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Аннотация. У больных туберкулезом легких имеется наиболее высокий риск развития осложнений  

со стороны сердечно-сосудистой системы, в том числе формирование условий для электрической нестабильно-

сти миокарда. Цель исследования: оптимизация выявления электрической нестабильности миокарда у больных 

туберкулезом легких с сопутствующим сахарным диабетом и гипертонической болезнью в период проведения 

противотуберкулезной терапии. Материалы и методы. Обследовано 78 больных туберкулезом легких, в том 

числе 31 человек с сопутствующим сахарным диабетом и 16 больных с сопутствующей гипертонической болез-

нью. Электрокардиограмму регистрировали в 12 отведениях. Проводили анализ электрокардиограммы, аксоно-

метрию Т, вычисление пространственного и фронтального углов QRS-Т. Результаты исследования обрабатывали 

при помощи пакета статистических программ MS EXCEL 2016 для Windows и STATISTICA 10. Результаты 

исследования. Наибольшее значение частоты сердечных сокращений имели больные со значением sQRS-Т ≥ 90º,  

p < 0,05. В группе больных туберкулезом легких с нормальным значением пространственного угла QRS медиана 

fQRS-T принимала положительные значения, а в группе больных туберкулезом легких с sQRS-Т ≥ 90º – отрица-

тельные, p < 0,05. Величина sQRS-Т увеличивалась у больных туберкулезом легких старше 45 лет и при сочета-

нии туберкулеза легких и сахарного диабета, p < 0,05. Величина fQRS-Т не зависела от распространенности спе-

цифического процесса, от типа сахарного диабета и стадии гипертонической болезни, p > 0,05. Наиболее ча-

сто выявляли увеличение sQRS-Т у мужчин и женщин в группе больных туберкулезом легких и сахарным диа-

бетом – в 19 / 31 (61,3 %) случаев, менее часто, чем в группе больных туберкулезом легких и гипертонической 

болезнью в 11 / 31 (43,7 %) случаев и только туберкулезом легких 13 / 31 (42 %) случаев. Заключение.  

При выявлении значений sQRS-T ≥ 90º у больных туберкулезом легких и сахарным диабетом следует их напра-

вить на консультацию к врачу-кардиологу. 
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Abstract. Patients with pulmonary TB are at the highest risk of developing cardiovascular complications, including 

developing conditions for electrical instability of the heart. Objective. To optimize the detection of electrical instability 

of the myocardium in pulmonary TB patients with concomitant diabetes mellitus or hypertension during TB treatment. 

Materials and methods. We studied 78 pulmonary TB patients, including 31 patients with concomitant diabetes mellitus 

and 16 patients with concomitant hypertension. We recorded a 12-lead ECG. We performed ECG analysis, T axonometric, 

and evaluation of the spatial and frontal angles of QRS-Т. The results were processed using statistical software package 

MS EXCEL 2016 for Windows and STATISTICA 10. Research results. The highest values of the heart rate were in 

patients with sQRS-Т ≥ 90º, p < 0.05. In pulmonary TB patients with the normal spatial QRS angle the fQRS-T median 

had a positive value, while in patients with sQRS-Т ≥ 90º it had a negative value, p < 0,05. The sQRS-Т value was higher 

in pulmonary TB patients over 45 years old or with concomitant diabetes mellitus, p < 0.05. The fQRS-Т value did not 

depend on TB process spread, diabetes mellitus type, or the stage of hypertension, p > 0.05. The increased sQRS-Т was 

more frequently detected in men and women with pulmonary TB / diabetes mellitus – 19/31 (61.3 %) cases, and less 

frequently – in patients with pulmonary TB/hypertension or just TB – 11 / 31 (43.7 %) and 13 / 31 (42 %) cases 

respectively. Conclusion. Patients with sQRS-T ≥ 90º should be referred to a cardiologist for consultation. 

Key words: the spatial QRS-T (sQRS–T) angle, the frontal QRS-T (fQRS-T) angle, pulmonary TB 
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Введение. Сердечно-сосудистая патология является одним из ведущих компонентов патогенеза 

и танатогенеза при различных инфекционных заболеваниях, причем ее развитие может быть связано 

как с прямым патогенным действием возбудителя или его токсинов на структуры сердца, так и опосре-

довано каскадом патогенетических механизмов, реализуемых через метаболиты инфекционного про-

цесса [1–3]. Кроме того, возможен кардиотоксический эффект противоинфекционной терапии,  

в частности ассоциированный с развитием токсической кардиомиопатии у больных туберкулезом [4–6].  

Туберкулезу может сопутствовать различный коморбидный фон, в том числе сахарный диабет 

(СД) и гипертоническая болезнь (ГБ). У таких больных имеется наиболее высокий риск развития 

осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, в том числе формирование условий для элек-

трической нестабильности в миокарде. Именно поэтому ранняя и своевременная диагностика является 

актуальной задачей в комплексе лечебных мероприятий туберкулеза. 

Наиболее широкое распространение для выявления нарушений в работе сердца получила элек-

трокардиография (ЭКГ), современные методы которой позволяют не только диагностировать эти нару-

шения, но и выявлять ранние (доклинические) изменения, а также определять ряд показателей, обла-

дающих прогностической способностью [7].  

Практически с самого зарождения метода ЭКГ стал проявляться интерес к изучению с ее помо-

щью взаимоотношений процесса де- и реполяризации желудочков сердца. Достаточно длительное 

время этот интерес был чисто теоретическим. В 1934 г. в “American Heart Journal” была опубликована 

работа “Electrocardiograms that represent the potential variations of a single electrode”, в которой Wilson 

F.N. с соавторами предложили концепцию электрокардиографического желудочкового градиента 

(ЖГ), что дало старт развитию нового направления в ЭКГ [8]. На основе концепции ЖГ были разрабо-

таны и внедрены в практику показатели, характеризующие электрохимические процессы в миокарде – 

«угол QRS-T». Этот угол характеризует расхождение векторов деполяризации и реполяризации в про-

странстве и является интегральным между векторами QRS и Т.  
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В 2003 г. работой I. Kardys и соавторов продемонстрировано прогностическое значение увели-

чения пространственного угла QRS-T (sQRS-T) [9]. По данным исследования установлена ценность 

sQRS-T в прогнозировании фатальных сердечных событий. Однако, несмотря на высокие прогности-

ческие возможности sQRS-T, он пока не вошел в широкую клиническую практику, так как для его 

определения необходимо наличие ортогональных отведений XYZ для классического построения век-

торов QRS и T. 

В разное время были предложены способы трансформации, c помощью которых становится воз-

можным определение sQRS-T по данным обычной ЭКГ в 12 общепринятых отведениях. В последние 

годы вместо пространственного угла для тех же целей предлагается использование фронтального угла 

QRS (fQRS-T), расчет которого довольно прост [10]. Тем не менее исследования данных показателей 

относятся в основном к клинической кардиологии. Предполагается выявление ассоциации увеличения 

значения QRS-T с различными факторами риска развития ССЗ.  

Работ, посвященных анализу углов QRS-T как показателей электрической нестабильности мио-

карда у больных туберкулезом легких (ТБЛ) при сочетании с СД или ГБ, в отечественной литературе 

не обнаружено. 

Цель: оптимизировать диагностику электрической нестабильности миокарда у больных тубер-

кулезом легких с сопутствующим сахарным диабетом и гипертонической болезнью по результатам 

исследования электрокардиографии в 12 общепринятых отведениях в период проведения противоту-

беркулезной терапии.  

Материалы и методы. Одноцентровое обсервационное проспективное сплошное исследование 

выполнено на базе отделения функциональной диагностики Центра диагностики и реабилитации забо-

леваний органов дыхания ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза» 

Министерства науки и высшего образования Российской Федерации.  

Критерии включения: возраст больных старше 18 лет, подтвержденный диагноз ТБЛ по обще-

принятым критериям, подтвержденный диагноз СД 1 или 2 типов, подтвержденный диагноз ГБ  

1 и 2 стадий. 

Из исследования были исключены больные с декомпенсацией сердечной недостаточности, ухуд-

шением течения ГБ, с искусственным водителем ритма, с установленным диагнозом постинфарктного 

кардиосклероза. Не допускалось наличие у обследуемых клинически выраженной ишемической бо-

лезни сердца и прием антиаритмических препаратов. При выявлении у обследуемых на ЭКГ фибрил-

ляции или трепетания предсердий больные также не были включены в исследование в связи с невозмож-

ностью достоверной оценки изучаемых параметров ЭКГ. С учетом критериев исключения в исследова-

ние включено 78 человек. Из 78 больных было 49 (62,8 %) мужчин, средний возраст которых составил 

45 ± 10,57 лет, 29 (37,2 %) женщин, средний возраст 52,17 ± 16,32 года. Среди больных преобладали лица 

старшего возраста 45–59 лет (42,3 %); средний возраст составил 47,67 ± 13,36 лет (табл. 1). 

 
Таблица 1. Половозрастная и клиническая характеристики обследованных больных 

Table 1. Gender, age, and clinical characteristics of the studied patients 

Признак 
Больные ТБЛ, n = 78 (%) 

Значение 

Пол 

Мужской 49 (62,8) 

Женский 29 (37,2) 

Возраст 

До 20 лет 1 (1,3) 

20–35 лет 13 (16,7) 

36–44 лет 15 (19,2) 

45–59 лет 33 (42,3) 

Более 60 лет 16 (20,5) 

Категория случаев заболевания 

Впервые выявленные 57 (73,1) 

Ранее леченные 14 (17,9) 

Рецидив 7 (9,0) 

Клиническая форма ТБЛ 

Туберкулема  27 (34,6) 

Очаговая  3 (3,8) 

Инфильтративная  25 (32,1)   
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Продолжение табл. 1 

Признак 
Больные ТБЛ, n = 78 (%) 

Значение 
Диссеминированная 3 (3,8) 

Фиброзно-кавернозная 16 (20,5) 

Цирротическая 4 (5,1) 

Клиническая форма СД 

СД 1 типа 11 (35,5) 

СД 2 типа 20 (64,5) 

Клиническая стадия ГБ 

ГБ 1 стадии 4 (25,0) 

ГБ 2 стадии 12 (75,0) 

 

В 57 (73,1 %) случаев диагноз ТБЛ был установлен впервые, в остальных случаях это были слу-

чаи повторного лечения или рецидив заболевания. Превалировала инфильтративная клиническая 

форма ТБЛ 25 (32,1 %) случаев и туберкулема 26 (34,6 %) случаев. Среди клинических форм СД пре-

обладал СД 2 типа, 20 / 31 (64,5 %) случаев. Среди обследованных с ГБ преобладали больные  

со 2 стадией ГБ, 12 / 16 (75,0 %) случаев.  

Выбор режима и формирование схемы химиотерапии осуществлены лечащими врачами-фтизи-

атрами в соответствии с действующими нормативными документами [11, 12], по результатам теста на 

лекарственную чувствительность микобактерий туберкулеза. В схемы лечения ТБЛ чаще всего были 

включены фторхинолоны (преимущественно Левофлоксацин), аминогликозиды / Капреомицин и Пи-

разинамид (43, 41, 32 % соответственно).  

Верификация и лечение сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний осуществлялись вра-

чом-кардиологом. Подбор терапии проводили согласно клиническим рекомендациям по лечению [13–

15]. Коррекцию гликемии проводил врач-эндокринолог [16]. Лечение проходило в условиях стационара, 

средний медицинский персонал выдавал пациентам препараты и контролировал их принятие. 

Для регистрации ЭКГ в 12 отведениях использовали электрокардиограф «CardiMax FX-7202» 

(FUKUDA DENSHI, Япония). Регистрацию ЭКГ проводили при калибровке l mV и скорости лентопро-

тяжки 50 мм/с, после 10–15-минутного отдыха и не ранее чем через 2 ч после еды в положении лежа 

на спине. Для снижения кожно-гальванического сопротивления кожу в местах наложения электродов 

предварительно тщательно обрабатывали раствором кожного антисептика. У всех обследуемых опре-

деляли стандартные показатели ЭКГ во II стандартном отведении, в том числе частоту сердечных со-

кращений (ЧСС, уд./мин.), интервал QT (мс) – методом наклона [17], корригированный интервал QT 

(QTcВ), рассчитываемый по формуле Bazett, оценивали электрическую ось сердца, электрическую ось 

зубца Т. Выявляли признаки гипертрофии камер сердца (индекс Peguero-LoPresti (PLP) и корнельский 

вольтажный индекс (КИ)), нарушения возбудимости и проводимости, признаки локального и диффуз-

ного поражения миокарда. Нормативными значениями считали следующие: верхняя граница нормаль-

ных значений интервала QТсB – 450 мс для мужчин и 460 мс – для женщин [18], PLP, патологический 

при значениях > 28 мм у мужчин и > 23 мм у женщин, и КИ, патологический при значениях > 28 мм у 

мужчин и > 20 мм у женщин.  

sQRS-T рассчитывали с использованием регрессионного преобразования Jan A. Kors как наибо-

лее простого способа, с использованием соответствующих коэффициентов [19] (табл. 2). 
 

Таблица 2. Коэффициенты трансформации регрессионного преобразования Jan A. Kors 

Table 2. Corse regression transformation coefficients 

Отведение I II V1 V2 V3 V4 V5 V6 

X 0,38 –0,07 –0,13 0,05 –0,01 0,14 0,06 0,54 

Y –0,07 0,93 0,06 –0,02 –0,05 0,06 –0,17 0,13 

Z 0,11 –0,23 –0,43 –0,06 –0,14 –0,20 –0,11 0,31 

 

Рассчитывали величину фронтального угла (fQRS-T) как модуля разницы между осью QRS  

и осью Т (во фронтальной плоскости). При разнице больше 180° значение угла приводилось к мини-

мальному путем вычитания из 360°.  

Для определения электрической оси зубца Т использовали тот же метод, что и для вычисления 

электрической оси комплекса QRS.  
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Отклонением от нормы считали значения оси Т ≥ 90º sQRS-Т ≥ 90º, fQRS-T ≥ 90º для всех боль-

ных [20]. Кроме того, учитывали и другие пороговые значения для sQRS-Т≥ 75º для мужчин, ≥ 59º  

для женщин [21]; при наличии сахарного диабета sQRS-Т ≥ 73º для мужчин, ≥ 67º для женщин [22], 

fQRS-T ≥ 100º [23]; sQRS-Т ≥ 79º для больных с артериальной гипертензией [24].  

Результаты исследования обрабатывали при помощи пакета статистических программ MS 

EXCEL 2016 для Windows и STATISTICA 10 (Dell Inc., США). Исследуемые данные представлены в 

виде медианы и 25 нижнего и 75 верхнего квартилей, Ме [Q1; Q3]. Проведено округление цифровых 

величин до значимых значений. Характер распределения данных оценивали с использованием кван-

тильных диаграмм Q–Q plots и критерия Шапиро – Уилка. Для сравнения групп по количественным 

признакам использовали критерий Краскела – Уоллиса, Манна – Уитни, Колмогорова-Смирнова; для 

сравнения по качественным признакам – критерий χ2 с поправкой Йетса. Достоверной считалась раз-

ница при уровне р < 0,05.  

Ограничения проведенного исследования. В данном исследовании была изучена относи-

тельно небольшая группа больных, в связи с чем полученные результаты могут быть высокоспецифич-

ными для изучаемой выборки. Однако анализ проводили с учетом ненормального ассиметричного рас-

пределения данных, что повышает репрезентативность полученных результатов.  

Результаты исследования. Проведен анализ параметров ЭКГ у больных ТБЛ, ТБЛ/СД, ТБЛ/ГБ, 

результаты которого представлены в таблице 3.  

 
Таблица 3. Значения анализируемых показателей в группах больных ТБЛ,  

сравнение показателей между группами, Ме [Q25; 75 %], n = 78 

Table 3. Values of the analyzed parameters in the groups of pulmonary TB patients,  

comparison between the groups, Ме [Q25; 75 %], n = 78 

Показатель,  

ед. изм. 

Референсное  

значение 

Полученное значение 

Критерий 

Краскела – Уоллиса 
I группа  

(ТБЛ),  

n = 31 

II группа  

(ТБЛ/СД), 

n = 31 

III группа 

(ТБЛ/ГБ), 

n = 16 

ЧСС, уд./мин. 60–90 75 [68; 84] 87 [72; 94] 78 [70; 92] Н = 3,12, df = 2, р = 0,2 

угол QRS, 

град. 
0… +89 61 [26; 76] 29 [–4; 57] 20 [–15; 52] Н = 8,85, df = 2, р = 0,01 

угол Т, град. 0…+90 45 [12; 63] 37 [25; 60] 50 [17; 60] 
Н = 0,083, df =2, р = 

0,95 

fQRS-T, град.  0…+90 15 [–4; 40] –18 [–59; 16] –3,5 [–59; 20] Н = 7,82, df = 2, р = 0,02 

sQRS-T, град. 0…+90 62 [43; 79] 82 [63; 101] 69 [46; 89] Н = 8,46, df = 2, р = 0,01 

QTcВ, мс 

< 450 мс у мужчин  

и < 460 мс у жен-

щин 

408 [403; 437] 428 [420; 450] 
406 [401; 

438] 
Н = 0,15, df = 2, р = 0,92 

PLP, мм 

< 28 мм у мужчин 

и < 23 мм  

у женщин 

17 [12; 24] 21 [16; 26] 20 [13; 24] Н = 6,17, df = 2, р = 0,04 

КИ, мм 

< 28 мм у мужчин  

и < 20 мм  

у женщин 

10 [7; 16] 14 [10; 19] 15 [13; 18] Н = 4,64, df = 2, р = 0,09 

 

Медианы углов QRS в группах, обследуемых имели нормальные значения, но достоверно разли-

чались между собой, р = 0,01.  

Медианы значений fQRS-T в группах II и III принимали отрицательные значения, а sQRS-T 

во всех группах имели нормальные значения и достоверно различались между собой, р = 0,02  

и р = 0,01, соответственно. 

Медианы значений вольтажных критериев гипертрофии миокарда левого желудочка во всех 

группах, обследованных не превышали референсные, но их различия были статистически достовер-

ными по критерию PLP, р = 0,04. 

При анализе медиан ЧСС и QTcВ их значения находились в пределах референсных во всех груп-

пах обследованных и статистически не различались, р > 0,05. 

Проведен анализ частоты выявления увеличения значений fQRS-T и sQRS-T ≥ 90º у всех обсле-

дованных больных, результаты которого представлены на рисунке 1.  
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Рисунок 1. Частота выявления увеличения значений анализируемых показателей, % случаев 

Figure 1. The incidence of increased values of the analysed parameters, % of cases 

 

Так, наиболее часто выявлялись случаи увеличения sQRS-Т среди всех больных обследуемой 

когорты, 19 / 78 (24,4 %) случаев. Взаимное увеличенное значение fQRS-T и sQRS-T ≥ 90º было выяв-

лено в 3 / 78 (3,8 %) случаев, при этом медиана sQRS-Т составила 101,39º [96,68; 123,67], а медиана 

fQRS-T 141º [138; 167]. 

В таблице 4 представлены значения анализируемых показателей и результаты попарного срав-

нения медиан исследуемых показателей между группами обследуемых по показателю sQRS-Т < 90º  

и sQRS-Т ≥ 90º с использованием критерия Колмогорова – Смирнова.  
 

Таблица 4. Значения анализируемых показателей в группах sQRS-Т < 90º и sQRS-Т ≥ 90º,  
Ме [Q25; 75], n = 78 

Table 4. Values of the analysed parameters in groups with sQRS-Т < 90º and sQRS-Т ≥ 90º, Ме [Q25; 75], n = 78 

Показатель sQRS-Т <90º, n = 59 sQRS-Т ≥90º, n = 19 Критерий Колмогорова – Смирнова, р 

ЧСС, уд./мин. 77 [68; 90] 89 [79; 94] < 0,05 

угол QRS, град. 46 [10; 68] 15 [–54; 67] > 0,10 

угол Т, град. 44 [25; 60] 50 [5; 66] > 0,10 

fQRS-T, град. 6 [–19; 26] –45 [–113; 10] < 0,05 

QTcВ, мс 419 [404; 437] 437 [404; 450] > 0,10 

PLP, мм 20 [13; 26] 16 [15; 23]  > 0,10 

КИ, мм 14 [9; 19] 13 [7; 16] > 0,10 

 

Так, нами обнаружены статистически значимые отличия в ЧСС и значении fQRS-T между груп-

пами больных, имевших нормальное и увеличенное значение пространственного угла QRS-Т. 

Наибольшее значение ЧСС имели больные со значением sQRS-Т ≥ 90º, p < 0,05. В группе больных ТБЛ 

с нормальным значением пространственного угла QRS-Т медиана fQRS-T имела положительные зна-

чения, а в группе больных ТБЛ с sQRS-Т ≥ 90º – отрицательные, p < 0,05.  

В таблице 5 представлены результаты исследования ассоциации увеличенных fQRS-Т и sQRS-Т 

с клиническими данными больных с использованием двустороннего критерия Фишера по показателю 

fQRS-Т ≥ 90º и sQRS-Т ≥ 90º.  
 

Таблица 5. Ассоциации клинических данных и fQRS-Т ≥ 90º, sQRS-Т ≥ 90º, n = 78 

Table 5. The association between clinical data and fQRS-Т ≥ 90º, sQRS-Т ≥ 90º, n = 78 

Параметр ассоциации fQRS-T sQRS-T 

Пол, м / ж χ2 = 3,1 df = 1, р = 0,82 χ2 = 0,024 df = 1, р = 0,87 

Возраст, до 45 и старше 45 лет χ2 = 7,39, df = 1, р = 1,22 χ2 = 6,56, df = 1, р = 0,01 

Анамнез заболевания, первично / ранее леченные χ2 = 4,92, df  = 1, р = 0,9 χ2 = 0,022, df = 1, р = 0,89 

Распространенность ТБЛ χ2 = 13,14 df  = 1, р = 0,52 χ2 = 0,56, df = 1, р = 1,0 

Наличие СД χ2 = 17,39, df = 1, р = 1,0 χ2 = 0,097, df = 1, р = 0,02 

Наличие ГБ χ2 = 4,92, df = 1, р = 1,0 χ2 = 0,24, df = 1, р = 0,71 

Наличие признаков повышения  

электрической активности левого желудочка 
χ2 = 0,17, df = 1, р = 1,0 χ2 = 5,06, df = 1, р = 0,63 

0,0% 5,0% 10,0%15,0%20,0%25,0%30,0%

fQRS≥ 90

sQRS≥ 90

fQRS≥ 90 sQRS≥ 90

% случаев 3,8% 24%
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В результате проведенного анализа было выявлено, что между возрастом больных ТБЛ и увели-

чением пространственного угла QRS ≥ 90º, а также наличием СД у больных ТБЛ имеются статистиче-

ски значимые различия р = 0,01 и р = 0,02, соответственно. 

Результаты анализа зависимости величины sQRS от распространенности туберкулеза легких, 

типа СД, стадии ГБ представлены на рисунке 2.  
  

 
Рисунок 2. Величина пространственного угла QRS в зависимости от распространенности ТБЛ, типа СД,  

стадии ГБ, Ме [Q25;75], n = 78 

Примечание: *ТБЛ: 1 (распространенные процессы) – диссеминированная, фиброзно-кавернозная, цирротиче-

ская; 2 (ограниченные процессы) – туберкулема, очаговая форма, инфильтративная. СД: 1 – СД 1 типа;  

2 – СД 2 типа. ГБ: 1 – 1 стадия гипертонической болезни; 2 – 2 стадия гипертонической болезни. 

Figure 2. The value of the spatial QRS angle and its dependence on severity of pulmonary TB,  

type of diabetes mellitus, stage of hypertension, Ме [Q25;75], n = 78 

Note: *TB: 1 (common processes) – disseminated, fibrous-cavernous, cirrhotic; 2 (limited processes) – tuberculoma, 

focal form, infiltrative. Diabetes mellitus: 1 – type 1; 2 – type 2 diabetes. Hypertension: 1 – 1 stages; 2– 2 stages  

of hypertension. 

 

Как видно из рисунка 2, величина sQRS-Т не зависела от распространенности специфического 

процесса, p = 0,31, увеличивалась при СД 2 типа, р = 0,01, и не зависела от стадии ГБ, р = 0,67. 

Величины фронтального угла QRS в зависимости от распространенности ТБЛ, типа СД, стадии 

ГБ представлены на рисунке 3. 
 

Рисунок 3. Величина фронтального угла QRS в зависимости от распространенности ТБЛ, 

типа СД, стадии ГБ, Ме [Q25;75], n = 78 

Примечание: *ТБЛ: 1 (распространенные процессы) – диссеминированная, фиброзно-кавернозная, цирротиче-

ская; 2 (ограниченные процессы) – туберкулема, очаговая форма, инфильтративная. СД: 1 – СД 1 типа;  

2 – СД 2 типа. ГБ: 1 – 1 стадия гипертонической болезни; 2 – 2 стадия гипертонической болезни. 

Figure 3. The value of the frontal QRS angle and its dependence on severity of pulmonary TB, type of diabetes 

mellitus, stage of hypertension, Ме [Q25;75], n = 78 

Note: *TB: 1 (common processes) – disseminated, fibrous-cavernous, cirrhotic; 2 (limited processes) – tuberculoma, 

focal form, infiltrative. Diabetes mellitus: 1 – type 1; 2 – type 2 diabetes. Hypertension: 1 – 1 stages; 2– 2 stages  

of hypertension. 
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Как видно из рисунка 3, величина fQRS-Т не зависела от распространенности специфического 

процесса, p = 0,79, от типа СД, р = 0,57 и стадии ГБ, р = 0,24. 

Учитывая, что используемые пороговые значения углов QRS-T по-прежнему значительно разли-

чаются в разных исследованиях, мы провели анализ с учетом референсных значений, рассчитанных 

и рекомендуемых для проведения анализа в зависимости от клинической ситуации и гендерной при-

надлежности больных (рис. 4).  
 

 
Рисунок 4. Частота случаев увеличения значений анализируемых показателей, % 

Figure 4. The incidence of increased values of the analysed parameters, % 

 

Так, по результатам проведенного анализа наиболее часто выявлялось увеличение sQRS-Т  

в группе ТБЛ / ГБ в 11 / 16 (68,7 %) случаев, у мужчин и женщин в группе больных ТБЛ / СД в 19 / 31 

(61,3 %) случаев и менее часто в группе ТБЛ 13 / 31 (41,8 %) случаев, р ˃ 0,05. Сравнение рисунков  

3 и 4 свидетельствует о повышении в 2 раза частоты выявления увеличения sQRS-Т в 43 / 78 (55,1 %) 

случаев относительно данных, полученных при использовании референсных значении sQRS-Т ≥ 90º, 

для всех больных, 19 / 78 (24,4 %) случаев, р ˃ 0,05.  

Обсуждение. Увеличенный QRS-T угол считается интегральным показателем изменения элек-

трической активности сердца, отражающим как деполяризацию желудочков, так и их реполяризацию. 

Нарушения деполяризации отражают патологию желудочковых структур, а реполяризация – аномалию 

однородности потенциалов действия миокарда, приводящих к электрической нестабильности [25–31].  

Пространственный угол QRS-T служит объективным маркером гетерогенности периода пере-

хода от фазы деполяризации к фазе реполяризации. Наметилась тенденция к более частому использо-

ванию фронтального, а не пространственного угла QRS-T.  

По результатам данного исследования выявлено, что по мере увеличения sQRS-T фронтальный 

угол QRS приобретает более отрицательные значения, причем максимально отклоняется влево при со-

четании ТБЛ и СД. Полученные отрицательные значения fQRS-T требуют дальнейшего изучения.  

В работе продемонстрировано, что увеличение пространственного угла QRS характерно именно 

для больных ТБЛ старшего возраста (старше 45 лет) и больных ТБЛ и СД, причем при сочетании ТБЛ 

с СД 1 типа. Кроме того, заслуживает внимания его большие значения при сочетании ТБЛ с ГБ 1 и 2 

стадий даже при медикаментозно достигнутой нормотензии, в то время как в работах по кардиологии 

отмечался рост sQRS-T по мере увеличения степени артериальной гипертензии [24]. 

Необходимо отметить, что используемые пороговые значения осей QRS-Т значительно разнятся 

в разных исследованиях, а в отечественной литературе недостаточно освещен анализ направления осей 

QRS при наличии инфекционных заболеваний. По результатам данного исследования установлено, что 

использование дифференцированного подхода при выборе порогового значения угла QRS-Т приводит 

к увеличению количества выявляемых отклонений, а, следовательно, обеспечивает увеличение коли-

чества охваченных скринингом больных. 
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Подводя итог вышесказанному, можно заключить, что у больных ТБЛ с СД и ГБ имеется разоб-

щение синергичности процессов де- и реполяризации, что в конечном итоге приводит к электрической 

нестабильности миокарда и повышению эктопической активности.  

Исходя из вышесказанного, с учетом того факта, что по результатам данного исследования ме-

диана вольтажных критериев гипертрофии левого желудочка в когорте обследованных больных была 

нормальной, следует заключить, что нарушений деполяризации выявлено не было, а патология желу-

дочковых структур отсутствовала. Поэтому изменение QRS-T связано именно с нарушением реполя-

ризации, наиболее уязвимого периода потенциала действия.  

Несмотря на высокие прогностические возможности sQRS-T, он пока не вошел в широкую вра-

чебную практику. Для определения sQRS-T необходимо наличие ортогональных отведений XYZ для 

классического построения векторов QRS и T, которые могут быть получены с помощью специальных 

программ, малодоступных в клинической практике. Для этой цели можно использовать регрессионное 

преобразование Корса [18] как наиболее простой способ расчета. Однако в настоящее время намети-

лась тенденция к использованию фронтального, а не пространственного угла QRS-T, расчет которого 

существенно проще и представляет собой разницу между осями QRS и T во фронтальной плоскости.  

Согласно нормативным документам [12], контроль за ЭКГ больных, получающих противотубер-

кулезные препараты, должен осуществляться ежемесячно, а врачам необходимо обращать внимание 

на QTc. В данном исследовании доказано, что в отсутствие изменений процесса реполяризации при 

приеме фторхинолонов, находящих отражение в удлинении QTc, наиболее чувствительным маркером 

электрической нестабильности при сочетании ТБЛ / СД оказался sQRS-T.  

Представленное исследование подтвердило наличие у больных туберкулезом легких электриче-

ской нестабильности миокарда. Почти у четверти (24,4 %) обследованных выявлено увеличение про-

странственного угла QRS-Т ˃ 90º, существенно реже, у 3,8 % увеличение фронтального угла QRS-T ˃ 

90º, причем при нормальных значениях QTc, увеличение которого в настоящее является основным кри-

терием нарушений процессов реполяризации миокарда у больных ТБЛ.  

Учитывая тот факт, что ЭКГ позволяет выявлять нарушения процессов реполяризации миокарда 

на доклинической стадии, необходимо осуществлять динамическое ЭКГ-наблюдение, особенно  

у больных группы риска. Современные возможности электрокардиографии, в частности расчет углов 

QRS-T, значительно повышает диагностические возможности метода. 

Заключение. Больные туберкулезом легких с сахарным диабетом имеют неблагоприятный сер-

дечно-сосудистый прогноз в отсутствие верифицированных сердечно-сосудистых заболеваний. Необ-

ходимо выявление дополнительных сердечно-сосудистых рисков у больных туберкулезом легких с са-

харным диабетом для профилактики неблагоприятных исходов. По результатам нашего исследования 

выявлено что, в группу риска входят больные туберкулезом легких с сопутствующим сахарным диа-

бетом в возрасте старше 45 лет. При выявлении значений sQRS-T ≥ 90º у больных туберкулезом легких 

старше 45 лет и больных туберкулезом легких с сахарным диабетом следует направлять их на консуль-

тацию к врачу-кардиологу.  
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