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Аннотация. Проблемы нарушения сердечного ритма в настоящее время являются одной из наиболее 
актуальных проблем в кардиологии. Нарушения ритма в той или иной степени влияют на состояние 
гемодинамики от недостаточности кровообращения 1 степени до полной остановки кровообращения. 
Аритмии, о которых пойдет речь в данной статье, не относятся к жизнеугрожающим, но могут быть 
причинами тромбоэмболий, недостаточности кровообращения и других патологических состояний, 
лечение которых может быть сложнее и длительнее, чем лечение самих аритмий. Поэтому своевремен-
ная и правильная терапия нарушения сердечного ритма является залогом отсутствия у пациента тяже-
лых и в отдельных случаях инвалидизирующих осложнений. Залогом же правильного лечения, в свою 
очередь, является правильный диагноз. Среди методов обследования, необходимых для постановки 
правильного диагноза, одно из первых мест занимает ЭКГ. В данной статье разобраны изменения в 
морфологии P-зубца ЭКГ, которые могут способствовать дифференциальной диагностике некоторых 
видов наджелудочковых аритмий.

Annotation. Violations of the heart rhythm is nowadays one of the most current problems in cardiology. Viola-
tions of rhythm to a greater or lesser extent aff ect the hemodynamic condition from lack of circulation 1 degree 
up to fully stop circulatory system. Arrhythmia, which are described in this article, do not apply to life-threat-
ening alarm condition is present, but can be the causes for study points out, lack of circulation and other patho-
logical condition which treatment may be more diffi  cult and longer than treatment of arrhythmia. Therefore, 
the timely and proper treatment of cardiac rhythm is the key lack of the patient's heavy and in individual cases, 
disabling complications. The key to proper treatment in turn is the correct diagnosis. Among survey methods 
which are necessary for a correct diagnosis one of the fi rst places took a ECG. In this article the changes in 
morphology P-wave ECG that may contribute to diff erential diagnosis are evoked.

Ключевые слова. Наджелудочковые аритмии, P-зубец ЭКГ, дифференциальная диагностика.
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Среди многообразия нарушений сердечного 

ритма большую роль играют наджелудочковые (су-

правентрикулярные) аритмии. Несмотря на то, что 

данный вид аритмий (в отличие от некоторых видов 

желудочковых) не несет непосредственной угро-

зы для жизни пациента, они вызывают множество 

других осложнений, таких как тромбоэмболии, не-

достаточность кровообращения и др. Для предот-

вращения развития осложнений, приводящих к 

нежелательным для пациента последствиям, необхо-

димо адекватное и своевременное лечение наруше-

ний сердечного ритма. Для выбора способа лечения 

в первую очередь необходим правильный диагноз. 

В диагностике нарушений ритма сердца большую 

роль играет ЭКГ. О происхождении и виде аритмии 

многое может сказать морфология отдельных зубцов 

электрокардиограммы. В частности, морфология 

зубца Р на ЭКГ может дать много полезной инфор-

мации для дифференциальной диагностики некото-

рых видов наджелудочковых аритмий.

1. Зубец Р на стандартной ЭКГ

Зубец Р отражает процесс деполяризации право-

го и левого предсердий [1]. У здорового человека 

зубец Р в отведениях I, II и aVF всегда положитель-

ный, в отведениях III и aVL он может быть положи-

тельным, двухфазным или (редко) отрицательным, 

а в отведении aVR зубец Р всегда отрицательный, а 

в грудных отведениях V
2
-V

6
 всегда регистрируется 

положительный зубец Р, а в отведении V
1
 он может 

быть двухфазным или положительным. 

Используя стандартную ЭКГ в 12 отведениях, мож-

но также определить источник возбуждения некото-

рых видов предсердных тахикардий, основываясь на 

морфологии зубца Р в том или ином отведении.

Наиболее распространенным видом суправен-

трикулярной аритмии является мерцание (фибрил-

ляция) предсердий (ФП).

ФП или мерцание предсердий — нарушение рит-

ма сердца, при котором на протяжении всего сер-

дечного цикла наблюдается частое (от 350 до 700 

в мин.) беспорядочное, хаотичное возбуждение и 

сокращение отдельных групп мышечных волокон 

предсердий, каждая из которых является теперь 

своеобразным эктопическим очагом импульсации 

[1]. При этом возбуждение и сокращение предсер-

дия как единого целого отсутствуют.

Существуют два основных электрокардиографи-

ческих признака фибрилляции предсердий. Пер-

вый — отсутствие на ЭКГ во всех электрокардио-

графических отведениях зубцов P. Вместо зубца Р 

на протяжении всего сердечного цикла регистриру-

ются частые нерегулярные волны мерцания предсер-
дий — волны f, обусловленные хаотичным возбуж-

дением отдельных мышечных волокон предсердий. 

Волны f лучше всего фиксируются в отведениях II, 

III, a VF и особенно в V
1
 и V

2
.

В зависимости от величины волн различают 

крупно- и мелковолновую формы мерцания пред-

Рис. 1. Предсердная тахикардия
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сердий. При крупноволновой форме амплитуда волн 

f превышает 0,5 мм, а их частота достигает 350–450 

в мин. Такие волны хорошо распознаются на ЭКГ. 

При мелковолновой форме фибрилляции предсер-

дий частота волн f достигает 600–700 в мин., а их 

амплитуда меньше 0,5 мм. Иногда волны f не видны 

на ЭКГ не в одном из электрокардиографических 

отведений.

Второй важнейший электрокардиографический 

признак мерцания предсердий — нерегулярность 
желудочковых сокращений (неправильный желудочко-
вый ритм), что выражается в различных по продол-

жительности интервалах R-R.

Предсердные тахикардии (ПТ) разделяют на т. 

наз. фокусные, происходящие из одного (монофо-

кусная ПТ) или нескольких (многофокусная ПТ) 

ограниченных участков предсердий и т. наз. макро-

re-entryПТ, обусловленные циркуляцией волн воз-

буждения в предсердиях вокруг крупных анатоми-

ческих структур [2].

При фокусных ПТ зубцы Р на ЭКГ всегда пред-

шествуют комплексам QRS, но отличаются по фор-

ме от синусовых, отражая измененную последова-

тельность активации предсердий [3, 4, 5]. Анализ 

морфологии зубцов Р в 12 отведениях ЭКГ во время 

ПТ помогают определить предположительную ло-

кализацию аритмогенного источника в миокарде 

предсердий [6]. Положительные зубцы Р в отведе-

ниях II, III и aVF указывают на верхнепредсердную 

(ближе к синусовому узлу), а отрицательные — на 

нижнепредсердную (ближе к АВ-соединению) ло-

кализацию источников аритмии. Положительная 

полярность зубцов Р в отведениях I и aVL указывает 

на правопредсердную, а отрицательная — на лево-

предсердную топографию аритмогенной зоны ТП.

Частота ритма предсердий во время ПТ обыч-

но составляет 150–200 сокращений в мин., в связи 

c чем зубцы Р нередко накладываются на зубцы Т 

предшествующих комплексов, что затрудняет их 

выявление на ЭКГ. Интервал PQ во время ПТ тмо-

жет быть длиннее, чем при синусовом ритме вслед-

ствие возникновения частотнозависимой задержки 

проведения импульса в АВ-соединении [4]. При со-

хранении кратности проведения 1:1 ритм желудоч-

ков соответствует ритму предсердий. В тех случаях, 

когда частота ПТ превышает уровень т. наз. точки 

Венкенбаха АВ-узла (минимальной частоты пред-

сердной импульсации, при которой нарушается АВ-

проведентие на желудочки 1:1), эта кратность может 

изменяться. Феномен блокады проведения части 

предсердных импульсов в АВ-узле без купирования 

аритмии — важный диагностический критерий ПТ. 

На практике с целью провокации данного фено-

мена используют воздействия, временно ухудшаю-

щие АВ-проведение — «вагусные» пробы (Ашнера, 

Вальсальвы, массаж каротидной зоны), внутривен-

ное введение верапамила или АТФ [7, 8]. 

Представленные характеристики относят к т. наз. 

монофокусным ПТ. Редкой формой является много-

фокусная или хаотическая ПТ [3, 9]. Она возникает 

Рис. 2. Трепетание предсердий с коэффициентом проведения 2–3:1
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вследствие одновременного или последовательно-

го функционирования нескольких (не менее трех) 

водителей предсердного ритма. На ЭКГ это про-

является зубцами Р, возникающими с непрерывно 

меняющейся частотой (от 100 до 250 сокращений 

в мин.), постоянно изменяющими свою конфигу-

рацию (не менее трех морфологий), отделенными 

друг от друга отрезками изолинии. Хаотическая 

ПТ нередко возникает при хроническом легочном 

сердце у лиц с бронхолегочными заболеваниями, 

может осложнять течение хронической сердечной 

недостаточности, острого инфаркта миокарда, быть 

следствием дигиталисной интоксикации и других 

токсических воздействий на сердце [3].

Одной из разновидностей предсердных тахиаа-

ритмий является трепитание предсердий (ТП). ТП 

возникает по механизму макро-re-entry, т. е. обу-

словлена циркуляцией волны возбуждения по то-

пографически обширному контуру, огибающему 

крупные анатомические структуры в правом или 

левом предсердии [2].

ТП представляет собой правильный ритм пред-

сердий с частотой от 200–250 до 400 сокращений в 

мин. Из-за высокой частоты предсердной импуль-

сации, которая, как правило, превышает уровень 

«точки Венкенбаха» АВ-узла, трепетание предсер-

дий практически всегда протекает с АВ-блокадой II 

степени с различной кратностью предсердно-желу-

дочкового проведения. При постоянной кратности 

Ав-проведения говорят о правильной форме ТП, 

при непостоянной кратности — о неправильной его 

форме.

Наиболее частым вариантом ТП является т. наз. 

типичное трепетание предсердий, при котором в 

большинстве случаев циркуляция импульсов про-

исходит вокруг трехстворчатого клапана в направ-

лении против часовой стрелки (при взгляде из 

правого желудочка) [10]. Характерная особенность 

данного вида ТП — обязательное повторное про-

хождение волны возбуждения по т. наз. кавотри-

куспидальному истмусу (КТИ) — области правого 

предсердия между местом впадения в него нижней 

полой вены и фиброзным кольцом трехстворчато-

го клапана, что послужило основанием называть 

типичное ТП истмусзависимым. Значительно реже 

при типичном истмусзависимом ТП волна возбуж-

дения распространяется в обратном направлении — 

по часовой стрелке.

Ведущий электрокардиографический признак 

типичного ТП — «пилообразные» предсердные 

волны F с отсутствием изолинии между ними в од-

ном или нескольких отведениях. Важно отметить, 

что при типичном ТП волны F имеют наибольшую 

амплитуду в отведениях II, III и aVF. При циркуля-

ции импульсов вокруг трикуспидального клапана 

по направлению против часовой стрелки волны F 

в отведениях II, III, aVF имеют отрицательную по-

лярность, а при варианте циркуляции в обратном 

направлении (по часовой стрелке) волны F поло-

жительные [3].

Все остальные виды предсердного макро-re-entry, 

не включающие в состав цепи повторного входа 

возбуждения область КТИ, объединяются в группу 

атипичного, или истмуснезависимого, ТП. Приме-

рами последнего служат циркуляция электрических 

импульсов вокруг митрального клапана, легочных 

вен или послеоперационных рубцов в предсердиях. 

Электрокардиографически атипичное ТП можно 

определить как волнообразную предсердную актив-

ность без четкой изоэлектрической линии, отлича-

ющуюся по своей морфологии от типичного ТП. 

В некоторых отведениях дискретные волны F могут 

отсутствовать [11].

2. Зубец Р при мониторировании ЭКГ по Холтеру

Существует несколько клинических ситуаций, 

при которых зубец Р при мониторировании ЭКГ 

может менять свою конфигурацию.

Первая из них — это наджелудочковая экстра-

систолия. В данном случае зубец Р может помочь 

установить локализацию очага патологических им-

пульсов. Давайте подробнее рассмотрим данный 

Рис. 3. Наджелудочковый триплет 
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Рис. 4. Экстрасистолы из АВ соединения с одновременным достижением импульсом предсердий и желудочков (вверху), 
с одновременной деполяризацией желудочков (в середине), стволовая экстрасистола (внизу), 

трудно дифференцируемая с желудочковой экстрасистолией 

вид нарушений ритма и то, какие изменения кон-

фигурации зубца Р можно при нем наблюдать.

Суправентрикулярная экстрасистолия является 

одним из наиболее часто встречающихся наруше-

ний ритма при проведении холтеровского монито-

рирования [12]. Суправентрикулярное преждевре-

менное сокращение можно выделить в регистрации 

по наличию «ненсинусового» зубца Р, измененного 

по форме и вольтажу. Как и при регистрации стан-

дартной ЭКГ покоя, критериями суправентрику-

лярной экстрасистолии являются:

– наличие преждевременного желудочкового со-

кращения с обычным для данного отведения QRS 

комплексом;
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– наличие перед преждевременным узким желу-

дочковым комплексом зубца Р, отличающегося по 

морфологии от синусового зубца Р;

– наличие компенсаторной паузы (чаще неполной).

Как правило, не возникает трудностей при выяв-

лении одиночной правопредсердной экстрасисто-

лии. У одного и того же пациента можно увидеть раз-

личные варианты предсердной экстрасистолии. Чем 

ближе к синусовому узлу расположен эктопический 

очаг, генерирующий суправентрикулярные экстраси-

столы, тем больше похож по форме Р-зубец экстраси-

столического комплекса на синусовый зубец Р. Зубец 

Р сглажен или деформирован, если эктопическое со-

кращение исходит из средней трети предсердия. Если 

эктопическое сокращение исходит из нижней трети 

правого предсердия, зубец Р инвертирован.

Следует также остановиться на описании экстра-

систол из АВ-узла [13, 14]. Чаще всего подобные экс-

трасистолы возникают не в самом АВ соединении, а 

в начальной части пучка Гиса. При этом возникшее 

возбуждение распространяется двумя путями: ретро-

градно (по предсердиям) и антеградно (на желудоч-

ки). Поскольку антеградный путь является физиоло-

гическим, то комплекс QRS у таких экстрасистол не 

изменен. За счет ретроградного пути на предсердия 

зубец Р отрицательный. В зависимости от длитель-

ности и скорости прохождения импульса от предсер-

дий к желудочкам возможны три варианта:

– одновременное достижение импульсом предсер-

дий и желудочков (регистрируется неширокий ком-

плекс QRS и зубец Т, неполная компенсаторная пауза);

– импульс достигает желудочков раньше, чем 

предсердий (регистрируется отрицательный зубец Р 

экстрасистолы после неширокого комплекса QRS, 

неполная компенсаторная пауза);

– возникает ретроградная АВ блокада (стволовые 

экстрасистолы): импульс достигает только желу-

дочков и не достигает предсердий (регистрируется 

зубец Р, наслаивающийся на неширокий QRS или 

зубец Т, полная компенсаторная пауза).

Несинусовый зубец Р является одной из харак-

терных черт наджелудочковых экстрасистол, в т. ч. 

с аберрацией проведения. В последнем случае воз-

никают трудности с дифференциальной диагности-

кой данного вида экстрасистол с желудочковыми 

экстрасистолами. Наличие несинусового зубца Р 

является одним из критериев, позволяющих отдиф-

ференцировать эти два вида экстрасистол.

Следующая клиническая ситуация, при которой 

меняется форма и конфигурация зубца Р, — пред-

сердная пароксизмальная тахикардия.

При регистрации таких эпизодов во время Холте-

ровского мониторирования отмечаются указанные 

ниже признаки [12]:

– пароксизм регулярного ритма с ЧСС 140–240 

в мин., заканчивающийся удлиненным RR-интер-

валом или паузой;

– каждый эктопический комплекс связан с пред-

шествующим эктопическим зубцом Р;

– чаще в обоих мониторных отведениях регистри-

руются зубцы Р — деформированные, двухфазные или 

отрицательные, отличающиеся от нормальных для дан-

ного пациента зубцов Р. Чем ближе к синусовому узлу 

расположен эктопический очаг, тем меньше выражены 

различия нормального и эктопического зубца Р;

– зубец Р может отсутствовать в обоих монитор-

ных отведениях за счет наслоения на предыдущий 

зубец Т при очень высокой частоте пароксизма;

– возможна также регистрация полиморфных 

зубцов Р и различная продолжительность интервала 

PQ на фоне пароксизма в пределах одного отведе-

ния. В таком случае говорят о многофокусной, или 

хаотической предсердной тахикардии;

– время АВ проведения на фоне пароксизма мо-

жет оставаться нормальным, уменьшаться или уве-

личиваться.

При расположении эктопического очага вблизи 

АВ соединения интервал PQ укорочен. При высо-

кой ЧСС пароксизма наблюдается удлинение ин-

тервала PQ, т. к. через АВ соединение проводится 

большое количество импульсов с высокой частотой. 

При этом тахисистолия сочетается с АВ блокадой I 

или II степени (чаще с проведением 2:1).

В начале пароксизма отмечаются зазубренные 

двухвершинные зубцы Т за счет наслоения эктопи-

ческих зубцов Р на зубец Т преэктопических зубцов 

Р на зубец Т предыдущего комплекса. Отчетливо 

виден типичный «выход» из пароксизма через удли-

нение RR-интервала, появление более редкого си-

нусового ритма с зубцами Р прежней формы.

При холтеровском мониторировании в случае 

проявлений эпизодов пароксизмальной супра-

вентрикулярной тахикардии можно определить 

время восстановления функции синусового узла 

(ВВФСУ) по методике, которая используется при 

электрофизиологическом исследовании. ВВФСУ в 

таких случаях представляет собой интервал от по-

следнего зубца Р тахикардитического эпизода до 

первого обычного синусового зубца Р. ВВФСУ, 

определенное после приступа тахикардии, оказы-

вается несколько укороченным, если сравнить дан-

ный показатель при определении его с помощью 

программной стимуляции левого предсердия во 

время чреспищеводного электрофизиологического 

исследования. На неблагополучие состояния сину-

сового узла может указывать значительное постэк-

страсистолическое (посттахикардитическое) угне-

тение его: пауза после предсердной экстрасистолы 

(или после приступа тахикардии) больше полной. 

В любом случае продолжительность такой паузы бо-

лее 1600 мс у детей раннего возраста и более 1800 мс 

у старших детей, подростков и взрослых можно счи-

тать патологической, что требует углубленного кли-

нического и функционального обследования.
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Еще одну клиническую ситуацию, при которой 

происходят изменения конфигурации зубца Р (ми-

грация водителя ритма по проводящей системе), 

можно наблюдать в ночные и ранние утренние часы 

[12]. Возникновение последовательных импульсов в 

разных участках предсердий приводит к различно-

му распространению возбуждения по предсердиям. 

В отличие от эктопических ритмов, синусовый узел 

лишь временно перестает быть ведущим источ-

ником автоматизма. При этом вместо очередного 

своевременного синусового узла Р регистрируются 

несинусовые узлы Р различной формы и амплитуды 

во всех мониторных отведениях. В данном случае 

наряду с импульсами, генерируемыми в синусовом 

узле, временно доминируют импульсы из других 

отделов проводящей системы сердца. Вследствие 

того, что импульс из предсердий достигает миокар-

да желудочков по обычному пути через АВ соеди-

нение, комплекс QRS, а также длительность QT не 

изменяются.

При анализе ЭКГ отмечается постепенное сме-

щение источника импульса от синусового узла к 

атриовентрикулярному соединению и обратно:

– деформированный зубец Р, похожий на синусо-

вый (импульс из верхней трети правого предсердия);

– сглаженный зубец Р (импульс из средней трети 

предсердия);

– отрицательный зубец Р (импульс из нижней 

трети предсердия);

– сокращение без зубца Р (импульс из АВ соеди-

нения с наложившимся зубцом Р).

Морфология зубца Р сходна с таковой при супра-

вентрикулярной экстрасистолии различной лока-

лизации. 

Важно отметить, что описанная последователь-

ность далеко не всегда включает в себя все пере-

численные варианты зубцов Р. Начинающие врачи 

нередко не диагностируют миграцию, не увидев в 

регистрации всего последовательного изменения 

зубца Р, и ошибочно полагают, что регистрация трех 

измененных зубцов Р не является признаком мигра-

ции водителя ритма по предсердиям. На самом деле, 

периоды миграции могут быть очень короткими 

и заметными лишь при внимательном поиске при 

просмотре всей записи. Кроме того, миграция води-

теля ритма по предсердиям может быть представле-

на лишь двумя-тремя сокращениями с различными 

(укороченными или удлиненными) интервалами PQ.

Таким образом, для феномена миграции водите-

ля ритма характерно:

Рис. 5. Короткий незначимый пароксизм ускоренного суправентрикулярного ритма у пациентки 
с гипертонической болезнью

Рис. 6. Миграция водителя ритма
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– изменение формы и амплитуды зубца Р;

– различие интервалов PQ;

– некоторая аритмия сердечных сокращений;

– сохранение формы и длительности комплекса 

QRST.

При этом пациенты обращаются с жалобами, ха-

рактер которых никак не связан с этим феноменом, 

либо не предъявляют каких-либо жалоб вообще.

Нередко у таких пациентов можно также уви-

деть смену источника автоматизма в течение 3–5 

последующих сокращений с небольшой аритмией: 

в каждом мониторном отведении регистрируются 

одинаковые зубцы Р и одинаковые интервалы PQ. 

В подобном случае некорректно описывать выяв-

ленные изменения как «наджелудочковые трипле-

ты» или «эпизоды групповой суправентрикулярнрй 

экстрасистолии». Не следует забывать, что при ми-

грации водителя ритма возможна регистрация не-

равных интервалов RR. При большом количестве 

таких изменений ошибочное заключение ведет к 

ошибочной терапевтической тактике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Как видно из выше изложенного материала, зу-

бец Р электрокардиограммы может быть чрезвы-

чайно полезен при дифференциальной диагностике 

наджелудочковых нарушений ритма. При анализе 

ЭКГ и проведении дифференциальной диагности-

ки нарушений ритма и проводимости необходимо 

обращать внимание не только на морфологию са-

мого зубца Р, но и на длину интервала PQ, а так-

же на морфологию других зубцов для исключения 

наложения на них эктопированного зубца Р. Углу-

бленный и скрупулезный анализ электрокардио-

граммы поможет врачу правильно поставить диа-

гноз и определиться с лечением пациента.
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