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Зубец U – непостоянный компонент ЭКГ. Обычно он небольшой, регистрируется после зубца Т. Увеличение 
его амплитуды выявляется при поражениях центральной нервной системы, электролитных нарушениях, под 
воздействием медикаментозных препаратов. Отрицательный зубец U может быть при ишемии, перегрузке 
левого желудочка. Необходимо включать в стандартное электрокардиографическое заключение описание 
зубца U, когда он патологический.
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The U wave is not always seen on the electrocardiogram. It is typically small, and, registerd after the T wave. U wave 
depends on repolarization оf papillary muscles and of Purkine fibres. Prominent U waves are mostly seen in hypoka-
lemia, hypercalcemia, thyrotoxicosis, under the influence of some drugs, and in the setting of intracranial hemorrhage. 
Negative U wave is seen in myocardial ischemia or left ventricular volume overload. It is necessary to include the 
description of U wave in standard electrocardiographic conclusion.
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1. Происхождение и характеристика зубца U
Небольшой положительный зубец, регистрируемый на 

электрокардиограмме (ЭКГ)  вслед за зубцом Т, –  зубец U  
[1, 2, 3, 4]  был  впервые описан W. Einthowen.  По мнению   
R. Schimpf и соавт. (2008), зубец U – электромеханический 
феномен, приводящий к низкоамплитудным, низкочастот-
ным отклонениям после волны T [5]. Выделение зубца U на 

ЭКГ часто бывает затруднительным из-за его неотчетливого 
начала и конца, по этой причине его часто  принимают за 
понижение конечной части зубца T или часть зубца P. 
Поэтому необходимо точно устанавливать интервал PR, про-
сматривая ЭКГ во всех зарегистрированных отведениях [6].

Зубец U – непостоянный компонент ЭКГ, иногда он реги-
стрируется в диастолическом интервале за зубцом Т через 
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0,01–0,04 секунды, имеет ту же полярность и составляет от 5 
до 50% высоты зубца Т [7, 8]. Его амплитуда составляет 
обычно 0,1–0,33 мВ (0,5–5 мм) [9]. Высокоамплитудный 
зубец U (но не более 5 мм) имеет место в отведениях II, V2, 
V3 [2, 10]. Он растянутый (продолжительность 0,08–0,24 
секунды) и  плоский (мал). Зубец U может быть двухфаз-
ным. В то же время по данным E. Lepeschkin (1969),  
В.Р. Орлова (2007), В.М. Кубергер (1983), его чаще всего 
удается зарегистрировать в отведениях II, III, AVF, V1–V4 
(чаще V2 и V3) [1, 2, 9, 10]. В норме зубец U всегда положите-
лен в I, II, V4–5 отведениях [1, 11]. Отчетливость его зависит в 
определенной степени от частоты сердечных сокращений 
(ЧСС). Установлено, что при ЧСС, превышающей 96 ударов 
в минуту, определение формы и полярности зубца U в боль-
шинстве случаев является невозможным, а при ЧСС свыше 
110 в минуту он становится нечетким. Было показано, что при 
тахикардии зубец U сливается с зубцом Р следующего сер-
дечного цикла и отделить их друг от друга можно путем 
замедления ЧСС, например, при помощи давления на каро-
тидный синус [2, 5, 12]. 

Единого взгляда на происхождение зубца U нет. По дан-
ным различных авторов он соответствует реполяризации 
желудочков, фазе изометрического расслабления желудоч-
ков, возникает из-за запаздывания реполяризации отдель-
ных участков миокарда желудочков. Есть основание считать, 
что зубец U связан с реполяризацией волокон проводящей 
системы. Он часто наблюдается при различных патологиче-
ских состояниях [13] и  отражает повышенную возбудимость 
миокарда после систолы. Подразумевают, что зубец U свя-
зан с потенциалами, возникающими при растяжении мио-
карда желудочков в период быстрого наполнения [14]. 
Некоторые исследователи считают, что он обусловлен репо-
ляризацией папиллярных мышц [15, 16, 17], либо волокон 
Пуркинье [17]. Зубцы Т и U, как результат реполяризации 
миокарда желудочков, и их взаимоотношения могут иметь 
значение для измерения интервала QT в покое [13, 18, 19]. 
Есть еще мнение, что зубец U связан с вхождением ионов 
калия в клетки миокарда во время диастолы. Возврат сердца 
в исходное состояние (диастола) длится около 0,2 с на про-
тяжении зубца U [20, 21].

Максимальная длительность интервала Q-U в норме при 
различной ЧСС представлена в таблице 1 [22].

Из таблицы видно, что при брадикардии увеличивается 
амплитуда зубца U. Установлено, что при ЧСС менее 65 в 
минуту он присутствует в 90% случаев [4, 23].

2. Клиническое значение зубца U в педиатрической 
практике

Зубец U на ЭКГ достаточно детально изучался у детей и 
подростков.

Медведев В.П. и соавт. (1990) отмечали его наличие в 
отведениях V2–4 у 70%  здоровых детей [24, 25]. По мнению 
Н.А. Белоконь и М.Б. Кубергер (1987) он является отражени-
ем запаздывающей реполяризации сосочковых мышц [26].

Зубец U в отведениях от конечностей встречается у 37% 
здоровых школьников. В прекардиальных отведениях он 
документируется со следующей частотой: V1-78, V2-100, 
V3-99, V4-78, V5-56, V6-27% случаев [27].

Его амплитуда редко превышает 1–1,5 мм. На вдохе зубец 
U укорачивается и бывает выше, чем при выдохе; при 
нагрузке его амплитуда  обычно увеличивается [27]. 

Зубец U чаще встречается и более выражен при пролаби-
ровании митрального и трикуспидального клапанов, а также 
при наличии аномально расположенных хорд в полостях 
желудочков сердца. Исследование  А.А. Тер-Галстян и соавт. 
показало, что у детей с малыми аномалиями сердца зубец U 
выявлялся в 61% случаев [28]. Наиболее часто он регистри-
ровался в группе больных с пролапсом митрального клапа-
на (72%) и у детей с сочетанием аномалий (у 64%). 
Длительность зубца U колебалась от 0,08 до 0,2 секунд с 
амплитудой 0,5–3 мм, и в 50% случаев он сопровождался 
синдромом ранней реполяризации желудочков.

ТАБЛИЦА.
Максимальная длительность интервала Q-U в норме при различной ЧСС

Имеется мнение, что возникновение зубца U обусловлено 
изменением формы мышечных волокон сердца при их рас-
слаблении в начале диастолы. У детей удлинение и увеличе-
ние амплитуды зубца U наблюдается при гипертрофии мио-
карда желудочков, нарушении электролитного обмена 
(гипокалиемия, гиперкальциемия), лекарственных отравле-
ниях (дигиталис, хинидин) [17].

М. Mehta и A. Zain (1995) ввели дополнения в критерии 
диагностики синдрома ранней реполяризации желудочков. 
Одним их них было наличие зубца U на ЭКГ здоровых и 
больных детей [27].

В работах Н.В. Нагорной и соавт. (2007) отмечено увеличе-
ние амплитуды зубца U при диффузном поражении сердеч-
ной мышцы ребенка. Высокоамплитудный и широкий зубец 
U, наслаивающийся на зубец Т с удлинением интервала QT, 
фиксировался при гипокалиемии [29].

При нарушениях электролитного баланса изучалась дина-
мика выявления зубца U [30, 31]. Н.А. Коровиной регистри-
ровалась волна U у 1 (4,1%)  из   35 детей  до лечения мине-
ральной водой, богатой солями магния, «Donatom Mg» 
(Словения),  после ее приема  зубец U  уже не выявлялся  
[32].

В.А. Михельсон и соавт. (1976) наблюдали зубец U на ЭКГ 
у детей при острых кишечных инфекциях (длительный 
понос, неадекватная инфузионная терапия) и токсикозе, 
лечении ГКС по причине развития соледефицитного типа 
обезвоживания [33].

3. Диагностическое значение зубца U у спортсменов
Проводились исследования зубца U на ЭКГ у спортсменов 

при различных физических нагрузках. По данным  
О.И. Яхонтовой и соавт. (2002), он нередко регистрировался 
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34-35 0,75 60-62 0,65 87-89 0,55 114-116 0,45 141-143 0,35

36-37 0,74 63-64 0,64 90-91 0,54 117-118 0,44 144-145 0,34

38-40 0,73 65-67 0,63 92-94 0,53 119-121 0,43 146-148 0,33

41-43 0,72 68-70 0,62 95-97 0,52 122-124 0,42 149-151 0,32

44-45 0,71 71-72 0,61 98-100 0,51 125-127 0,41 152-154 0,31

46-48 0,7 73-75 0,6 101-102 0,5 128-129 0,4 155-156 0,3

49-51 0,69 76-78 0,59 103-105 0,49 130-132 0,39 157-159 0,29

52-54 0,68 79-81 0,58 106-108 0,48 133-135 0,38 160-162 0,28

55-56 0,67 82-83 0,57 109-110 0,47 136-137 0,37

57-59 0,66 84-86 0,56 111-113 0,46 138-140 0,36
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при кардиомиопатии физического перенапряжения (атлети-
ческий синдром, синдром спортивного сердца) [34]. Так, 
при максимальной физической нагрузке и в первую минуту 
восстановительного периода наблюдали незначительное 
снижение зубца R в левых грудных отведениях (V5–V6), уве-
личение амплитуды зубца Т при максимальной нагрузке и 
возвращение на первой минуте к исходному показателю. 
При этом не отмечали значимых изменений зубца U. Авторы 
показали, что зубец U иногда тяжело выявить при тахикар-
дии свыше 130 в минуту, учитывая сближение зубцов Т и Р 
при увеличении ЧСС [34]. В работах Г.М. Загородного пред-
ставлены ЭКГ признаки перенапряжения сердечно-
сосудистой системы второй степени у высококвалифициро-
ванных спортсменов: высокоамплитудная волна U в двух и 
более отведениях как в покое, так и после физической 
нагрузки [35].

4. Значение зубца U в клинике внутренних болезней
Известно, что зубец U на ЭКГ в норме всегда положителен. 

Патологические изменения зубца U заключаются либо в 
чрезмерном увеличении его вольтажа, либо в появлении 
этого зубца в отведениях, в которых он, как правило, отсут-
ствует, либо в его инверсии. Встречаются они при ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), перегрузке левого желудочка, 
нарушениях электролитного баланса [1, 11, 36, 37]. 
Отрицательные зубцы U в отведениях I, II, V4–6 обычно связа-
ны с ишемией миокарда [1, 38, 39, 40].

Нередко  зубец U  наблюдается при инфаркте передней 
сосочковой мышцы, синдроме диффузных изменений в 
миокарде, в том числе при кардиомиопатиях различного 
генеза. Его выраженные изменения описаны при развитии 
инфекционно-токсической кардиопатии, реактивного 
артрита, ревматизма, при наличии очагов хронической 
инфекции (хронический тонзиллит, микоплазменная инфек-
ция). Дистрофия миокарда, избыток кортикостероидных 
гормонов в организме (длительный прием глюкокортико-
стероидов, болезнь Иценко - Кушинга), водно-
электролитные нарушения являются причиной появления 
зубца U на ЭКГ. И.М. Меллина и Е.В. Исламова (2002) 
наблюдали 30 женщин в перименопаузальном периоде и у 
33,3% из них регистрировали наличие зубца U, что связали 
с метаболическими изменениями миокарда и дефицитом 
железа (у 25% железодефицитная анемия, у 50% латентный 
дефицит железа) [30, 31]. 

Наблюдается сочетание этого зубца с синдромами нару-
шения сердечного ритма. В.Л. Дощицин (1982) отмечал 
выраженный зубец U у пациентов с WPW-синдромом [39]. 
М. Ciurzyński  и соавт. (2010) описали высокий зубец U у паци-
ента с синдромом Андерсона – Тавила, проявляющегося в 
том числе нарушениями ритма [41].

Клинически важным является выявление зубца U увели-
ченной амплитуды, когда U  Т, что обычно указывает на 
гипокалиемию [1, 17]. Увеличение его высоты  (более 1,5 мм) 
описано при выраженной гипокалиемии, в т. ч. при синдро-
ме Барттера-Гительмана. Изменения на ЭКГ наблюдаются 
при снижении содержания уровня калия в крови ниже 2,3 
ммоль/л. B. Surawicz (1967) для гипокалиемии считал убеди-
тельной амплитуду зубца U более 1 мм в тех отведениях ЭКГ, 
в  которых он  чаще всего обычно выявляется [4]. 
Патологические «гигантские» зубцы U в грудных отведениях 
обнаруживаются у 78% больных с сывороточным калием 

ниже 2,7 мЭкв/л, у 35% с уровнем от 2,7 до 3,0 мЭкв/л и у 
10% с уровнем от 3,0 до 3,5 мЭкв/л [23]. 

Зубцы U более 1 мм или 25% предшествующего зубца Т 
обнаруживаются и при других нарушениях. Более выражен-
ная волна U характерна для гипомагниемии [42]. В условиях 
дефицита магния (как и дефицита калия) организм чувстви-
телен к сердечным гликозидам, потенцирует их аритмоген-
ное действие и кардиотоксический эффект. Сам дигоксин 
может приводить к гипомагниемии в организме.

Появление зубца U связывают с выраженными нарушени-
ями обменных процессов у 40–60% пациентов с повторной 
или непрерывной рвотой при остром панкреатите алкоголь-
ного генеза. Резко увеличивается его амплитуда при синусо-
вой брадикардии (при сохранении нормального соотноше-
ния Т/U), гипертрофии левого желудочка, гиперкальцие-
мии, гипотермии, тиреотоксикозе [1, 6, 43].

Имеются данные, что одним из признаков гипертрофии 
левого желудочка является появление на ЭКГ отрицательно-
го зубца U. Была найдена корреляция между тяжестью 
гипертрофии левого желудочка и частотой обнаружения 
патологической волны U. Причиной этого, вероятно, являет-
ся относительная коронарная недостаточность, имеющаяся 
при данной патологии [1].

Установлено, что амплитуда зубца U резко увеличивается 
при субарахноидальном кровоизлиянии и других пораже-
ниях центральной нервной системы (черепно-мозговые 
травмы, опухоли головного мозга, инфекционные пораже-
ния, а также после нейрохирургических операций) [44, 45].

Увеличение амплитуды зубца U может наблюдаться 
вследствие развития побочного действия лекарственных 
препаратов, таких как сердечные гликозиды, антиаритмики I 
класса (хинидин), прокаинамид, амиодарон, тиодарон, 
изопреналин, после инъекций адреналина, акрипамид, ари-
фон, индопамид [17, 46].

 И.А. Латфуллин и соавт. (2005) при использовании 
нибентана, с целью восстановления синусового ритма, 
наблюдали появление на ЭКГ различных транзиторных 
изменений зубца U (у 3 из 11 пациентов с ИБС, у 1-го  из 11 
больных с сочетанием ИБС и артериальной гипертензии и/
или сахарного диабета), а у 1  из 3 пациентов с некоронарной 
патологией  было отмечено сочетание волны U и блокады 
правой ножки пучка Гиса [47]. Синусовая тахикардия с выра-
женными зубцами U, возможно, указывает на передозиров-
ку трициклических антидепрессантов. Он появляется при 
назначении ридазина (нейролептик фенотиазинового ряда), 
тиорила [46]. 

S. Kurokawa и соавт. (2010) предлагают использовать появ-
ление изменений зубцов Т и U как предиктор развития 
осложнений при лечении аритмий препаратом бепридил [48]. 

При использовании анестезирующих средств (тиопентал, 
фентанил) уменьшалась амплитуда зубца U, что авторы свя-
зывали с подавлением тока трансмембранных ионных кана-
лов, перегрузкой кальцием и отсроченной реполяризацией [12].

Появление зубца U описано Г.М. Балан и соавт. у 5 (6,2%) 
больных из 76, поступивших с клиникой отравления гидрок-
силаминсульфатом (метгемоглобинобразователь) в резуль-
тате употребления лимонада, приготовленного из пакети-
ков, купленных на рынке без этикеток [49]. У пациентов раз-
вились острая кардиомиопатия, гепатопатия, гемолитиче-
ская анемия и поражение периферической нервной системы.
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Двухфазный либо отрицательный зубец U встречается и у 
здоровых. Следует отметить, что как у здоровых, так и при 
заболеваниях сердца зубец U регистрируется не во всех слу-
чаях [1, 3, 6, 14].

 Инвертированный зубец U в отведениях V2–5 является 
патологическим [50]. Отрицательный зубец U (в отведениях 
I, II, V5) наблюдается при гиперкалиемии, коронарной недо-
статочности и перегрузке желудочков (гипертрофия левого 
желудочка) [51, 52].

При гипокальциемии зубец U наслаивается на Т, образуя 
комбинированный зубец TU , что наблюдается при тетании, 
хронических нефритах, спазмофилии [52]. 

Гипокалиемия наблюдается при полиурии, рвоте, поносе у 
больных хронической почечной недостаточностью и сопро-
вождается мышечной слабостью, появлением аритмий.  
При этом на ЭКГ появляются  изменения зубца U в виде его 
увеличения. При выраженной гипокалиемии может быть 
сочетание его высокой  амплитуды с феноменом слияния с 
зубцом Т, при этом резко удлиняется интервал QT [43]. 
Напротив, при развитии гиперкалиемии, например, на 
фоне приема препаратов калия (калинор), на ЭКГ исчезает 
зубец U. 

Слияние зубцов U и T может  происходить при увеличении 
симпатического тонуса [23] и в присутствии заметно удли-
ненного интервала QT при врожденном и приобретенном 
синдромах удлиненного QT (LQTS).

По данным Н.П. Карханина и соавт., изучавших особенно-
сти физиологической регуляции сердечно-сосудистой систе-
мы при воздействии профессиональных факторов малой 
интенсивности, у рабочих цеха окраски значительно чаще 
отмечался гиперамфотонический синдром, когда наряду с 
брадикардией на ЭКГ нередко выявлялся увеличенный 
зубец U, что могло указывать на невроз с усилением тонуса 
вагуса и -рецепторного отдела симпатической нервной 
системы [23].

5. Заключение
К сожалению, информация, которую несет зубец U, чаще 

всего неспецифична и до настоящего времени четко не 
определено его клиническое значение. Измененный зубец U 
редко является изолированной особенностью на ЭКГ и, как 
правило, труднораспознаваем. Его присутствие часто не 
определяется или пропускается и функционалистами, и 
автоматизированными системами. По этим причинам нет 
стандартизованных описательных или диагностических 
заключений, рекомендуемых для включения его в автомати-
зированный перечень терминов. 

Распознавание патологических зубцов U и определение их 
клинической значимости остается на откуп врачу-
функционалисту и часто зависит от его опытности. 

В то же время при появлении на ЭКГ измененного зубца 
U необходимо проведение дообследования пациента с 
целью исключения органической патологии сердца и/или 
головного мозга, а также выявления электролитного дис-
баланса и/или токсического действия лекарственных пре-
паратов.

Таким образом заключения относительно зубца U несо-
мненно должны быть включены в интерпретацию ЭКГ, когда 
он  инвертирован, слит с зубцом T, или когда его амплитуда 
больше амплитуды зубца T [53].
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