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Известно, что “золотым стандартом” в диагно�
стике нарушений ритма сердца (НРС) является
инвазивное электрофизиологическое исследова�
ние (ЭФИ). Оно позволяет выявить механизм
аритмии, детально характеризовать аритмоген�
ную зону и процесс распространения возбужде�
ния по миокарду [1, 2]. Однако в клинической
практике наиболее широко используются неин�
вазивные методы исследования, которые обес�
печивают диагностическую информативность в
сочетании с возможностью многократного по�
вторения, атравматичностью и необремени�
тельностью для пациента. Ведущим и наиболее
распространенным методом инструментального
исследования в диагностике различных видов
НРС является электрокардиография – изуче�
ние электрической активности сердца путем
анализа электрокардиограммы (ЭКГ) или ис�
пользование других модифицированных элек�
трокардиографических методов, преимуще�
ственно построенных с помощью компьютерных
технологий [3–5].

Электрические потенциалы на поверхности
тела человека, создаваемые токами, генерируе�
мыми в сердце, были впервые измерены Waller
более 100 лет назад. Тогда ЭКГ как зарегистри�
рованная на поверхности тела в определенной
точке электрическая активность сердца была од�
ним из немногих инструментов для оценки рабо�
ты сердца. И тем не менее, сегодня ЭКГ остается
наиболее используемым диагностическим мето�
дом из�за его простоты и богатого информацион�
ного содержания. При нарушениях ритма, то
есть во всех случаях, когда ритм не является нор�
мальным синусовым ритмом, только ЭКГ может
помочь выявить особенности электрофизиологи�
ческого процесса в миокарде. Цели ЭКГ�исследо�
вания остались теми же, что и сто лет назад: из�
мерить и визуализировать электрические потен�
циалы на поверхности тела и получить как
можно больше сведений об электрофизиологичес�
ком состоянии всех отделов миокарда [3].

Помимо регистрации самих нарушений ритма
в развитии электрокардиографического анализа

аритмий можно выделить три основных подхода,
которые используются на протяжении последних
десятилетий. Это верификация предвестников по�
тенциально опасных аритмий, анализ пусковых
факторов и выявление морфологического или
функционального субстрата аритмий. Фундамен�
том для решения этих задач служат современные
компьютерные технологии, на которых базирует�
ся развитие таких направлений электрокардиог�
рафии, как холтеровское мониторирование с ана�
лизом вариабельности ритма сердца, ЭКГ высоко�
го разрешения (ЭКГ�ВР), спектрально�временное
картирование и другие модификации ЭКГ�ВР [6].

Широко вошедшее в клиническую практику
холтеровское мониторирование ЭКГ в течение
суток и более позволяет выявлять нарушения
ритма и оценивать их частоту. Оно использует�
ся для идентификации типа аритмии, оценки
работы водителя ритма, определения возмож�
ных механизмов аритмии, оценки эффективно�
сти медикаментозных препаратов [6, 7].

Вариабельность ритма сердца рассматривает�
ся как результат совокупного действия функци�
ональных систем, регулирующих работу сердца,
и как индикатор адаптационных процессов. В
настоящее время показателям, полученным раз�
личными методами анализа вариабельности
ритма сердца, уделяется большое внимание как
маркерам риска развития жизнеугрожающих
аритмий вследствие постоянного изменения ба�
ланса симпатической и парасимпатической не�
рвной системы (за достаточно продолжительный
период от 5 минут до 24 часов) [6].

Возможностям ЭКГ�ВР в прогнозировании раз�
вития потенциально опасных аритмий посвяще�
но большое количество исследований. Было дока�
зано, что неинвазивная (с поверхности тела) ре�
гистрация поздних потенциалов желудочков
отражает замедленную фрагментированную де�
поляризацию миокарда в области локализации
субстрата для реализации механизма ре�ентри и
является независимым фактором риска развития
желудочковой тахикардии, фибрилляции желу�
дочков и внезапной смерти у больных с инфарк�
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том миокарда. В настоящее время временной ана�
лиз ЭКГ�ВР дополняется исследованием предсер�
дной активности, спектральным анализом, спек�
трально�временным и спектрально�турбулент�
ным картированием. Подтверждены данные о
прогностическом значении поздних потенциалов
желудочков и поздних потенциалов предсердий
в развитии электрической нестабильности мио�
карда и, как следствие, жизнеугрожающих арит�
мий [8–12].

Несомненно, развитие всех перечисленных
выше методов и получение с их помощью или с
помощью комбинаций этих методов новых дан�
ных способствует диагностике аритмий и ранне�
му выделению групп больных с повышенным
риском развития жизнеугрожающих аритмий.
Однако ни один из этих подходов не предоставля�
ет возможности для локализации субстрата арит�
мии.

Естественно, локализовать нарушения электро�
физиологического процесса в сердце, выявить в
миокарде электрически негомогенную область как
субстрат аритмии могут прямые отведения (элект�
рограммы) непосредственно из различных участ�
ков миокарда во время интраоперационного кар�
тирования в ходе “открытой” операции на сердце
или при инвазивном ЭФИ. Может ли неинвазив�
ное электрокардиографическое исследование ре�
шать эту задачу с точностью, удовлетворительной
для современных требований диагностики?

В ходе эволюции методов традиционной ЭКГ
исследователи вели работы по диагностическо�

му совершенствованию систем электрокардиог�
рафических отведений и их информационной
эффективности, пытаясь выделить наиболее по�
лезные отведения. До сих пор в клинической
практике используются довольно разнообразные
системы отведений с поверхности тела человека.

Регистрация 12 отведений поверхностной ЭКГ
включает в себя регистрацию во фронтальной плос�
кости трех двухполюсных отведений (I, II, III) и
трех модифицированных униполярных отведений
(aVR, aVL, aVF), а также регистрацию шести уни�
полярных отведений с передней поверхности груд�
ной клетки в горизонтальной плоскости (V1–V6).
Эта методика обладает бесспорной практической
ценностью и до настоящего времени является наи�
более распространенной в клинических условиях.
Редко используются в практике некоторые систе�
мы с меньшим числом отведений, например: 3�осе�
вая геометрическая система Неба; системы с орто�
гональными корригированными (система Франка,
система МакФи–Парунгао и др.) и некорригиро�
ванными (система Трэтви; система Дехтяря) отве�
дениями; система двухполюсных отведений по Гу�
ревичу и др. [6].

До сих пор продолжается широкое обсуждение
систем ЭКГ�отведений, сравниваются их физи�
ческая обоснованность, диагностическая инфор�
мативность и практическая возможность исполь�
зования в клинических условиях. Достоинства�
ми корригированных ортогональных систем
отведений являются их малое число, отсутствие
зависимости от экстракардиальных факторов и

Рис. 6.1. Результаты регистрации 80 отведений ЭКГ у здорового обследуемого. На «развертке» поверхности грудной клетки
сечение по правой заднеаксиллярной линии, показаны комплексы QRS в точках наложения 80 электродов. Обозначены среднестер

нальная (u) и вертебральная (g) линии

u

g
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простота физической интерпретации. Однако
оказалось, что информация, получаемая как от
ортогональных отведений, так и от всех двупо�
люсных отведений, обеднена ввиду отсутствия
чувствительности к недипольной локальной со�
ставляющей электрического поля сердца.

Отведения на поверхности грудной клетки
V1–V6 были введены в дополнение к стандарт�
ным отведениям для оценки электрической ак�
тивности сердца в горизонтальной плоскости
вдоль переднезадней (V1–V4) и вдоль трансвер�
сальной (V5–V6) оси. В начале использования
отведения V1–V6 называли “полупрямыми”, так
как они позволяли выявить патологические про�
цессы в подлежащих областях миокарда. Мор�
фологические характеристики ЭКГ�сигналов,
регистрируемых в этих отведениях, отражают,
прежде всего, электрическую активность мио�
карда передней и боковой стенок левого желу�
дочка. Тем не менее, изменения процессов депо�

ляризации/реполяризации в области задней
стенки миокарда также могут проявляться в
прекардиальных отведениях. Это подтверждает�
ся, например, фактом увеличения зубцов R и T
в правых грудных отведениях при инфаркте
миокарда задних отделов левого желудочка.

Для получения полной диагностической ин�
формации при проведении ЭКГ�исследований и
для максимального отражения характера элект�
рофизиологических процессов в сердце была
предложена методика поверхностного картироL
вания сердца, основанная на регистрации мноL
жественных отведений ЭКГ со всей поверхности
грудной клетки. На рис. 6.1 представлены ре�
зультаты поверхностного картирования (ПК) здо�
рового обследуемого – комплексы QRS (80 отве�
дений ЭКГ) на «развертке» поверхности грудной
клетки в точках наложения электродов [13, 14].

В современных системах ПК одновременно
регистрируется от 64 до 224 отведений. Ниже

Рис. 6.2. Распределение электрического поля сердца на поверхности грудной клетки в последовательные моменты сер#
дечного цикла у здорового человека. Панель А – на поверхности грудной клетки показаны отведения ЭКГ V1 и V6, отмечены
моменты сердечного цикла 1 и 2 в начале и в середине фазы деполяризации желудочков. Панель Б – распределение потенциалов на
поверхности тела человека в начале фазы деполяризации желудочков (момент 1). Линиями соединены точки с равными значени

ями потенциала. Панель В – схематическое представление электрических процессов в миокарде в момент t=t1. Панель Г – распре

деление потенциалов на развертке поверхности грудной клетки человека в различные моменты сердечного цикла на изопотенци

альных картах. t=t1 – изопотенциальная карта, соответствующая моменту 1 на панели А – началу фазы деполяризации желудоч

ков; t=t2 –изопотенциальная карта, соответствующая моменту 2 на панели А – концу фазы деполяризации желудочков. Знаками
(•) обозначены точки наложения электродов. Линиями соединены точки с равными значениями потенциала, которые отображают

ся на карте в виде цвета, характеризующего знак и амплитуду: синяя гамма соответствует отрицательным значениям, а красная –
положительным; более интенсивный цвет отражает большее значение потенциала. Знаками (+) и (–) обозначены соответственно
максимальные и минимальные значения потенциала

Панель Г

Панель А Панель Б Панель В
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будет обсуждаться проблема полного набора
электродов, однако встает вопрос, каким обра�
зом можно проанализировать такое количество
электрокардиограмм со всей поверхности груд�
ной клетки?

Анализ традиционных 12 отведений ЭКГ
включает в себя оценку интенсивности регистри�
руемых потенциалов в определенных участках на
поверхности грудной клетки, интерпретацию их
временных и амплитудных характеристик как в
определенный момент времени, так и в динами�
ке. Аналогичным образом возможно проанализи�
ровать данные, полученные при регистрации 64,
80 или 224 поверхностных отведений. Однако в
этом случае у нас появляется возможность в каж�
дый момент сердечного цикла проанализировать
электрические потенциалы на всей поверхности
грудной клетки, а ведь их распределение – мо�
ментная картина электрического поля, – являет�
ся моментной картиной электрического поля сер�
дца, моментным проявлением кардиального
электрофизиологического процесса (рис. 6.2). В
любой момент сердечного цикла – момент t1 или
t2 (рис. 6.2, панель А) в точках на поверхности
тела регистрируются потенциалы. Соединяя ли�
ниями равные значения потенциалов, мы полу�
чаем картину распределения электрических по�
тенциалов на поверхности тела (рис. 6.2, панель
Б), которая является поверхностным отражени�
ем электрических процессов в миокарде (рис. 6.2,
панель В). Можно рассматривать моментное рас�
пределение потенциалов в заданный момент сер�
дечного цикла, серию таких картин�распределе�
ний в последовательные моменты сердечного
цикла – моменты 1 и 2 (рис. 6.2, панель Г), из�
менения поверхностной картины, происходящие
за весь сердечный цикл или в течение длительно�
го промежутка времени.

Если анализ карт�распределений обеспечива�
ет достаточно тонкое пространственное разреше�
ние кардиальных электрофизиологических яв�
лений, то появляется возможность выделения
локальных дефектов электрофизиологических
свойств миокарда и локальных нарушений пос�
ледовательностей де� и реполяризации. В кли�
ническом плане это говорит о том, что исполь�
зование ПК в диагностике может быть, в первую
очередь, нацеленным на выявление электрофи�
зиологической неоднородности миокарда, т.е.
на топическую диагностику нарушений электро�
физиологического процесса.

Последнее объясняет, например, повышен�
ный интерес к диагностическим возможностям
ПК при инфаркте миокарда, особенно при лока�
лизациях, трудно диагностируемых на основа�
нии регистрации 12 отведений поверхностной
ЭКГ. Здесь речь идет о возможностях топичес�

кой диагностики патологического процесса
(зона повреждения, переходная зона, анатоми�
чески сохранная структура) и его динамике. Об
этом говорят работы авторов, использующих
различные системы ПК [15–17].

АППАРАТНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ,
АНАЛИЗ ДАННЫХ И
ПРЕДСТАВЛЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В течение достаточно долгого времени ПК
активно развивалось в экспериментальных ис�
следованиях, в которых решались фундамен�
тальные вопросы генеза ЭКГ. И в настоящее
время продолжаются экспериментальные рабо�
ты по исследованию метода ПК и его модифика�
ций. Изучается электрическое поле сердца у жи�
вотных с разными типами активации миокарда,
при миокардиальных повреждениях, смодели�
рованных различными способами; анализирует�
ся влияние на поверхностные потенциалы гео�
метрического фактора, т.е. позиции сердца в
грудной клетке, его изменения при дыхании,
различных объемах крови и т.д.; проводится
экспериментальный анализ нормального и ано�
мального интрамурального и эпикардиального
процесса возбуждения при стимуляции различ�
ных точек миокарда желудочков. Для выявле�
ния корреляции между поверхностными и
внутрисердечными явлениями активно ведутся
работы по анализу данных ПК, проводимого од�
новременно с ЭФИ и эндокардиальным стимуля�
ционным картированием, с целью установить
количественную связь между поверхностными и
внутрисердечными электрическими явлениями
[19–20].

Клиническое применение метода ПК началось
с развитием компьютерных технологий, что пре�
доставило возможность автоматизации картиро�
вания, численного анализа и накопления боль�
ших массивов данных, необходимых для обработ�
ки и визуального представления регистрируемых
поверхностных потенциалов. Было создано мно�
жество различных устройств и компьютерных
систем для ПК сердца. Как правило, они разли�
чались параметрами регистрации (число электро�
дов, методы их наложения, регулярность сетки
электродов и т.д.) (рис. 6.3).

Проблема выбора отведений, возникающая
при разработке метода ПК на этапе сбора данных,
обсуждалась в литературе в течение достаточно
долгого времени. Поскольку задача ПК состоит в
углубленном, по сравнению с традиционной
электрокардиографией, изучении электрическо�
го поля сердца, в первых работах старались полу�
чить максимально полную пространственную за�
пись ЭКГ. Опыт картирования показывает, что
имеется пространственный избыток ЭКГ�отсче�
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диологии” (NEMY, 1999) по системам поверх�
ностного картирования предлагается использо�
вать не менее 64 одновременно (синхронно) ре�
гистрируемых отведений.

Однако и сегодня бывают ситуации, когда ре�
гистрацию электрических потенциалов на по�
верхности грудной клетки можно осуществить
только последовательно (несинхронно). На
рис. 6.4 представлены результаты ПК у пациен�
та в возрасте 4,5 мес с синдромом Вольфа–Пар�
кинсона–Уайта (или синдром WPW). Посколь�
ку у младенцев затруднено использование спе�
циальных регистрирующих устройств для ПК,
то в данном случае исследование проводили,
последовательно накладывая по 4 специальных
“детских” электрода на поверхность грудной
клетки с записью на 4�канальный электрокарди�
ограф. Таким образом, всего было зарегистриро�
вано 27 ЭКГ�отведений. Синхронизация данных
проводилась по референтному отведению V6, ко�
торое регистрировалось постоянно. Полученные
данные вводились через аналогово�цифровой

Рис. 6.3. Регистрирующая часть в системах поверхностного ЭКГ#картирования. Наборы электродов – число (n) и варианты
их расположение на поверхности грудной клетки

тов. Так как исследователи достаточно часто на�
блюдали, что основная пространственно�высоко�
частотная информация возникает на передней и
боковой поверхности груди, многие стали умень�
шать плотность записи со спины. В норме, дей�
ствительно, значительные градиенты потенциа�
ла возникают в областях, близких к сердцу,
преимущественно на передней части грудной
клетки. В задних и латеральных областях в слу�
чае нормы изопотенциальные линии ровные,
широко разделены и имеют простой вид. При
аномальном течении электрических процессов в
миокарде распределение электрического поля на
поверхности грудной клетки может значительно
деформироваться.

Методы наложения электродов очень разно�
образны. На практике исследователи вынужде�
ны идти на компромисс между необходимостью
использовать достаточно большое число элект�
родов и ограниченными техническими возмож�
ностями. Тем более, что в “Предварительных
рекомендациях Европейского комитета по кар�
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размещаются в 5 раздельных эластичных по�
ясах (по 16 в каждом) и составляют регулярную
сетку на поверхности грудной клетки пациента с
I по VI межреберье. В системе «Кардиаг» набор
эластичных поясов позволяет проводить исследо�
вание у пациентов разного возраста и с различны�
ми конституциональными особенностями. Мини�
мальные размеры пояса с электродами позволя�
ют проводить исследование у детей 3–4 лет.

Во всех современных системах ПК для пред�
ставления полученных данных используются
карты распределения кардиоэлектрического по�
тенциала на «развертке» поверхности грудной
клетки с указанием анатомических ориентиров.
Традиционным является построение изопотенL
циальных контурных карт. На рис. 6.4, панель Б
представлена изопотенциальная карта на «развер�
тке» поверхности грудной клетки в начале фазы
деполяризации желудочков. Знаками (*) обозна�
чены точки наложения электродов. Линиями со�
единены точки с равными значениями потенциа�
ла; знаками (+) и (–) обозначены, соответственно
положительные и отрицательные экстремальные
значения потенциала. Соответствующий момент
сердечного цикла показан маркером на синхро�
отведении над картой.

Часто получают динамическую последователь�
ность таких карт во время сердечного цикла. В
вышеназванных “Предварительных рекоменда�
циях Европейского комитета по кардиологии”
(NEMY, 1999) предлагается использовать в сис�
темах ПК карты на прямоугольной «развертке»
поверхности грудной клетки с обозначением ак�
силлярных областей и середины грудины.

На изопотенциальных картах можно сразу
увидеть зависимость амплитуд потенциалов от

преобразователь в компьютер, где в режиме
“off�line” проводились соответствующие обра�
ботка и анализ [21–24].

В настоящее время сформированы определен�
ные требования к компьютерной системе для
регистрации и анализа множественных отведе�
ний ЭКГ с поверхности грудной клетки. Совре�
менная система для поверхностного ЭКГ�карти�
рования должна обеспечивать одномоментную
регистрацию ЭКГ не менее чем в 64 точках на
поверхности грудной клетки. Область регистра�
ции должна обязательно включать в себя всю
переднебоковую поверхность грудной клетки
между II и VI межреберьем.

В качестве примера приведем специализиро�
ванную компьютерную электрокардиологичес�
кую систему «Кардиаг» (Чехия), используемую
в НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН, Детском
НПЦ нарушений сердечного ритма на базе ФГУ
«МНИИ педиатрии и детской хирургии Росмед�
технологий», Главном военном клиническом
госпитале им. Н.Н. Бурденко. В этих учрежде�
ниях накоплен большой опыт проведения иссле�
дований – ПК у пациентов с нарушениями рит�
ма сердца. Данная система позволяет регистри�
ровать ЭКГ одномоментно с 80 электродов на
грудной клетке: 12 общепринятых отведений и
ортогональные отведения по Франку с последу�
ющей обработкой на персональном компьютере
в режиме “on�line”. Конструкция регистрирую�
щей части позволяет проводить исследование
при положении пациента как лежа, так и сидя,
а также одновременно с проведением стресс�те�
стов, фармакологических тестов, велоэргомет�
рии или чреспищеводной электростимуляции
сердца (ЧПЭС). 80 поверхностных электродов

Рис. 6.4. Результаты поверхностного картирования пациента П., 4,5 мес (НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН). Панель А – по

групповая запись 27 отведений ЭКГ (по 3 отведения + синхроотведение). На «развертке» поверхности грудной клетки – комплексы
QRS в точках наложения электродов. Панель Б – изопотенциальная карта на «развертке» поверхности грудной клетки в начале
фазы деполяризации желудочков. Соответствующий момент сердечного цикла показан маркером на синхроотведении над картой.
Обозначения те же, что на рис. 6.2

Панель А Панель Б
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точки наложения электродов. В распределении
потенциалов на поверхности грудной клетки (в
изопотенциальной карте) в каждый момент сер�
дечного цикла отражается моментная картина
электрофизиологического процесса в сердце:
нормальная или аномальная.

На рис. 6.5, панель А показаны наиболее ис�
пользуемые формы изопотенциальных поверхно�
стных карт, построенных в системе “Кардиаг”.
Здесь и на последующих иллюстрациях изопо�
тенциальная карта строится на прямоугольной
схеме «развертки» поверхности грудной клетки,
«разрезанной» по правой заднеподмышечной ли�
нии; знак (o) обозначает точки наложения элек�
тродов; знак (u) – положение стернальной линии,
знак (g) – положение вертебральной линии; мо�
мент сердечного цикла, которому соответствует
карта, указан в цифровой форме (здесь – 20�ая мс
от начала комплекса QRS). Значения потенциа�
ла отображаются на карте в виде цвета, характе�

ризующего знак и амплитуду: синяя гамма соот�
ветствует отрицательным значениям, а красная –
положительным; более интенсивный цвет отра�
жает большее значение потенциала. Максималь�
ное (+799 мкв) и минимальное (–0,182 мкв) зна�
чения потенциалов указаны также в цифровой
форме. На рис. 6.5, панель Б – последователь�
ность изопотенциальных карт в начале процесса
деполяризации от 10 до 40 мс комплекса QRS с
шагом 10 мс.

Также часто в клинической практике ис�
пользуют изоинтегральные карты: в каждой
точке регистрации рассчитывается площадь
(интеграл) под кривой ЭКГ на выбранном ин�
тервале. Линии, соединяющие точки с равны�
ми значениями площади, образуют изоинтег�
ральную карту. Например, изоинтегральные
карты на интервале ј–QRS (расчет площади
комплекса ј–QRS   во всех отведениях на повер�
хности грудной клетки) обладают очень высо�

Рис. 6.5. Поверхностные изопотенциальные и изоинтегральные карты. Панель А – изопотенциальная карта на схеме «раз

вертки» поверхности грудной клетки (сечение по правой заднеподмышечной линии). Знак (о) обозначает точки наложения элек

тродов; момент сердечного цикла, которому соответствует карта, указан в цифровой форме (здесь – 20
я мс от начала комплекса
QRS); знак (u) – положение стернальной линии, знак (g) – положение вертебральной линии. Значения потенциала отображаются
на карте в виде цвета, характеризующего знак и амплитуду: синяя гамма соответствует отрицательным значениям, а красная –
положительным; более интенсивный цвет отражает большее значение потенциала. Максимальное (799 мкв) и минимальное (
0,182
мкв) значения потенциала указаны также в цифровой форме. Панель Б – последовательность изопотенциальных карт (в интервале
от 10 до 40 мс от начала комплекса QRS с шагом 10 мс). Панель В – изоинтегральные карты на интервалах ST
T и QRST, комплексах
QRS. В каждой точке регистрации рассчитывается площадь под кривой ЭКГ (интеграл): 1) на комплексе QRS; 2) на интервале ST
T;
3) на интервале QRST. Линиями соединены точки с равными значениями площади. Обозначения на схеме «развертки» поверхности
грудной клетки те же, что на предыдущих рисунках. Аббревиатуры DIIM, RIIM и DRIIM обозначают интервалы сердечного цикла, на
которых рассчитывалась площадь. Здесь это соответственно интервалы ST
T или QRSТ, комплекс QRS (Depolarization and Repolarization
IsoIntegral Map). Максимальные и минимальные значения площади представлены также в цифровой форме

u g
u g

Панель Б Панель В

Панель А
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кой информативностью в диагностике очаговых
изменений миокарда желудочков; изоинтег�
ральные карты на интервале ST (расчет площа�
ди сегмента ST во всех отведениях на поверхно�
сти грудной клетки) обладают очень высокой
информативностью в диагностике ИБС. Изоин�
тегральные карты на всем интервале ST�Т дают
полезную информацию об аномалиях реполя�
ризации.

На рис. 6.5, панель В показаны изоинтегL
ральные карты на интервалах ST�T, QRST и
комплексе QRS. В каждой точке регистрации
рассчитывается площадь под кривой ЭКГ ком�
плекса QRS, на интервалах ST�T и QRST соот�
ветственно. Линиями соединены точки с рав�
ными значениями площади. Обозначения на
схеме развертки поверхности грудной клетки
те же, что на рис. 6.4, панель А. Аббревиату�
ра DRIIM обозначает интервал сердечного
цикла, на котором рассчитывалась площадь,
здесь – это интервал QRSТ (Depolarization and
Repolarization IsoIntegral Map). Значения
площади под кривой ЭКГ на интервале QRSТ
отображаются на карте в виде цвета, характе�
ризующего знак и амплитуду: синяя гамма
соответствует отрицательным значениям, а
красная – положительным; более интенсив�
ный цвет отражает большее значение потенци�
ала. Максимальное (73,90 мкВ×с) и минималь�
ное (–64,42 мкВ×с) значения площади указа�
ны также в цифровой форме.

В повседневной клинической практике часто
встает задача сравнения результатов ПК и решения
вопроса, являются ли наблюдаемые особенности в
распределении электрического поля случайными,
находящимися в границах допустимых отклоне�
ний, или нет? При практическом использовании
ПК вначале проводится визуальная проверка: вид�
ны ли определенные детали карты, есть ли необыч�
ные признаки в форме и динамике распределений
поверхностного потенциала за сердечный цикл.
Для сравнения построенных карт (нормы и патоло�
гии, при исследовании с медикаментозной пробой
или с нагрузкой, при динамическом наблюдении
пациента и т.д.) используется построение разноL
стной карты, которую получают вычитанием кон�
трольной карты из только что построенной. При
этом в качестве контрольной может выступать
«средняя нормальная» карта или карта обследуе�
мого пациента, полученная ранее – до нагрузки
или до операции и т.п. Среднюю, или «нормаль�
ную», карту получают усреднением амплитуд по�
тенциала в каждой точке на поверхности грудной
клетки для достаточно большого числа объектов в
контрольной группе.

Несмотря на то что экспериментальной и кли�
нической кардиологией накоплен значительный

опыт в оценке карт электрического поля сердца,
проблемы анализа данных ПК и разработки фи�
зиологических критериев анализа остаются
весьма актуальными.

Для построения прямой наглядной картины
электрических событий в сердце было бы целесо�
образно рассмотреть вопросы, связанные с реше�
нием обратной задачи электрокардиологии, т.е.
из поверхностных ЭКГ получить характеристики
электрического генератора сердца и распределе�
ния потенциалов, генерируемых сердцем, на ос�
нове соответствующих биофизических моделей
электрического кардиального генератора.

Решению обратной задачи электрокардиоло�
гии посвящено много исследований, от извест�
ных фундаментальных до самых современных
[30]. Развитие компьютерных технологий, со�
временных математических методов анализа
многомерных данных служит базой для поиска
новых способов оценки электрического генера�
тора сердца и создаваемого им электрического
поля (рис. 6.6).

Для визуализации электрофизиологических
процессов в миокарде и их нарушений существу�
ют различные модельные построения электри�
ческого генератора сердца, при этом совокуп�
ность реально существующих истинных клеточ�
ных генераторов заменяется эквивалентным
источником тока, создающим такой же электри�
ческий потенциал вне сердца, как и истинный
генератор. Чтобы оценить нормальные и ано�
мальные, соответствующие патологическому со�
стоянию миокарда, параметры кардиогенерато�
ра численными методами, электрические про�
цессы в сердце приходится оценивать в рамках
некоторой модели, достаточно упрощенной, что�
бы иметь возможность получить конечное реше�
ние. Таким образом, модель кардиогенератора
должна быть достаточно проста, но, с другой
стороны, адекватна поставленной задаче.

Трудности применения этих подходов связаны,
среди прочих причин, и с необходимостью геомет�
рического описания поверхностей сердца и груд�
ной клетки и особенностей их взаимного располо�
жения. Помимо этого, существуют значительные
трудности модельного описания сложных элект�
рофизиологических явлений в патологически из�
мененном миокарде. Однако уже сегодня внуша�
ют оптимизм результаты, полученные в последние
годы в Кливлендском университете группой ис�
следователей под руководством Y. Rudy. В резуль�
тате их многолетних исследований построена про�
грамма трехмерной реконструкциии электричес�
ких процессов в сердце человека из неинвазивных
измерений (“electrocardiographic imaging”) [10,
25, 26]. Здесь регистрация 224 поверхностных
ЭКГ дополняется геометрической информацией о

BigBook [210x290]-1.p65 07.05.2009, 20:12164



Неинвазивная диагностика в клинической аритмологии / Регистрация биоэлектрической активности сердца 165

Рис. 6.6. Решение обратной задачи электрокардиологии в терминах эпикардиальных потенциалов

поверхностях сердца и тела и их взаимном распо�
ложении, полученной средствами компьютерной
томографии. Вначале алгоритмы были опробова�
ны в экспериментальных исследованиях. В насто�
ящее время опубликованы первые результаты по�
строения “electrocardiographic imaging” процессов
предсердной и желудочковой активации и желу�
дочковой реполяризации в нормальном сердце че�
ловека и в сердце с нарушениями проводимости
(блокада правой ветви пучка Гиса); процесса фо�
кальной активации, инициированной правой или
левой желудочковой стимуляцией, и процессов,
возникающих при трепетании предсердий, сопо�
ставленные с результатами инвазивных электро�
физиологических исследований у пациентов с со�
ответствующей патологией [25, 26].

То, что достигнуто этой группой исследовате�
лей, оценивают как истинную кульминацию
технологического прогресса и наиболее значи�
тельный шаг вперед со времени начальных под�
ходов к обратной задаче электрокардиологии
[25, 26].

Подчеркнем, что “обратные задачи” (не толь�
ко в кардиологии) не имеют однозначного реше�
ния. Группа ученых под руководством Y. Rudy

смогла подойти к численному решению электро�
кардиологической обратной задачи, вводя ог�
раничения, с помощью современных средств
получения изображений и самых современных
технологий регистрации. На основании этого
появляется возможность рассчитать с высокой
степенью точности карты эпикардиальных по�
тенциалов из потенциалов, зарегистрирован�
ных на поверхности тела. Как сообщают авто�
ры (R. Ghanem и соавт., 2005), в предсказанных
и действительно измеренных паттернах эпикарди�
альной активации достигается точность до 1 см.
Отметим, что полученные (на трех больных) ре�
зультаты сравнения расчетных и реально изме�
ренных эпикардиальных потенциалов имели по�
грешности, которые были обусловлены тем, что
расчетные данные для интактной грудной
клетки сравнивались с данными, измеренны�
ми при открытии грудной клетки; кроме того,
эпикардиальные карты активации не обеспе�
чивают полную картину трехмерной сердеч�
ной активации. Тем не менее, то что получен�
ные данные так хорошо согласуются, свиде�
тельствует о многообещающих возможностях
“еlectrocardiographic imaging” [27, 28].
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Несмотря на значимость полученных резуль�
татов, уровень использованных технологий,
сложность математического аппарата и необхо�
димой диагностической информации не позво�
ляют широко использовать в повседневной кли�
нической практике данный подход.

Сегодня в диагностике аритмий большинство
практических критериев ПК пока еще построе�
но на традиционном анализе поверхностных
карт, алгоритм которого приведен на рис. 6.7.
Для топической и дифференциальной диагнос�
тики нарушений ритма сердца (шаг 4) необходи�
ма регистрация хотя бы одного сердечного со�
кращения с манифестацией аритмии (шаг 1).
Например, любого комплекса QRS при манифе�
стирующем синдроме предвозбуждения; хотя бы
одного комплекса QRS с признаками предвоз�
буждения при интермиттирующем синдроме
предвозбуждения; хотя бы одного стимулиро�
ванного комплекса QRS с признаками предвоз�
буждения при проведении чреспищеводной
стимуляции у пациента с латентной формой
синдрома предвозбуждения; хотя бы одного не�
синусового сокращения при экстрасистолии. Да�
лее (шаг 2) анализируется интересующий интер�
вал PQRST или, например QRST, производится
идентификация его основных элементов. Анализ
изопотенциальной карты и/или последователь�

ности карт (шаг 3) дает возможность сделать зак�
лючение о локализации аритмогенной зоны.

Для выявления и локализации нарушений
реполяризации миокарда (шаг 5) анализируют
синусовое сокращение. Как правило, это анализ
изопотенциальных и/или изоинтегральных
карт на интервале ST�T и анализ изоинтеграль�
ной карты на всем интервале QRST. Выявление
значимых нарушений процесса реполяризации
и сформированной зоны неоднородности или не�
гомогенности миокарда позволяет оценить арит�
мическую уязвимость миокарда.

ТОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА
НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА

При нарушениях ритма сердца, обусловлен�
ных нарушением формирования или проведе�
ния импульса, локализовать аритмогенную зону
с высокой точностью позволяют изопотенциаль�
ные карты или моментные распределения элек�
трических потенциалов на поверхности грудной
клетки. Динамика негативной и позитивной зон
потенциала за весь сердечный цикл является от�
ражением динамики волновых фронтов в мио�
карде; траектории движения экстремумов по�
тенциала (глобальных или дополнительных) на
изопотенциальных картах комплекса QRS соот�
ветствуют распространению волны эпикарди�
альной желудочковой активации; нарушения
электрофизиологического процесса в миокарде
желудочков (нарушения процессов де� и реполя�
ризации миокарда) отражаются на этих картах,
что и позволяет локализовать области миокарда,
в которых возникают эти нарушения.

ПК у здоровых обследуемых
Для правильной интерпретации карт поверх�

ностных потенциалов и решения вопроса, мож�
но ли отнести поверхностные карты обследуемо�
го к картам практически здорового человека,
необходимо знать нормальные конституцио�
нально�позиционные варианты поверхностных
распределений электрического поля сердца че�
ловека.

Основные свойства моментных изопотенци�
альных и изоинтегральных поверхностных карт
у обследованных людей без кардиальной патоло�
гии изучались и продолжают изучаться различ�
ными авторами [29]. Они хорошо соответствуют
общеизвестной последовательности активации
предсердий и желудочков, подробно изложен�
ной в ряде экспериментальных и клинических
работ.

Распределение потенциалов в фазе деполяри�
зации желудочков носит преимущественно ди�
польный характер. Такие основные характерные
признаки, как локализация начальной негатив�

Рис. 6.7. Алгоритм анализа данных поверхностного ЭКГ#
картирования при диагностике аритмий
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ной зоны (на спине) и начальной положительной
зоны (прекардиальная область), недипольность
или мультипиковость карт в определенные мо�
менты сокращения желудочков, место и время
появления и исчезновения дополнительных экст�
ремумов, траектория движения экстремумов по�
тенциала (глобальных или дополнительных) на
изопотенциальных картах в течение комплекса
QRS, достаточно однозначно объясняются с точ�
ки зрения нормальной электрофизиологии серд�
ца. Физиологический базис всех трансформаций
изопотенциальных карт в периоды, соответству�
ющие волне P, комплексу QRS, сегменту ST�T и
волне T, обсуждается в указанной выше литера�
туре.

Распределение потенциалов электрического
поля сердца на поверхности грудной клетки как
у конкретного испытуемого, так и от одного ис�
пытуемого к другому, подвержено изменениям,
обусловленными физиологическими фактора�
ми. Для оценки нормальных конституциональ�
но�позиционных вариантов поверхностных рас�
пределений электрического поля сердца челове�
ка проводился ряд масштабных исследований
[29]. Помимо этого, большинство авторов, иссле�
дующих возможности ПК в кардиологической
диагностике, формировали группы нормы для
сравнительного анализа.

Исследование электрического поля сердца у
детей не выявило существенных отличий от
взрослых. Особенности распространения возбуж�
дения в миокарде желудочков были отмечены
только у детей младшего возраста (до 1 года), что
отражало физиологическое преобладание право�
го желудочка в сердце новорожденного. Было по�
казано, что в течение первого года жизни проис�
ходит заметная эволюция интегральных карт
комплекса QRS  и интервала ST�T и изменение
направления соответствующих векторов в тече�
ние первого года жизни, когда изменяется соот�
ношение времени деполяризации правого и лево�
го желудочков. К 9�му месяцу жизни ребенка
картина распределения электрического поля сер�
дца на поверхности тела становится такой же,
как у взрослых. У подростков отмечаются незна�
чительные изменения соотношений амплитуд�
ных характеристик преимущественно между
мужчинами и женщинами, что объясняется из�
менениями в геометрии положения сердца в
грудной клетке. У здоровых людей старше 40 лет
также отмечены несущественные половые разли�
чия в характере электрического поля сердца,
обусловленные особенностями возрастных изме�
нений [31].

Совокупные исследования показывают, что
картина поверхностных распределений потенци�
алов зависит от конституциональных особеннос�

тей обследованных. В большой группе волонте�
ров от 10 до 80 лет возрастные особенности на�
блюдались только на картах лиц старше 50 лет и
проявлялись они в виде смещения положитель�
ных экстремумов на картах QRS. Распределения
поверхностных потенциалов у мужчин и женщин
разного возраста отличались незначительно по
амплитудным значениям QRS�потенциалов. Ха�
рактер поверхностных распределений, локализа�
ция положительных и отрицательных экстрему�
мов на всех видах карт, траектория их движения
в течение сердечного цикла и другие особеннос�
ти карт, которые рассматривались выше, не за�
висели от возраста и пола. У маленьких детей
старше 1 года возрастные особенности поверхно�
стных карт выражаются в амплитудных значени�
ях потенциала и его экстремумов.

При нарушении формирования или проведе�
ния импульса аномальный характер электрофи�
зиологического процесса в локальной области
миокарда будет проявляться на поверхности
грудной клетки аномальным распределением
потенциалов в соответствующие моменты сер�
дечного цикла. Каков бы ни был механизм
аритмии, аномальное начало процесса деполя�
ризации в определенной зоне миокарда желудоч�
ков проявляется в соответствующей проекции
на поверхность грудной клетки появлением
аномальных начальных значений потенциала.
В первую очередь на изопотенциальных картах
рассматривают положение экстремумов потен�
циала (максимальное положительное и мини�
мальное отрицательное значения потенциала),
их динамику и динамику негативной и позитив�
ной зон потенциала за весь сердечный цикл, яв�
ляющуюся отражением динамики волновых
фронтов в миокарде; кроме того, время их появ�
ления, амплитуду и траекторию движения за
весь сердечный цикл глобальных и дополни�
тельных экстремумов, ранних потенциалов ре�
поляризации и т.д.

В связи с интенсивным развитием нефармако�
логических методов лечения нарушений ритма
сердца и совершенствованием соответствующе�
го оборудования возможность локализации
аритмогенной зоны в сердце неинвазивным пу�
тем с необходимой для хирурга или электрофи�
зиолога точностью сегодня уже не является пер�
воочередной задачей, поскольку пациент обяза�
тельно проходит процедедуру инвазивного ЭФИ.
Хотя, подчеркнем, что точная локализация па�
тологического процесса является одним из усло�
вий разработки успешной схемы не только ин�
тервенционного, но и консервативного лечения
различных клинико�электрокардиографичес�
ких форм нарушений ритма сердца. При этом
даже при такой манифестации нарушений элек�
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трофизиологического процесса в миокарде, как
синдромы предвозбуждения или желудочковые
аритмии (ЖА) различного генеза, традицион�
ные ЭКГ�исследования с регистрацией 12 отве�
дений позволяют судить о локализации аритмо�
генной зоны лишь приблизительно.

И все же целесообразно подробнее рассмот�
реть возможности ПК в топической диагности�
ке манифестирующих синдромов предвозбужде�
ния, поскольку полученная высокая диагности�
ческая точность дает основание применить
используемые методы анализа для решения дру�
гих задач топической диагностики.

Òîïè÷åñêàÿ äèàãíîñòèêà ñèíäðîìîâ

ïðåäâîçáóæäåíèÿ æåëóäî÷êîâ

Для синдромов предвозбуждения желудочков
существует большое число алгоритмов топической
диагностики дополнительного предсердно�желу�
дочкового соединения (ДПЖС) на основании реги�
страции 12 отведений ЭКГ. Они позволяют по ха�
рактеристикам 12 отведений ЭКГ определять мор�
фологию комплексов QRS, полярность начальных
40 мс дельта�волны и др., а также локализацию
ДПЖС с высокой точностью. Однако сравнитель�
ный анализ показал, что традиционная ЭКГ высо�
коинформативна только при правосторонних пе�
реднесептальных ДПЖС (точность топической ди�
агностики приближается к 100%). Наоборот, при
задних и заднесептальных ДПЖС (частые локали�
зации) чувствительность топической диагностики
по 12 отведениям ЭКГ существенно снижается (до
50%). Кроме того, у пациентов с синдромом пред�
возбуждения миокарда желудочков при одной и
той же локализации ДПЖС могут наблюдаться
существенные изменения ЭКГ в зависимости от
степени предвозбуждения.

Таким образом, вышеназванные алгоритмы оп�
ределения локализации ДПЖС не являются ис�
черпывающими из�за неоднозначности построен�
ных диагностических критериев, в особенности
при задних париетальных и парасептальных
ДПЖС; возможность топической диагностики
септальных ДПЖС даже не обсуждается. Ис�
пользование полученных критериев позволяет
достичь точности определения манифестирующе�
го ДПЖС, в среднем в 65–70% случаев. Тем не
менее, необходимость однозначного суждения о
локализации парасептальных и перегородочных
ДПЖС, а также затруднения в проведении диаг�
ностики у больных с комплексами QRS менее
0,12 с и узкой дельта�волной (менее 0,04 с) послу�
жили основанием для использования в решении
задачи топической диагностики ДПЖС методов
поверхностного картирования как наиболее чув�
ствительного к пространственным особенностям
электрического поля сердца [22–24].

В работах различных авторов в качестве кри�
терия локализации ДПЖС исследовались значе�
ние и позиция начального амплитудного мини�
мума на поверхности грудной клетки больного
в области проекции предсердно�желудочковой
борозды (ПЖБ) в первые 0–40 мс комплекса
QRS, когда локализация начального устойчиво�
го минимума отражает область преэкзитации.

Было показано, что выявление особенностей
поверхностных изопотенциальных карт при ма�
нифестирующем синдроме WPW обеспечивает
топическую диагностику до 1/30 периметра
ПЖБ с высокой точностью (до 95%), включая
локализацию септального дополнительного
пути [33]. Алгоритм топической диагностики
манифестирующего синдрома предвозбуждения
по данным ПК был сформулирован следующим
образом:

– определение положения начального мини�
мума потенциала (–0,1 ÷ –0,15 мВ) в области
проекции ПЖБ на поверхность грудной клетки;

– оценка аномальности процесса реполяриза�
ции миокарда желудочков;

– при предположении о локализации допол�
нительного пути проведения в парасептальной
или септальной зонах – проверка недипольнос�
ти карт начальной деполяризации миокарда же�
лудочков;

– оценка времени прорыва (“breakthrough”)
возбуждения на эпикард правого желудочка.

Была показана селективная чувствитель�
ность топической диагностики методом ПК:
точность неинвазивной локализации манифес�
тирующего ДПЖС зависит от локализации ди�
агностируемого ДПЖС. Последнее можно
объяснить зависимостью критериев локализа�
ции от анатомического взаимоположения ПЖБ
и поверхности грудной клетки.

На рис. 6.8 представлены распределения по�
тенциалов на поверхности грудной клетки в
период деполяризации миокарда желудочков
(QRS) у пациентов с манифестирующим синд�
ромом WPW и различными локализациями
ДПЖС в свободной стенке правого и левого
желудочков (рис. 6.8, вверху) и парасептальной
правой и заднесептальной областях (рис. 6.8,
внизу). Характеристики соответствующих карт
различны и позволяют точно локализовать
ДПЖС.

Высокая точность локализации манифестиру�
ющего ДПЖС сохраняется и в “особых” случа�
ях проведения исследования. На рис. 6.4 пред�
ставлены результаты ПК у пациента в возрасте
4,5 мес с манифестирующим синдромом пред�
возбуждения. Как упоминалось выше, регистра�
ция 27 ЭКГ с последующей синхронизацией дан�
ных проводилась последовательно (см. рис. 6.4,
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панель А). Рис. 6.4, панель Б – изопотенциаль�
ная карта на «развертке» поверхности грудной
клетки в начале фазы деполяризации желудоч�
ков. Стрелкой показано положение устойчивого
начального минимума потенциала, соответству�
ющего правой задней локализации ДПЖС.

При подозрении на синдром предвозбуждения
в латентной форме и проведении чреспищевод�
ного ЭФИ для выявления преэкзитации одно�
временное проведение ПК позволяет локализо�
вать латентное ДПЖС, даже если признаки
предвозбуждения желудочков при учащающей
предсердной стимуляции проявляются кратков�
ременно, поскольку достаточно одного зарегис�
трированного комплекса QRS с проведением по
аномальному пути, чтобы проанализировать по�
верхностные изопотенциальные карты по разра�
ботанному алгоритму.

На рис. 6.9 показаны ЭКГ и результаты ПК,
проведенного одномоментно с чреспищевод�

ной электрической стимуляцией сердца у
больной З., 40 лет, с латентной формой синд�
рома предвозбуждения. Приведены изопотенци�
альные карты, соответствующие началу комп�
лекса QRS, при нормальном (рис. 6.9, панель А)
и при стимулированном (рис. 6.9, панель Б) со�
кращении сердца. Анализ последовательнос�
ти изопотенциальных карт на интервале QRS
позволяет сделать заключение о локализации
латентного ДПЖС (в данном случае ДПЖС
левой задней парасептальной локализации).

Отметим, что для упрощенной топической ди�
агностики синдрома предвозбуждения была
предложена система небольшого числа нетради�
ционных отведений ЭКГ [22–24]. Такие отведе�
ния выбирались согласно выводу о необходимос�
ти поиска на поверхности грудной клетки (на
проекции ПЖБ) самого раннего отрицательного
отклонения дельта�волны. Система была опробо�
вана на взрослых пациентах и детях с манифес�

Рис. 6.8. Поверхностные распределения потенциалов у пациентов с манифестирующим синдромом предвозбуждения и
различной локализацией аритмогенной зоны. Последовательности изопотенциальных карт в одинаковые моменты комплекса
QRS. Стрелками показаны диагностически значимые начальные отрицательные экстремумы потенциалов

Заднесептальное ДПЖС Правое парасептальное ДПЖС

Левое париетальное ДПЖС Правое париетальное ДПЖС
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Рис. 6.10. Нетрадиционные отведения ЭКГ с поверхности
грудной клетки у пациента с манифестирующим синдро#
мом WPW и правой задней локализацией ДПЖС (НЦССХ им.
А.Н.Бакулева РАМН). Стрелкой показано отведение ЭКГ с са

мым ранним отрицательным отклонением дельта
волны

Топическая диагностика желудочковых
нарушений ритма

Во взрослой кардиологии принято разделять
коронарогенные и некоронарогенные желудоч�
ковые аритмии, причем в 85–90% случаев они
имеют ишемическую природу. В педиатрии
ишемические изменения встречаются крайне
редко и в 75% случаев в детской кардиологии
желудочковые тахиаритмии расцениваются как
идиопатические.

По анатомической локализации аномального
электрофизиологического очага возбуждения в
миокарде желудочков выделяют правожелудоч�
ковую и левожелудочковую тахикардии. Право�
желудочковая тахикардия составляет до 70% от
всех видов идиопатических желудочковых тахи�
кардий. Электрофизиологическая классифика�
ция желудочковых тахикардий универсальна и
не зависит от возраста пациентов.

Распознавание ЖА по ЭКГ имеет ряд ограни�
чений. Хотя желудочковые тахиаритмии под�
робно описаны и характеризуются рядом элек�
трокардиографических критериев, постановка
диагноза на основании 12 отведений ЭКГ оста�
ется достаточно непростой задачей.

В связи с современным расширением показа�
ний к использованию РЧА как метода выбора в

тирующим синдромом предвозбуждения. Неин�
вазивная топическая диагностика осуществляет�
ся в таком случае путем выявления начального
отклонения на ЭКГ в нетрадиционных отведени�
ях. Она достаточно проста и возможна без компь�
ютерного анализа (рис. 6.10).

Рис. 6.9. Результаты поверхностного картирования, проведенного одновременно с чреспищеводной электрической сти#
муляцией сердца у больной с латентной формой синдрома предвозбуждения (НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН). Панель А –
нормальная электрическая активность сердца. Панель Б – электрическая активность сердца на фоне проведения ЧПЭКС. Вверху
представлены грудные отведения ЭКГ. Внизу – изопотенциальные карты. Стрелкой показан диагностически значимый начальный
отрицательный экстремум потенциала

Панель А Панель Б
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лечении нарушений ритма сердца у больных с
идиопатической ЖА, в последние годы присталь�
ный интерес вызывает возможность точной неин�
вазивной топической диагностики желудочко�
вых нарушений ритма. Аритмогенный фокус при
некоронарогенных ЖА у больных, поступающих
на РЧА, чаще всего выявляется в выходных
трактах правого и левого желудочков (более 80%
больных, поступающих на РЧА). В ряде опубли�
кованных за последние годы работ представлены
исследования, направленные на повышение ка�
чества топической диагностики ЖА данной лока�
лизации на основании традиционной ЭКГ [32].
ЭКГ�критериями локализации аритмогенного
фокуса из различных зон выходных трактов яви�
лись морфология и продолжительность комплек�
са QRS в стандартных и грудных отведениях
ЭКГ, локализация переходной зоны в грудных
отведениях и направление электрической оси
сердца. В этих работах были предложены алго�
ритмы определения локализации аритмии из вы�
водных отделов желудочков на основании морфо�
логии экстрасистолических комплексов, позво�
ляющие определять локализацию источника ЖА
с точностью до 89%. Тем не менее, предложен�
ные критерии не охватывают все возможные ло�
кализации аритмогенных зон и, кроме того, мор�
фология желудочкового комплекса может быть
изменена при наличии областей ишемического
повреждения, выраженного отклонения электри�
ческой оси сердца, блокады внутрижелудочково�
го проведения и т.д., что затрудняет топическую
диагностику даже при ПК [32].

Вопрос о возможности топической диагнос�
тики ЖА с другими локализациями аритмоген�
ного фокуса по 12 отведениям ЭКГ остается от�
крытым. Хотя топическая диагностика ЖА,
исходящих из других зон миокарда желудоч�
ков, а также из различных отделов проводящей
системы (т.н. фасцикулярные ЖА), является
важным моментом как в предоперационной
подготовке, так и при рациональном выборе
консервативной терапии, возможность ее про�
ведения по 12 отведениям ЭКГ в литературе не
обсуждается.

Распространение хирургических и инвазив�
ных методов лечения аритмий существенно по�
высило требования к точности неинвазивной то�
пической диагностики нарушений ритма сердца,
что обусловило появление целого ряда работ по
использованию различных модификаций ПК для
выявления аритмогенных зон в дооперационном
периоде и в ходе операции РЧА [33].

Были описаны характерные распределения
потенциалов периода деполяризации миокар�
да желудочков при преждевременных сокра�

щениях различной локализации и показана
высокая точность топической диагностики
аритмогенной зоны методом ПК у больных с
ЖА. Комплексный алгоритм оценки локали�
зации ЖА из выводных отделов желудочков
был предложен в работе S. Kamakura и соавт.
(1998). В ряде работ было показано, что ис�
пользование ПК не только повысило эффек�
тивность предоперационной топической диаг�
ностики ЖА, но и способствовало повышению
точности позиционирования абляционного
электрода, что привело к улучшению резуль�
татов РЧА у различных групп больных с ЖА
в отдаленном периоде [34].

Практически все из перечисленных выше ра�
бот были посвящены проблемам топической ди�
агностики ЖА у взрослых пациентов. В то же
время в детской популяции, где экстрасистолия
является наиболее распространенным наруше�
нием ритма сердца (Л.М. Макаров, 2002 ),
имеется немного данных о применении ПК в
детской кардиологии [7].

В исследовании Л.А. Калинина (2006) был
разработан алгоритм топической диагностики
некоронарогенных желудочковых аритмий у
детей на основе метода ПК, позволяющий осу�
ществить оценку локализации ЖА в выводных
отделах правого и левого желудочков, миокар�
де желудочков, межжелудочковой перегородке
и проводящей системе (передняя и задняя вет�
ви левой ножки пучка Гиса). В алгоритм топи�
ческой диагностики включались следующие па�
раметры изопотенциальных карт:

– локализация отрицательных и положитель�
ных экстремумов потенциала в первые 20 мс
процесса деполяризации желудочков и соотно�
шение их амплитуд;

– траектория движения экстремумов в тече�
ние начальных 50–70 мс;

– время распространения волны возбуждения
на различные отделы сердца в соответствии с их
проекциями на поверхность грудной клетки в
течение первой половины комплекса QRS.

Сопоставление с результатами инвазивного
ЭФИ, проводимого как первый этап процедуры
радиочастотной абляции ЖА, показало совпаде�
ние с данными ЭФИ в 83–91% в зависимости от
локализации (рис. 6.11).

Выявление электрической негомогенности
миокарда у пациентов с нарушениями
ритма сердца

В традиционной электрокардиографии не ста�
вится задача диагностики аритмии вне ее мани�
фестации, т.е. нельзя обсуждать возможный
субстрат аритмии в период регистрации пра�
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вильного синусового ритма. В то же время ло�
кальная электрофизиологическая неоднород�
ность или негомогенность миокарда желудочков
занимает одно из ключевых мест в структуре
аритмогенеза как основа для субстрата функ�
ционального блока проведения и предиктора
жизнеугрожающих нарушений сердечного рит�
ма. При этом большое внимание уделяется ис�
следованию особенностей электрофизиологи�
ческого процесса в миокарде больных с желу�
дочковыми нарушениями ритма различного
генеза в межприступный период и особое вни�
мание – выявлению локальных зон неоднород�
ности процесса реполяризации миокарда желу�
дочков [35, 36].

Возможна ли диагностика локальных струк�
турных нарушений в миокарде при различных
ЖА методом ПК?

Достаточно ожидаемы результаты ПК у па�
циентов с ишемической болезнью сердца и ЖА,
у которых основным электрофизиологическим
субстратом для возникновения желудочковых
тахиаритмий является электрическая негомо�
генность миокарда (участки невозбудимой тка�
ни, выраженное нарушение проводимости, дис�
персия проводимости и рефрактерности, повы�
шение автоматизма и т.д.), обусловленная
эпизодами ишемии или постинфарктным кар�
диосклерозом. Исследования диагностических
возможностей метода ПК в локализации анома�
лий реполяризации при ишемической болезни
сердца и создание соответствующих диагности�
ческих критериев проводились с начала приме�
нения ПК в клинике. Все критерии, как прави�
ло, построены на анализе изопотенциальных и/
или изоинтегральных карт на интервале ST�T и

Рис. 6.11. Топическая диагностика аритмогенной зоны у детей с ЖЭ и ЖТ. Совпадение с данными инвазивного ЭФИ соста#
вило 83–91% в зависимости от локализации эктопического фокуса. Панель А – на «развертке» поверхности грудной клетки
представлена локализация начальных отрицательных потенциалов деполяризации желудочков при экстрасистолическом сокра

щении. Панель Б – изопотенциальная карта в первые 20 мс экстрасистолического сокращения у пациентки 14 лет с желудочковой
экстрасистолией (ЖЭ локализована в переднебазальных отделах межжелудочковой перегородки слева).  ПЖ – правый желудочек;
ЛЖ – левый желудочек; МЖП – межжелудочковая перегородка

Панель Б

Панель А

BigBook [210x290]-1.p65 07.05.2009, 20:12172



Неинвазивная диагностика в клинической аритмологии / Регистрация биоэлектрической активности сердца 173

анализе изоинтегральной карты на всем интер�
вале QRST.

При проведении ПК у пациентов с аритмо�
генной дисплазией правого желудочка в меж�
приступных периодах были выявлены интерес�
ные особенности распределений потенциалов,
соответствующих интервалу ST�T. Эти особен�
ности являлись неспецифическими признака�
ми данной кардиомиопатии. Однако специаль�
ные математические методы (например, метод
главных компонент) позволили выделить ряд
параметров, которые могут являться маркера�
ми электрической уязвимости миокарда и яв�
ляться прогностическими факторами развития
жизнеугрожающих тахиаритмий.

У пациентов с идиопатическими ЖА при ПК
в межприступных периодах (на фоне синусово�
го ритма) на поверхности грудной клетки были
выявлены аномальные области процессов репо�
ляризации миокарда желудочков. Было показа�
но (Л.А. Калинин, 2006), что ПК у детей с раз�
личными клинико�электрокардиографическими
вариантами желудочковых аритмий позволяет в
62% случаев в ходе нормального синусового со�
кращения выявить нарушения процесса реполя�
ризации в проекции аритмогенной зоны. Ано�
мальности распределений проявлялись в увели�
чении и смещении зон электронегативности на
поверхности грудной клетки и изменении амп�
литуд отрицательных экстремумов, при этом
методы анализа данных ПК позволяют выразить
эти отклонения от нормы в количественной фор�
ме [37].

Приведенные данные свидетельствуют о воз�
можном наличии в миокарде желудочков у боль�
ных с идиопатическими ЖА изменений органи�
ческого характера (скрытого морфологического
субстрата аритмии), проявляющихся на функци�
ональном уровне как локальная неоднородность
электрофизиологических свойств миокарда элек�
трического поля сердца и, в ряде случаев, как
нарушение процесса реполяризации на ЭКГ.

В настоящее время получены данные, свиде�
тельствующие о том, что во взрослой популяции
значительная часть “идиопатических” ЖА име�
ют вторичную природу и возникают на фоне не�
диагностированных заболеваний миокарда, та�
ких как ранние стадии аритмогенной дисплазии
сердца, аритмогенный вариант малосимптомно�
го миокардита, дилатационная кардиомиопа�
тия. Была показана возможность выявления
анатомических аномалий методом магнитно�ре�
зонансной томографии у больных с “идиопати�
ческими” желудочковыми тахикардиями. Боль�
шое внимание уделяется экспериментальным
исследованиям с целью выяснения природы
аритмогенного субстрата.

Чувствительность ПК в отношении выявле�
ния локальных кардиальных структурных из�
менений и возможности их количественной
оценки может играть важную роль не только в
выявлении аритмогенного субстрата, но и в
оценке степени выраженности специфических
патологических изменений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день традиционное электро�

кардиографическое исследование не позволяет с
высокой точностью локализовать в сердце боль�
ного аритмогенную зону – как зону эктопичес�
кой активности, так и зону с измененными элек�
трофизиологическими свойствами миокарда,
превращающими ее в субстрат аритмии. Приме�
нение новых методов, основанных на возможно�
стях компьютерных технологий, расширяет ди�
агностические возможности врачей�кардиоло�
гов, электрофизиологов и кардиохирургов в
исследовании сердечно�сосудистой системы.
Даже такой наиболее известный и широко ис�
пользуемый метод, как электрокардиография,
приобретает новые возможности в неинвазивной
оценке функциональных и структурных нару�
шений сердца.

Из представленных выше данных видно, что
метод ПК позволяет неинвазивно оценить время
возбуждения отдельных участков миокарда,
получить подробную характеристику электри�
ческого поля сердца в любой момент сердечно�
го цикла, что не является доступным большин�
ству современных методов неинвазивной диаг�
ностики. Подчеркнем, что при использовании
этого метода появляется возможность не только
локализовать отклонение электрофизиологичес�
кого процесса от нормального, но и выразить это
отклонение от нормы в количественной форме.

И все же, несмотря на достаточно очевидные
возможности ПК в выявлении электрофизиоло�
гической неоднородности миокарда и в топи�
ческой диагностике нарушений электрофизио�
логического процесса различного генеза, эта
процедура все еще рассматривается в рамках
научно�исследовательской. Так, например, ПК
не обсуждается в дополнениях к руководству
American College of Cardiology/American Heart
Association Guideline Updates по лечению паци�
ентов с инфарктом миокарда и заболеваниями
сердца. Кроме того, ПК не входит в перечень
American Heart Association (2005) как тест для
выявления повреждения сердца или как один
из неинвазивных тестов для диагностики забо�
леваний сердца.

Такая ситуация объясняется тем, что как раз
в той области кардиологической диагностики, где
ПК вызывает особый интерес (диагностика ИБС
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и острого коронарного синдрома), получены про�
тиворечивые данные исследований. ПК рассмат�
ривалось как метод диагностики острого коро�
нарного синдрома, особенно острого инфаркта
миокарда. S. Carley с соавт. (2005) проводили
сравнение возможностей ПК и ЭКГ�диагностики
в постановке диагноза острого инфаркта миокар�
да у пациентов отделения интенсивной терапии.
Авторы пришли к заключению, что ПК имеет
большую чувствительность, но меньшую специ�
фичность при диагностике острого инфаркта ми�
окарда. Байесовский анализ показал, что исполь�
зование ПК у пациентов отделения интенсивной
кардиологии может приводить к гипердиагности�
ке острого инфаркта миокарда [14].

Дополнительно к этому, исследование
H. Ha

..
nninen и соавт. (2003) показало, что ПК в

настоящее время может служить методом оцен�
ки электрофизиологических изменений в серд�
це у пациентов с острым коронарным синдромом
и помочь в неинвазивной локализации и оцен�
ке размера поврежденной области миокарда.
Однако, по мнению авторов, требуется проведе�
ние дополнительных исследований, чтобы стан�
дартизовать роль ПК в диагностической оценке
острого коронарного синдрома [17].

Таким образом, показано, что диагностические
возможности синхронной регистрации множе�
ственных отведений ЭКГ со всей поверхности
грудной клетки имеют фундаментальное элект�
рофизиологическое обоснование. Однако в насто�
ящее время включение этой методики в перечень
обязательных для клиники диагностических
средств еще не доказано.

Можно предположить, что данная ситуация
объясняется высокими требованиями к техни�
ческим характеристикам многоканальной изме�
рительной ЭКГ�аппаратуры, а также трудоемко�
стью процедуры ПК.

Необходимость преодолеть эту неопределен�
ную ситуацию очевидна. Потребность любой
кардиологической клиники в расширенном
электрокардиографическом исследовании кос�
венно подтверждается тем, что в течение десяти�
летий проводятся исследования, посвященные
построению карт по данным ПК прекардиаль�
ных отведений, информативных при различных
формах кардиальной патологии.

Очевидно, что только полная система отведе�
ний со всей поверхности грудной клетки может
обеспечивать получение информации, необходи�
мой для диагностики широго спектра кардиаль�
ной патологии.

Несомненно и то, что технологический про�
гресс, совершенствование необходимых анали�
тических средств и автоматизация диагности�
ческого заключения расширят возможности

применения поверхностного ЭКГ�картирования
в практической медицине уже в ближайшем бу�
дущем.
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