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Несмотря на появление в арсенале врача 
современных высокоточных инструмен-

тальных и лабораторных методов диагностики, 
рутинный анализ электрокардиограммы (ЭКГ) – 
это неотъемлемая часть обследования пациентов 
с подозрением на ишемическую болезнь сердца 
(ИБС) и инфаркт миокарда (ИМ) в частности [5, 
7, 14, 23].

Острый инфаркт миокарда 

По данным ЭКГ традиционно выделяют круп-
ноочаговый и мелкоочаговый ИМ [2].

При крупноочаговом (трансмуральном) ИМ 
на ЭКГ наблюдают патологический зубец Q 
(QS) и динамическое изменение конечной части 
желудочкового комплекса (ИМ с зубцом Q). 
При мелкоочаговом (ИМ без зубца Q) динами-
чески изменяются только конечная часть ком-
плекса QRS – сегмент ST (депрессия) и зубец Т 
(инверсия). В отличие от стенокардии, при ИМ 
без зубца Q указанные изменения сохраняются 
длительно (дни, недели, месяцы). Регулярное 
наблюдение за ЭКГ позволяет клиницисту дати-
ровать ишемическую катастрофу, предполагать, 
какая из артерий связана с инфарктом, и опреде-
лять объем пострадавшего миокарда [3, 28].

Только ЭКГ обычно недостаточно для диа-
гностики острой ишемии или ИМ, поскольку 
изменение сегмента ST может выявляться и при 
других заболеваниях, таких как острый пери-
кардит, гипертрофия левого желудочка, блокада 
левой ножки пучка Гиса, синдромы Бругада 

или ранней реполяризации [25]. Кроме того, 
зубец Q может определяться вследствие фибро-
за миокарда при отсутствии ИБС, например, 
при гипертрофической, дилатационной или рес-
триктивной кардиомиопатии. Патологический 
зубец Q нередко появляется и у больных тяже-
лыми миокардитами. 

Изменения ЭКГ при ИМ могут быть обнару-
жены в сегментах PR и ST, комплексе QRS или 
зубце Т. Наиболее ранние проявления ишемии 
миокарда – изменения сегмента ST или зубца Т 
[10, 20]. Остро возросшая амплитуда симметрич-
ного зубца Т, по меньшей мере, в двух смежных 
отведениях, вероятно, является самым ранним 
электрокардиографическим признаком ишеми-
ческого повреждения миокарда, предшествую-
щим элевации сегмента ST. 

Кроме того, возросшую амплитуду и ширину 
зубца R («гигантский» R с уменьшенным зуб-
цом S) часто выявляют в отведениях, где есть 
элевация сегмента ST и высокие зубцы Т, что 
отражает нарушение проводимости в ишемизи-
рованном миокарде [8], а транзиторные зубцы 
Q могут определяться во время эпизода острой 
ишемии или острого ИМ с успешной реперфу-
зией [15]. 

Электрокардиографические критерии острой 
ишемии миокарда, которая может привести к 
ИМ (при отсутствии гипертрофии левого желу-
дочка и блокады левой ножки пучка Гиса):
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 0,15 мВ у женщин в отведениях V2–V3 и/или 
 0,1 мВ в других отведениях (рис. 1).

2. Депрессия сегмента ST и изменения зубца T.
Новая горизонтальная или нисходящая де  -

прессия сегмента ST  0,05 мВ в двух смежных 
отведениях и/или инверсия зубца Т  0,1 мВ в 
двух смежных отведениях с преобладающим зуб-
цом R или отношением R/T > 1.

Смежными отведениями ЭКГ считают: пе  -
ред   ние – V1–V6, нижнебазальные – II, III, 
aVF, и боковые/апикальные – I и aVL [6, 12]. 
Дополнительные отведения, такие как V3R и 
V4R, отражают потенциалы свободной стенки 
правого желудочка.

Иногда при острой ишемии миокарда могут 
выявляться характерные изменения сегмента ST 
и зубца Т только в одном отведении, что также не 
исключает ИМ.

При определении локализации ишемии мио-
карда или его некроза следует учитывать те 
отведения ЭКГ, в которых имеет место патоло-
гический зубец Q или элевация сегмента ST, 
а не его депрессия [9, 29]. Однако депрессия 
сегмента ST в отведениях V1–V3 всегда свиде-
тельствует об ишемии миокарда, особенно если 
зубец Т в V3 положительный и имеется элева-
ция сегмента ST  0,1 мВ в отведениях V7–V9 
[4, 16]. 

С целью выявления сопутствующего инфар-
кта правого желудочка пациентам с подозрением 
на ИМ нижней стенки целесообразно снимать 
правые прекардиальные отведения (V3R и V4R) 
[13, 21].

Во время острого эпизода дискомфорта или 
боли за грудиной нормализация ранее инверти-
рованного зубца Т может свидетельствовать об 

острой ишемии миокарда. Кроме того, следует 
помнить, что эмболия легочной артерии, различ-
ные внутричерепные процессы (ишемический 
или геморрагический инсульт, опухоль), пери- 
или миокардиты также могут сопровождаться 
патологическими изменениями сегмента ST и 
зубца T.

Диагностика ИМ затрудняется при наличии 
блокады левой ножки пучка Гиса, для которой 
характерны депрессия сегмента ST и инверсия 
зубца T в отведениях I, aVL и V5–V6, или бло-
кады правой ножки (с подобными изменениями 
ST-T в отведениях V1–V3). В таких случаях, 
помимо тщательного анализа ЭКГ в динамике, 
необходимо учитывать клинические признаки 
и данные других дополнительных диагностиче-
ских методов [22, 26].

Некоторые пациенты с элевацией сегмента 
ST или новой блокадой левой ножки пучка 
Гиса внезапно погибают еще до изменения био-
маркеров или появления явных гистологиче-
ских признаков некроза миокарда. Причиной 
смерти таких лиц следует считать фатальный 
ИМ [23].

Помимо клиники, изменения на ЭКГ являют     -
ся основным диагностическим критерием и 
острого коронарного синдрома (ОКС). Для ОКС 
с подъемом сегмента ST характерна элевация 
сегмента ST на 1 мм и более не менее чем в двух 
смежных отведениях ЭКГ (рис. 2) либо появле-
ние острой полной блокады левой ножки пучка 
Гиса.

При ОКС без подъема сегмента ST положение 
сегмента либо не меняется, либо наблюдается 
его депрессия и изменяется зубец Т (уплощение, 
инверсия) (рис. 3).

Рис. 1. Острая ишемия миокарда. Элевация сегмента ST в отведениях V1–V5

I

II

III

аVR

аVL

аVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6



72 «Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія», № 2, 2012

Л
ЕК

Ц
ІЇ

М.Т. Ватутін та співавт. 

Перенесенный инфаркт 
миокарда

«Патологические» зубцы Q или комплексы 
QS при отсутствии динамических изменений 
QRSТ обычно являются патогномоничными для 

перенесенного ИМ (постинфарктного кардио-
склероза) [11, 17].

Изменения на ЭКГ, связанные с перенесен-
ным инфарктом миокарда:

1. Любой зубец Q в отведениях V2–V3  0,02 с 
или комплекс QS в V2 и V3 (рис. 4).

Рис. 3. ЭКГ больного с ОКС без подъема сегмента ST
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Рис. 2. ЭКГ больного с ОКС с подъемом сегмента ST
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2. Зубец Q  0,03 с и  0,1 мВ глубиной или 
комплекс QS в любых двух смежных отведе -
ниях – I, aVL, V6; V4–V6; II, III, aVF.

3. Зубец R  0,04 с или отношение R/S 
 1 с конкордантным положительным зубцом Т в 
отведениях V1–V2 (при отсутствии нарушений 
внутрижелудочковой проводимости).

Специфичность электрокардиографической 
диагностики ИМ считается высочайшей, когда 
зубец Q выявляется в нескольких отведениях. 
Девиация ST или только изменения зубца Т счи-
таются неспецифичными для некроза миокарда 
признаками. Однако если эти признаки выявля-
ются в тех же отведениях, что и зубец Q, вероят-
ность ИМ существенно возрастает. Например, 
зубец Q  0,02 и < 0,03 с или  0,1 мВ глубиной 
может свидетельствовать о перенесенном ИМ, 
если он сопровождается инверсией зубца Т в тех 
же отведениях.

ЭКГ, «застывшая» в острой или подострой 
фазе ИМ, характерна для постинфарктной анев-
ризмы сердца (рис. 5).

Другие распространенные алгоритмы выяв-
ления ИМ по данным ЭКГ, такие как Minnesota 
code, Novacode, WHO MONICA, оценивают глу-
бину, ширину зубца Q или его соотношение с 
амплитудой зубца R. Так, на основании нали-
чия зубца Q глубиной 1/3 или 1/5 амплитуды 
зубца R в эпидемиологических и клинических 
исследованиях выявляют лиц, перенесших ИМ 
[18, 19].

Факторы, затрудняющие электро-
кардиографическую диагностику 
инфаркта миокарда

Наличие комплекса QS в отведении V1 
обычно считается нормой. Зубец Q < 0,03 с и 

Рис. 4. «Патологические» зубцы Q в отведениях V2–V3 у больного с постинфарктным кардиосклерозом и 
бифасцикулярной блокадой (правой ножки пучка Гиса и передней ветви левой ножки пучка Гиса)
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Рис. 5. ЭКГ  больного с аневризмой передней стенки левого желудочка после ИМ с зубцом Q, перенесенного 
год назад
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< 1/4 амплитуды зубца R в отведении III также 
считается нормальным, если фронтальная ось 
QRS находится между 30 º и 0 º. Зубец Q также 
можно расценивать как норму в отведении aVL, 
если фронтальная ось QRS находится между 60 º 
и 90 º. 

Зубец Q также считается непатологическим, 
если он < 0,03 с и < 1/4 амплитуды зубца R 
в отведениях I, aVL, aVF, V4–V6. Обструктив       -
ная или дилатационная кардиомиопатия, 
блокада левой или правой ножек пучка Гиса, 
гипертрофия левого и правого желудочков, мио-
кардиты, cor pulmonale, гиперкалиемия могут 
проявляться комплексами Q/QS при отсут-
ствии ИМ.

Факторы, затрудняющие электрокардиогра-
фическую диагностику инфаркта миокарда

Симулирующие ИМ
 • Синдром ранней реполяризации желудоч-

ков (рис. 6)
 • Гипертрофическая кардиомиопатия (рис. 7)
 • Блокада левой ножки пучка Гиса
 • Синдром преждевременного возбуждения 

желудочков
 • Синдром Бругада (рис. 8)
 • Пери-/миокардит
 • Эмболия легочной артерии
 • Субарахноидальное кровоизлияние
 • Метаболические нарушения (гиперкалие-

мия, анемия)
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Рис. 7. ЭКГ при гипертрофической кардиомиопатии. Изменения конечной части желудочкового комплекса, 
обусловленные выраженной гипертрофией левого желудочка и хронической ишемией его миокарда
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Рис. 6. ЭКГ при синдроме ранней реполяризации желудочков (подъем сегмента ST в грудных отведениях)
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 • Ошибки в определении расположения 
точки J

 • Острый холецистит, панкреатит

Нивелирующие ИМ
 • Предшествующий ИМ с зубцом Q и/или 

стойкой элевацией сегмента ST
 • Наличие искусственного водителя ритма
 • Блокада левой ножки пучка Гиса

Повторный инфаркт миокарда

Предшествующие изменения на ЭКГ затруд-
няют диагностику повторного ИМ. Тем не 

менее, ИМ следует считать повторным, если 
у пациентов с элевацией сегмента ST ампли-
туда ее возрастает либо возникают новые 
подъем сегмента ST  0,1 мВ или патогномонич-
ный зубец Q, по меньшей мере, в двух других 
смежных отведениях (особенно если есть связь 
с ишемическими симптомами, длившимися 
20 мин и более). Однако вновь возникшая эле-
вация сегмента ST может свидетельствовать и 
об угрожающем разрыве миокарда, что требует 
дополнительного диагностического обследова-
ния такого пациента. И, наконец, депрессию 
сегмента ST или возникшую внезапно блокаду 
левой ножки пучка Гиса не следует рассматри-

Рис. 9. Успешное восстановление коронарного кровотока с помощью тромболизиса у больного с ИМ: 
А – до тромболизиса; Б – после тромболизиса альтеплазой

Рис. 8. ЭКГ больного с синдромом Бругада (подъем сегмента ST в правых грудных отведениях на фоне 
блокады правой ножки пучка Гиса)
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вать как обоснованный критерий повторного 
ИМ [23].

ЭКГ при коронарной 
реваскуляризации

Динамическое наблюдение за ЭКГ при тром-
болизисе и ургентных чрескожных коронарных 
вмешательствах (ЧКВ) позволяет оценить их 
эффективность. Помимо клинических признаков 
(прекращение боли), такие электрокардиографи-
ческие проявления, как уменьшение подъема сег-
мента ST более чем на 70 % (рис. 9) и пробежки 
ускоренного идиовентрикулярного ритма, весь-
ма специфичны для успешного восстановления 
коронарного кровотока.

В ряде случаев изменения на ЭКГ во время 
или после плановых ЧКВ сходны с наруше-
ниями, наблюдаемыми при спонтанном ИМ. У 
пациентов, подвергшихся аортокоронарному 
шунтированию, также могут появиться новые 
изменения ST-T, но они не обязательно свиде-

тельствуют об ишемии миокарда [27]. Однако 
если новый патологический зубец Q выявляется 
в отведениях, в которых до вмешательства его не 
было, то в этих случаях следует подозревать ИМ, 
особенно если у больного повышается уровень 
биомаркеров повреждения сердца, при эхокар-
диографии выявляются новые зоны гипо- или 
акинезии миокарда либо появляются (усугубля-
ются) гемодинамические нарушения.

Таким образом, вот уже более столетия ЭКГ, 
разработанная лауреатом Нобелевской премии 
В. Эйнтховеном, остается весьма точным мето-
дом диагностики ИБС и ИМ, в частности. Вместе 
с тем, следует помнить, что по разным причинам 
примерно у 15 % больных с ИМ она бывает неин-
формативна. Поэтому, помимо ЭКГ, в диагности-
ке ИМ следует, прежде всего, учитывать клинику 
и чаще использовать современные лаборатор-
ные и другие инструментальные методы. Все 
это, несомненно, может существенно повысить 
точность и своевременность диагностики такого 
грозного заболевания, каким является ИМ.
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N.T. Vatutin, N.V. Kalinkina, Ye.V. Yeshchenko

Electrocardiogram in the diagnosis of myocardial infarction
In this article data about electrocardiographic diagnosis of myocardial infarction are provided. The diagnostic 

criteria for different types of myocardial infarction are described in detail. Common ECG pitfalls in diagnosing 
myocardial infarction are presented.
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