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Научная статья

Использование индекса медленного проведения 
в дифференциальной диагностике аритмий 
с широкими комплексами QRS и формой блокады 
левой ножки пучка Гиса
М .П . Чмелевский, М .А . Буданова, Т .В . Трешкур
Национальный медицинский исследовательский центр им . В .А . Алмазова Минздрава России,  Санкт-Петербург, Россия

Актуальность. Дифференциальная диагностика аритмий с широкими комплексами QRS является одной из слож-
нейших задач в практической аритмологии . В связи со сложностью выявления волн предсердной активности на ЭКГ 
часто используется подход, основанный на анализе формы комплекса QRS . Учитывая выраженную вариабельность 
формы QRS и сложность объективной оценки, было предложено оценивать на ЭКГ скорость распространения возбуж-
дения по миокарду желудочков на основе так называемого индекса медленного проведения — соотношения амплитуд 
начальной и конечной частей комплекса QRS . Однако одним из существенных ограничений данного алгоритма является 
необходимость не только искать отведения с формой широкого комплекса по типу RS, но и произвольно выбирать такое 
отведение при наличии нескольких похожих, что может приводить к противоречивым результатам .

Цель исследования — изучение возможности использования индекса медленного проведения для дифференци-
альной диагностики аритмий с широкими комплексами QRS и формой блокады левой ножки пучка Гиса (ЛНПГ) во всех 
12 отведениях ЭКГ с последующей оценкой его диагностической значимости .

Материалы и методы. В исследование было включено 280 одиночных преждевременных широких комплексов 
QRS с формой блокады ЛНПГ, выявленных при односуточном и многосуточном мониторировании ЭКГ у случайно вы-
бранных 28 пациентов . У 14 больных регистрировались предсердные экстрасистолы и у 14 — желудочковые экс-
трасистолы во время синусового ритма . Для качественной и количественной оценки диагностической значимости 
использовался ROC-анализ с определением информативности диагностического теста на основании чувствительности 
(ЧВ), специфичности (СП) и диагностической точности (ДТ) . 

Результаты. Наиболее высокие значения ЧВ и СП индекса медленного проведения для широких комплексов 
QRS были получены в отведениях aVL, V2, aVF, V5 и III, а наиболее низкие — в отведениях I, V3 и V6 согласно анализу 
рассчитанной площади (AUC) под ROC кривыми (p < 0,001 для всех отведений) .

Заключение. В проведенном исследовании была показана принципиальная возможность использования индекса 
медленного проведения для дифференциальной диагностики аритмий с широкими комплексами QRS и формой бло-
кады ЛНПГ в любом отведении ЭКГ . 
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Differential Diagnostics of Wide QRS Complex 
Arrhythmias with Left Bundle Branch Block 
Morphology Using Slow Conduction Index
Mikhail P . Chmelevsky, Margarita A . Budanova, Tatiana V . Treshkur
Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, Russia

Differential diagnosis of wide QRS complex arrhythmias is one of the most challenging tasks in routine practice arrhythmo-
logy . The analysis of the wide QRS complex morphology has been introduced due to the complex problem of detecting atrial 
waves on ECG . A slow conduction index based on the ratio of the initial and terminal QRS amplitudes is one of the solutions to 
evaluate conduction velocity based on the surface ECG due to a significant variability of QRS morphology and real complexity 
of its detailed assessment . However, one of the significant limitations of this algorithm is a need to search for the RS wide 
complex type and randomly select an ECG lead with this morphology which can finally create a contradictory result .

AIM: To evaluate a possibility of using the slow conduction index for differential diagnosis of wide QRS complex arrhythmias 
with left bundle branch (LBBB) morphology in any of 12-leads ECG followed by evaluation of the obtained diagnostic accuracy 
values .

MATERIALS AND METHODS: The study included 280 single premature wide QRS complexes with LBBB morphology re-
corded during holter ECG monitoring in randomly selected 28 patients . Atrial extrasystoles were recorded in 14 patients and 
ventricular extrasystoles were captured during sinus rhythm in other 14 patients . A ROC analysis was used for the qualitative 
and quantitative assessment of a slow conduction index diagnostic values based on sensitivity (Sn), specificity (Sp) and ac-
curacy (Acc) .

RESULTS: The highest values of Sn and Sp were obtained for a slow conduction index in the leads aVL, V2, aVF, V5 and III, 
and the lowest — for the leads I, V3 and V6 based on the calculated area (AUC) under the ROC curves (p < 0 .001 for all leads) .

CONCLUSION: The study presented the fundamental possibility of using a slow conduction index in any of 12-lead ECG for 
the differential diagnosis of wide QRS complex arrhythmias with LBBB morphology .

Keywords: differential diagnosis; wide QRS complex; left bundle branch block .
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ВВЕДЕНИЕ
Дифференциальная диагностика аритмий с широкими 

комплексами QRS является одной из сложнейших науч-
ных и практических задач в электрокардиологии и не-
инвазивной аритмологии . На протяжении более 60 лет 
эта проблема остается до конца не решенной, но очень  
актуальной: кардиологи и специалисты по функциональ-
ной диагностике постоянно сталкиваются с необходимо-
стью дифференцирования тахиаритмий с широкими QRS  
в повседневной практической работе, так как грамотный 
анализ в большинстве случаев является фактором, опре-
деляющим успешную лечебную тактику [1, 2] . 

Основным принципом дифференциальной диагно-
стики аритмий с широкими комплексами QRS является 
анализ электрокардиограммы (ЭКГ) с выявлением волн 
предсердной активности и детальной оценкой их соотно-
шения с комплексом QRS . Однако в большинстве случаев 
невозможно четко визуализировать волны P на поверх-
ностной ЭКГ в связи с их малой амплитудой и частым рас-
положением в интервале ST-T при появлении преждев-
ременных желудочковых комплексов . К тому же в ряде 
случае может наблюдаться трепетание или фибрилляция 
предсердий, когда невозможно достоверно определить, 
какие именно волны предсердной электрической актив-
ности проводятся к желудочкам сердца . 

Во всех этих случаях приходится использовать иной 
принцип, основанный на анализе формы широких ком-
плексов QRS . Множество научных групп разрабатывали 
и предлагали большое количество так называемых морфо-
логических критериев и различных алгоритмов для диф-
ференциальной диагностики аритмий с широкими ком-
плексами QRS [3] . Большинство из них основаны на оценке 
амплитудных и временных параметров широких комплек-
сов QRS в грудных отведениях V1 и V6 [4–7] . При этом по-
следующие работы других авторов показали их невысокую 
диагностическую точность [8] . Причинами этого, по всей 
видимости, являются высокая степень субъек тивности 
оценки формы широких QRS разными исследователями, 
а также достаточно разнородность групп пациентов, у ча-
сти которых могли наблюдаться структурные изменения 
сердца . Наличие рубцовых или выраженных фиброзных 
изменений миокарда приводит к значительному измене-
нию хода возбуждения по миокарду желудочков и, со-
ответственно, к резкому снижению диагностических воз-
можностей этих алгоритмов [9] . Кроме этого, достаточно 
важным фактором является значительная разница в ин-
дивидуальных анатомических соотношениях торса и по-
ложения сердца в грудной клетке исследованных паци-
ентов, что, в свою очередь, также оказывает значительное 
влияние на форму комплексов QRS . 

Одним из подходов, призванных решить эти пробле-
мы, является оценка на ЭКГ скорости распространения 
возбуждения по миокарду желудочков на основе соотно-
шения амплитуд начальной и конечной части комплекса 

QRS . Так, в 2006 году А .Vereckei et al . предложили исполь-
зовать так называемый индекс медленного проведения 
для дифференциальной диагностики аритмий с широкими 
комплексами QRS [10] . Индекс медленного проведения — 
это соотношение абсолютных значений суммарной ампли-
туды комплекса QRS за первые и последние 40 мс, ко-
торое рассчитывается в отдельно взятом отведении ЭКГ . 
Если полученное значение составляет менее 1, то счи-
тается, что широкий QRS комплекс имеет желудочковое 
происхождение, а если более 1, то суправентрикулярное 
(рис . 1) . Результаты оценки диагностической значимости 
предложенного критерия показали достаточно хорошие 
результаты: чувствительность (ЧВ) — 88,2% и специфич-
ность (СП) — 81,9% [10] .

При этом надо отметить, что особенностью использо-
вания данного индекса является необходимость выбора 
отведения ЭКГ с формой широкого комплекса по типу RS 
согласно оригинальной концепции авторов предложен-
ного критерия . Однако в этом заключается одно из суще-
ственных ограничений данного алгоритма: необходимость 
не только специально искать отведения с формой широ-
кого комплекса по типу RS, но и произвольно выбирать 
одно из таких отведений при наличии нескольких похо-
жих, что может приводить к противоречивым результа-
там . В то же время отсутствие формы комплекса по типу 
RS приводит к невозможности использования индекса 
медленного проведения в практической работе . 

Цель работы — явилось изучение возможности ис-
пользования данного критерия для дифференциальной 
диагностики аритмий с широкими комплексами QRS 
и формой блокады левой ножки пучка Гиса (ЛНПГ) во всех 
12 отведениях ЭКГ с последующей оценкой полученных 
значений его диагностической значимости .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Регистрация данных

В исследование было включено 280 одиночных пре-
ждевременных широких комплексов QRS с формой блока-
ды ЛНПГ, выявленных при односуточном и многосуточном 

Рис. 1. Методика определения амплитуд в течение начальных 
(Vi = X mV) и конечных (Vt = Y mV)  40 мс комплекса QRS и расчет 
индекса медленного проведения (Vi / Vt = X / Y)

Vi /Vt = |X|/|Y|

X mV

40 ms

40 ms

Y mV
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мониторировании ЭКГ у случайно выбранных 28 па-
циентов, находящихся на стационарном лечении в ФГБУ 
«НМИЦ им . В .А . Алмазова» МЗ РФ с 2010 по 2019 г . Реги-
страция ЭКГ проводилась при использовании стандартных 
фильтров изолинии, 35 Гц, 50 Гц и записи с частотой дис-
кретизации 257 Гц (ЗАО «ИНКАРТ», Россия) . У всех паци-
ентов были исключены признаки дополнительных путей 
проведения или исходной блокады ножки пучка Гиса . Ве-
рификация диагноза желудочковых или наджелудочко-
вых аритмий проводилась экспертами (врачами-кардио-
логами и специалистами функциональной диагностики) 
на основе сопоставления ЭКГ данных с результатами эн-
докардиального электрофизиологического исследования, 
а также детального анализа соотношения предсердного 

и желудочкового ритмов при условии четкой визуализа-
ции волн P перед преждевременными широкими ком-
плексами QRS на поверхностной и внутрипищеводной 
ЭКГ . У 14 больных регистрировались предсердные экс-
трасистолы и у 14 — желудочковые во время синусового 
ритма . Примеры ЭКГ пациентов с ЖА и НЖА с формой 
комплекса по типу блокады ЛНПГ представлены на ри-
сунках 2 и 3 соответственно .

ОБРАБОТКА ДАННЫХ
Для всех широких комплексов QRS (n = 280) в каждом 

из 12 отведений автоматически с помощью программ-
ного обеспечения «KTResult 3» (ЗАО «ИНКАРТ», Россия) 

Рис. 2. Пример ЭКГ пациента с наджелудочковыми экстрасистолами и аберрантным проведением по типу блокады левой ножки 
пучка Гиса

Рис. 3. Пример ЭКГ пациента с желудочковыми экстрасистолами с формой блокады левой ножки пучка Гиса
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определялись границы комплекса QRS . Правильность их 
автоматического определения проверял эксперт (врач 
функциональной диагностики) с последующей коррекцией 
при необходимости . Полученные амплитудно-временные 
параметры за первые и последние 40 мс всех QRS ком-
плексов экспортировались из программы «KTResult 3» 
в текстовом формате с помощью специально созданного 
программного обеспечения на базе среды быстрой разра-
ботки приложений Embarcadero RAD Studio v .10 .2 (Idera Inc, 
USA) и импортировались в электронные таблицы Microsoft 
Exel (Microsoft Corp . США, 2016) . После этого проводил-
ся расчет отношения абсолютных значений суммарных 
амплитуд комплексов QRS за первые и последние 40 мс 
в каждом отдельно взятом отведении ЭКГ . Для монофаз-
ных комплексов использовались абсолютные значения от-
клонений по амплитуде . При наличии двух- или трехфаз-
ного комплекса в течение начальных или конечных 40 мс 
использовалась сумма амплитуд этих отклонений . Мето-
дика и пример определения амплитуд и расчета индекса 
медленного проведения показаны на рисунке 4 .

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
На первом этапе проводилась оценка характера рас-

пределения полученных в исследовании данных с ис-
пользованием гистограмм и нормальных вероятностных 
графиков, а также с помощью критерия Шапиро — Уил-
ка [11] в модификации Ройстона [12] и обобщенного теста 
Д’Агостино — Пирсона [13] . Исходно значения p < 0,05 
принимались статистически значимыми . Все полученные 
данные значимо отличались от нормального распределе-
ния, поэтому в дальнейшем использовались непараме-
трические методы анализа .

На втором этапе проводился ROC-анализ [14, 15] 
для качественной и количественной оценки диагности-
ческой значимости характерных для желудочковых (ЖЭ) 

и наджелудочковых (НЖЭ) экстрасистол показателей ин-
декса медленного проведения . ROC кривые строились от-
дельно для каждого показателя с последующим подроб-
ным анализом их формы . Оценка площади под кривыми 
(AUC — Area Under Curve) и их сравнение проводились 
на основании значений стандартной ошибки, рассчитанной 
по методике Хэнли и Макнила [16, 17] и точного 95% дове-
рительного интервала (ДИ) на основе биноминального рас-
пределения [18] . Заключение об информативности диагно-
стического теста принималось на основании рассчитанных 
значений ЧВ, СП и диагностической точности (ДТ) . Оценка 
полученных уровней ЧВ, СП и ДТ выполнялась с их 95% ДИ, 
рассчитанными на основе биномиального распределения 
по методу Клоппера — Пирсона [19, 20] . 

С учетом того, что в данной работе проводилась одно-
временная проверка большого числа гипотез на одном 
и том же наборе исходных данных, вероятность сделать 
неверное заключение в отношении хотя бы одной из ги-
потез значительно превысила изначально принятый уро-
вень значимости (p < 0,05) . В связи с этим для коррекции 
полученных значений на множественное тестирование 
использовалась поправка Бонферрони [21], и оконча-
тельно статистически значимыми принимались значения 
p < 0,001 . Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программ Statistica v .12 (Statsoft Inc ., США), 
SPSS v .23 (IBM Corp ., США) и MedCalc Statistical Software 
v .20 .115 (MedCalc Software Ltd, Бельгия) .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинические характеристики исследованной 
группы пациентов

Возраст всех больных составил от 10 до 76 лет (медиа-
на — 43 года), среди них — 17 мужчин (61%) . У 3 пациен-
тов была диагностирована ишемическая болезнь сердца 

Рис. 4. Пример расчета индекса медленного проведения (Vi /Vt) . Voltage (µV) — амплитуда ЭКГ (мкВ), time (ms) — время (мс)
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(ИБС), у 6 — гипертоническая болезнь, у 2 — хроническая 
сердечная недостаточность 2 ФК (NYHA) . По данным эхо-
кардиографии у 9 пациентов была выявлена гипертрофия 
левого желудочка (ГЛЖ) (5 с ЖЭ и 4 с НЖЭ) и у 3 (1 с ЖЭ 
и 2 с НЖЭ) — дилатационная кардиомиопатия неишеми-
ческого генеза .

Анализ чувствительности и специфичности 
индекса медленного проведения  
в 12 отведениях ЭКГ

Наиболее высокие значения ЧВ и СП индекса мед-
ленного проведения были получены в отведениях aVL, 

V2, aVF, V5 и III, а наиболее низкие — в отведениях I, 
V3 и V6 согласно анализу рассчитанной площади (AUC) 
под ROC кривыми . При этом во всех отведениях значения 
были статистически значимыми (p < 0,001), даже в от-
ведениях с низкими значениями AUC . Также необходимо 
отметить, что рассчитанные ДИ были достаточно узкими 
во всех отведениях . Все полученные значения представ-
лены подробно в таблице 1 . Оценка диагностической цен-
ности формы QRS показала, что ни в одном из отведений 
AUC не превышала 0,83 . Форма ROC кривой вместе с 95% 
ДИ и пороговыми критериями отсечения для каждого от-
ведения ЭКГ показаны на рисунке 5 .

Рис. 5. ROC кривые с 95% ДИ (голубой цвет), характеризующие диагностическую ценность индекса медленного проведения 
в 12 отведениях ЭКГ . Пороговые критерии отсечения показаны круглым красным маркером на каждой ROC кривой . По оси Y — 
чувствительность (Sensitivity), по оси X — 100% специфичность (100-Specificity) . Площадь под кривой (AUC) и соответствующий ей 
уровень значимости (р) показаны на каждом графике в правом нижнем углу
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Таблица 1. Диагностические характеристики (ЧВ, СП и AUC c 95% ДИ) индекса медленного проведения в 12 отведениях ЭКГ

Отведение ЧВ (95% ДИ), % СП (95% ДИ), % AUC (95% ДИ)

I 61,4 (53–70) 72,1 (64–79) 0,67 (0,61–0,72)

II 80,0 (72–86) 95,7 (91–98) 0,88 (0,83–0,91)

III 87,1 (80–92) 92,9 (87–97) 0,90 (0,86–0,93)

aVR 76,4 (69–83) 83,6 (76–89) 0,80 (0,75–0,85)

aVL 99,3 (96–100) 87,9 (81–93) 0,94 (0,90–0,96)

aVF 87,1 (80–92) 95,7 (91–98) 0,91 (0,88–0,94)

V1 80,7 (73–87) 98,6 (95–100) 0,90 (0,86–0,93)

V2 84,3 (77–90) 99,3 (96–100) 0,92 (0,88–0,95)

V3 49,3 (41–58) 100 (97–100) 0,75 (0,69–0,80)

V4 78,6 (71–85) 100 (97–100) 0,89 (085–0,93)

V5 92,9 (87–97) 88,6 (82–93) 0,91 (0,87–0,94)

V6 85,7 (79–91) 71,4 (63–79) 0,79 (0,73–0,83)

Рис. 6. Линейная диаграмма диагностической точности (ДТ) индекса медленного проведения с 95% доверительными интервалами 
(ДИ) для 12 отведений ЭКГ . Accuracy (ACC) – диагностическая точность (ДТ), LB-UB (lower bound-upper bound) – нижняя и верхняя 
границы 95% ДИ

Анализ диагностической точности индекса 
медленного проведения  
в 12 отведениях ЭКГ

Оценка диагностической точности индекса медлен-
ного проведения показала, что ни в одном из отведений 
полученные значения не превышали 94% . Визуальное 

сопоставление диагностической точности индекса мед-
ленного проведения в разных отведениях ЭКГ показало, 
что наибольшую информативность в дифференциаль-
ной диагностике имели отведения aVL, V2, aVF, V5 и III 
по степени уменьшения их ценности (рис . 6) . Также не-
обходимо отметить, что диапазон 95% ДИ для значений 
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диагностической точности был сравнительно узким 
для индекса медленного проведения в каждом отведе-
нии ЭКГ .

ОБСУЖДЕНИЕ
Основные результаты

В проведенном исследовании была изучена возмож-
ность использования индекса медленного проведения 
для дифференциальной диагностики аритмий с широкими 
комплексами QRS с формой блокады ЛНПГ во всех 12 ЭКГ 
отведениях с последующей оценкой рассчитанных значе-
ний диагностической значимости . Полученные результа-
ты показали принципиальную возможность использовать 
данный критерий в любом отведении ЭКГ без необходи-
мости поиска бифазного широкого комплекса с формой 
по типу RS . Кроме этого, рассчитанные результаты диа-
гностической точности показали высокие уровни ЧВ и СП 
индекса медленного проведения в отведениях II, III, aVL, 
aVF, V1, V2, V4, V5 (8 из 12) . Данные факты подтвержда-
ются тем, что во всех отведениях рассчитанные значения 
площади (AUC) под ROC кривыми были статистически зна-
чимыми (p < 0,001), даже в отведениях с низкими значе-
ниями AUC .

Визуальное сравнение полученных результатов диа-
гностической точности индекса медленного проведения 
во всех отведениях показало значительное преимущество 
использования этого критерия в 8 вышеперечисленных 
отведениях, в то время как только в 4 отведениях (I, aVR, 
V3, V6) ДТ была ниже .

Анализ диагностической ценности индекса 
медленного проведения и оценка результатов 
в связи с ранее опубликованными данными

Анализ формы широких комплексов QRS для диффе-
ренциальной диагностики желудочковых и суправентри-
кулярных аритмий представляется нам более актуальным, 
чем анализ соотношения предсердного и желудочкового 
ритмов, по целому ряду причин . Во-первых, в большин-
стве случаев невозможно выявить наличие АВ диссо-
циации вследствие малой амплитуды предсердных 
волн P на ЭКГ, что делает этот критерий крайне трудно-
используемым в клинической практике . Во-вторых, даже 
при обнаружении волн предсердной активности требуется 
дальнейший детальный анализ соотношений предсердно-
го и желудочкового ритма . Наконец, чаще всего у врачей 
просто нет необходимого времени для поиска предсерд-
ных волн на ЭКГ и подробного анализа ЭКГ . В то же время 
необходимо отметить, что анализ амплитудно-временных 
характеристик широких комплексов также представляет-
ся весьма сложной задачей . Причина заключается в оби-
лии предложенных критериев и алгоритмов, большинство 
из которых учитывает только один или несколько морфо-
логических критериев широких комплексов QRS . 

Встречающиеся в доступной нам литературе крите-
рии дифференциальной диагностики при форме широких 
комплексов в виде блокады ЛНПГ ранее были описа-
ны в основном для продолжительности комплекса QRS 
или для отведений V1, V2, V6 [7, 22, 23], редко для отве-
дений I, AVF [24] и не описаны для отведений V3–V4 . Зна-
чительную распространенность получили такие критерии 
как продолжительность R > 30 мс, зазубренность или вы-
резка нисходящей части зубца S, расстояние от начала 
комплекса QRS до максимального пика зубца S ≥  70 мс 
в отведениях V1, V2 или наличие любого зубца Q в от-
ведении V6, которые по данным ряда исследований име-
ли высокую диагностическую точность [7, 22–24] . Так, 
по результатам K .E . Kindall, J . Brown, M .E . Josephson 
они позволяли дифференцировать ЖТ от СВТ с точностью 
96–100% [23], а по данным M .J . Griffith, M .A de Belder . 
точность составила только 74% (86% — для пациентов 
с ИБС и 60% — без ИБС) [24] . Однако отдельного круп-
ного исследования по оценке их точности для аритмий 
с формой комплекса в виде блокады ЛНПГ не проводи-
лось, а для аритмий c любой формой QRS диагностиче-
ская точность составила только 73% для отведения AVF 
и 60% для отведения I [24] . 

Сложность разработки критериев дифференциальной 
диагностики аритмий с широкими комплексами QRS свя-
зана с разными причинами . Исходно на характеристики 
ЭКГ в значительной степени влияют множество факто-
ров: положение сердца в грудной клетке, характери-
стика проводимости миокарда и окружающих тканей, 
электрический потенциал скелетной мускулатуры, а так-
же характеристики переходного сопротивления между 
поверхностью кожи и регистрирующими электродами, 
которые могут значительно изменяться в результате их 
смещения и ухудшения контакта . Все эти факторы могут 
в значительной степени влиять на форму комплексов QRS, 
поэтому их вариабельность может быть очень выражена 
даже в рамках записи длительной ЭКГ у одного пациен-
та . В связи с этим корректный выбор критериев, основан-
ных на анализе амплитудно-временных параметров QRS, 
приобретает очень важное значение . Среди всех пред-
ложенных в настоящее время критериев дифференциаль-
ной диагностики аритмий с широкими комплексами QRS 
индекс медленного проведения, с нашей точки зрения, 
наиболее корректно подходит для описания сложного 
процесса хода возбуждения по миокарду желудочков . 
Однако значительным недостатком этого индекса являет-
ся необходимость использования его только в отведениях 
с бифазной или трехфазной формой широкого комплекса, 
чаще всего по типу RS, что значительно затрудняет диа-
гностику . Вместе с тем в оригинальных работах авторов 
данного критерия мы не смогли найти четкое объяснение 
такой необходимости . При этом сами авторы чуть позже 
предложили использовать этот критерий только в от-
ведении aVR [25] . Очевидно, что в практической работе 
при возникновении необходимости использовать индекс 
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медленного проведения для дифференциальной диа-
гностики желудочковых и суправентрикулярных аритмий 
с широкими комплексами QRS желательно иметь какие-
либо данные, подтверждающие возможность использо-
вания любых отведений ЭКГ, подходящих для анализа 
с точки зрения специалиста .

В данной работе было показано, что диагностическая 
значимость индекса медленного проведения не имеет 
прямой зависимости от выбора отведения с бифазной 
или трехфазной формой широкого комплекса QRS . Более 
того, в большинстве отведений использование индекса 
медленного проведения показало высокие уровни ЧВ, СП 
и ДТ . Детальный анализ рассчитанных ROC кривых по-
казал наличие относительно узких 95% ДИ, что косвенно 
может говорить о низкой вариабельности показателей 
диагностической ценности и также свидетельствовать 
в пользу их робастности .

Необходимо отметить, что проведенное нами иссле-
дование показало возможность использования индекса 
медленного проведения в группе пациентов с широкими 
комплексами и формой блокады ЛНПГ, когда особенно 
сложно проводить дифференциальную диагностику из-за 
обилия и трудности использования других морфологиче-
ских критериев [26] .

Безусловно, полученные результаты не могут счи-
таться выявленной строгой закономерностью и требуют 
дополнительного исследования и проверки на отдельной 
значительно большей группе пациентов без структурных 
изменений миокарда .

Оценка репрезентативности и ограничения 
проведенного исследования

В проведенном исследовании было проанализировано 
относительно небольшое число случаев аритмий с широ-
кими комплексами QRS, поэтому результаты могут быть 
высокоспецифичными для изученной группы пациентов . 
Вместе с тем использование непараметрического ROC 
анализа с расчетом 95% ДИ значительно повышает ро-
бастность полученных результатов .

Необходимо отметить, что возможные погрешности 
автоматического измерения ЭКГ и потенциальные ошибки 
регистрации, связанные с артефактами записи, могут повли-
ять на результаты, что вместе с небольшим размером вы-
борки можно считать ограничениями данного исследования .

В то же время согласованность и систематичность про-
веденного исследования в отношении использованных 
методов анализа значительно увеличивает надежность 
и повышает репрезентативность полученных результатов .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проведенном исследовании была показана принци-

пиальная возможность использования индекса медлен-
ного проведения для дифференциальной диагностики 
аритмий с широкими комплексами QRS в любом отведе-
нии ЭКГ . В группе пациентов с формой по типу блокады 
ЛНПГ наилучшие результаты диагностической точности 
данного индекса были получены в отведениях II, III, aVL, 
aVF, V1, V2, V4, V5 .  

Таким образом, в ходе выполненного исследования 
было показано, что использование индекса медленного 
проведения в разных отведениях ЭКГ не зависит от фор-
мы комплекса QRS, а также не только дополняет, но и мо-
жет значительно улучшить качество дифференциальной 
диагностики ЖЭ и НЖЭ с аберрантным проведением 
по типу блокады ЛНПГ . В связи с небольшой величиной 
исследованной выборки полученные результаты требу-
ют проверки на более многочисленной группе пациен-
тов с разной формой широких эктопических комплексов 
в виде блокады ЛНПГ при различной локализации фокуса 
желудочковых аритмий и с учетом информации о наличии 
структурных изменений сердца . 

Проведенное исследование также продемонстри-
ровало важность всестороннего подхода к анализу 
формы комплекса QRS и необходимость последова-
тельного детального анализа различных критериев 
дифференциальной диагностики аритмий с широкими 
комплексами QRS .
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