, тип В)

Глубокий отрицательный Т без предшествующей элевации ST в отведениях V1–V4 двухфазный Т в V5, сглаженный – в aVL. 
Отсутствуют патологические Q. ЭКГ из личного архива авторов.
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91 % и 51 % соответственно) поставить диагноз ОКСбпST 
[38]. В ряде работ отмечено более выраженное удлинение 
интервала QT у пациентов с КТ, связанное с увеличением 
заболеваемости и смертности [39]. При сравнении ОКС, 
ТЭЛА и  КТ у  пациентов с  ИЗТ в  грудных отведениях 
M. Kosuge и соавт. показали, что хорошей точностью в ди-

агностике КТ обладали регистрация положительного Т 
в aVR (чувствительность 100 % и специфичность 93 %, по-
ложительная и  отрицательная предсказательная способ-
ность 53 % и 100 % соответственно), положительный Т в V1 
(чувствительность 95 % и  специфичность 73 %, положи-
тельная и  отрицательная предсказательная способность 

Рисунок  5. ИЗТ при ТЭЛА у пациента 48 лет

При эхокардиографии выявлен тромб в области бифуркации легочной артерии 
и подвижный тромб в полости правого желудочка. ЭКГ из личного архива авторов.

Рисунок  6. ИЗТ в грудных отведениях у пациентки 53 лет с верифицированным диагнозом КТ

Инверсия зубца Т в отведениях I, II, аVL, V2-V6; положительный Т в aVR и V1; удлинение интервала QT.
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21 % и  99.5 % соответственно) и  сочетание положитель-
ного Т в aVR с положительным Т в V1 (чувствительность 
95 % и специфичность 97 %, положительная и отрицатель-
ная предсказательная способность 74 % и  99,6 % соответ-
ственно) [28].

ЭКГ критерии, характерные для КТ у пациентов с ИЗТ 
в грудных отведениях, перечислены в таблице 2.

Типичный пример ЭКГ пациента с ИЗТ в грудных от-
ведениях при КТ представлен на рисунке 6.

Нейрогенная стрессовая кардиомиопатия
Субарахноидальное кровоизлияние  – кровоизлияние 

в  пространство между паутинной и  мягкой мозговыми 
оболочками, которое возникает спонтанно и в  половине 
случаев заканчивается летальным исходом, около 10–15 % 
пациентов погибают еще до поступления в стационар [40].

Феномен поражения сердца при  САК известен с  60-х 
годов прошлого века и  был описан как  «нейрогенное 
оглушение миокарда», «нейромиокардиальное повреж-
дение», а в 2006 г. был предложен термин «нейрогенная 
стрессовая кардиомиопатия» (НСК) [41], который наи-
более аккуратно описывает патофизиологический ме-
ханизм этого феномена. Механизм повреждения сердца 
у  пациентов с  НСК до  конца не  понятен, считается, что 
при САК выбрасывается большое количество катехолами-
нов, что  приводит к  гиперсократимости и  повреждению 
кардиомиоцитов [42].

По данным A. N. Malik с соавт., у 27 % пациентов с НСК 
отмечается повышение уровня тропонина более 0,1 нг / мл, 
у  13 % регистрируется удлинение QT, у  16 % пациентов  – 
ИЗТ в грудных отведениях, у 18 % – снижение фракции вы-
броса менее 55 % и у 15 % – нарушение локальной сократи-
мости миокарда ЛЖ [42]. Помимо ИЗТ в грудных отведе-
ниях, для НСК характерно увеличение интервала QT [43].

Схожесть патофизиологических и клинико-инструмен-
тальных признаков НСК и КТ существенно затрудняет по-
становку правильного диагноза. В  работе Т.  Kumai с  со-
авт. у  пациентов с  НСК и  КТ не  удалось найти статисти-
чески значимых различий между уровнем норадреналина, 
демографическими и физиологическими параметрами, по-
казателями эхокардиографии, ЭКГ; не отличались группы 
и по 90-дневной смертности [44].

При поиске и анализе литературы нам не удалось найти 
ЭКГ признаки, позволяющие отличить НСТ и КТ. При по-
дозрении на КТ целесообразно проведение нейровизуали-
зации для исключения САК.

Аритмогенная 
кардиомиопатия правого желудочка

Аритмогенная кардиомиопатия правого желудоч-
ка – это наследственное заболевание сердца с преимуще-
ственным поражением ПЖ, характерной патологической 
чертой которого является прогрессирующее замещение 
кардиомиоцитов фиброзно-жировой тканью. АКПЖ  – 

Рисунок  7. ЭКГ у пациента с верифицированной АКПЖ

ЭКГ из личного архива авторов.



143ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(5). DOI: 10.18087/cardio.2020.5.n668

ОБЗОРЫ§
одна из ведущих причин аритмогенной остановки сердца 
у пациентов молодого возраста и спортсменов [45].

В  2010 г. Рабочей группой были предложены следую-
щие ЭКГ критерии АКПЖ [46]: (1) отрицательный Т 
в правых грудных отведениях (V1, V2 и V3) с возможным 
распространением на  V4–V6 у  пациентов старше 14  лет 
(при отсутствии блокады правой ножки пучка Гиса с дли-
тельностью QRS ≥120 мс); (2) отрицательный Т в  V1 
и V2 у пациентов старше 14 лет (при отсутствии блокады 
правой ножки пучка Гиса) или в V4–V5 или V6; (3) отри-
цательный Т в V1, V2, V3 и V4 у пациентов старше 14 лет 
при наличии блокады правой ножки пучка Гиса; (4) эпси-
лон-волна в правых грудных отведениях (V1, V2 и V3).

Типичная ЭКГ пациента с АКПЖ представлена на ри-
сунке 7 (грудные отведения с V1 по V6). Ритм – фибрил-
ляция предсердий; отрицательные Т в отведениях V1–V4; 
эпсилон-волна (черные стрелки); увеличение времени ак-
тивации ПЖ более 55 мс.

Диагностика АКПЖ часто затруднена из-за  низкой 
специфичности ЭКГкритериев, распространенности 
правожелудочковых аритмий, сложностей при  оценке 
структуры и функции ПЖ, не всегда однозначных резуль-
татов генетического тестирования [47].

Наибольшие трудности в  клинической практике вы-
зывает дифференциальный диагноз ДИЗТ и  АКПЖ. 
В 2015 г. A. Zaidi с соавт. при сравнительном анализе дан-
ных ЭКГ у  спортсменов с  ДИЗТ и  пациентов с  АКПЖ 
сделали вывод о том, что диагностические ЭКГ критерии 
АКПЖ, опубликованные в  2010  г., встречаются редко 
и не специфичны у спортсменов с ДИЗТ, при этом нали-
чие патологического Q и  максимальная амплитуда QRS 
в  грудных отведениях <1.8 мВ достаточно уверенно по-
зволяют отличить АКПЖ от ДИЗТ [19].

«Память сердца» (или синдром Чаттерджи)
«Память сердца»  – это доброкачественный, редко 

диагностируемый и  клинически значимый ЭКГ фено-
мен, возникающий после периода нарушения внутри-
желудочковой проводимости, описан у пациентов с же-
лудочковой экстрасистолией, преходящей блокадой 
левой ножки пучка Гиса, синдромом WPW, электро-
кардиостимуляцией (ЭКС), желудочковой тахикардией 
и при передозировке пропафеноном. После восстанов-
ления проводимости зубец Т «запоминает» и отража-
ет направление расширенного комплекса QRS, поэтому 
ИЗТ наблюдается в  отведениях с  отрицательными ши-
рокими QRS.

В  отличие от  ОКС при  ПС вектор зубца Т направ-
лен от зоны ишемии, поэтому при поражении передней 
нисходящей артерии вектор отрицательных Т направ-
лен вверх и  вправо: отрицательные Т регистрируются 
в I и aVL. Отличительные признаки ПС, перечисленные 

в таблице  2, с  чувствительностью 92 % и  специфично-
стью 100 % позволяют диагностировать ПС у пациентов 
с ЭКС [48]. Пример ЭКГ пациента с ПС представлен на 
рисунке 8.

В 2016 г. T. Nakagawa с соавт. сравнили ИЗТ в грудных 
отведениях у пациентов ОКС и ПС при идиопатической 
левожелудочковой тахикардии (ИЛЖ) [49]. Хотя ампли-
туда, длительность и другие характеристики отрицатель-
ного зубца Т в  грудных отведениях были очень похожи 
у  пациентов с  ПС и  ОКС, авторам удалось выявить сле-
дующие особенности ЭКГ, которые позволяют диагно-
стировать ПС у пациентов с ИЛЖ: (1) положительный Т 
в aVL; (2) отрицательный или изоэлектричный Т во II от-
ведении; (3) отрицательный Т в V4–V6; (4) QTc <430 мс. 

Рисунок  8. ЭКГ пациентки с имплантированным 
электрокардиостимулятором и ИЗТ в грудных отведениях

Исходная ЭКГ при стимуляции в режиме AAI

ЭКГ при желудочковой стимуляции

А: работа ЭКС в режиме AAI (артефакт предсердной стимуляции 
лучше всего виден во II отведении) – регистрируется инверсия 
зубца Т в II, III, aVF, V3–V5, двухфазные Т в V2 и V6; положитель-
ные Т в I и aVL. Амплитуда отрицательных Т в грудных 
отведениях больше, чем в нижних отведениях.

Б: правожелудочковая стимуляция в режиме VVI, отрицательные Т 
на синусовом ритме совпадают по направлению с вектором QRS 
при стимуляции желудочков. ЭКГ из личного архива авторов.
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Сочетание всех четырех критериев у пациентов с ИЗТ по-
зволяет поставить диагноз ПС после пароксизма ИЛЖ 
с чувствительностью и специфичностью 100 % и 96 % со-
ответственно.

В настоящее время ПС – это диагноз, который ставит-
ся «методом исключения», но  понимание характерных 
для этого феномена ЭКГ признаков может помочь врачу 
в ряде случаев избежать ненужных обследований.

За ключение
В  представленном обзоре проанализированы отличи-

тельные особенности ЭКГ у  пациентов с  ИЗТ при  раз-
личных сердечных и  внесердечных заболеваниях. В  ре-
альной клинической практике дифференциальный ди-

агноз при  ИЗТ представляет непростую задачу, знание 
особенностей ЭКГ при  ИЗТ позволяет вовремя распоз-
нать угрожающие жизни состояния для выбора своевре-
менных методов лечения. В таблице 2 суммированы отли-
чительные особенности ИЗТ при сердечных и внесердеч-
ных заболеваниях.
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