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ВВЕДЕНИЕ
Бурное развитие компьютерных технологий в

последние 20 лет значительно расширило воз�
можности электрокардиографии (ЭКГ) в облас�
ти диагностики нарушений ритма сердца и при�
вело к созданию ряда новых методов диагности�
ки, основанных на цифровой обработке
исходного ЭКГ�сигнала и использовании совре�
менного математического аппарата для анализа
полученной информации. К таким новым мето�
дам относятся ЭКГ высокого разрешения, повер�
хностное и дисперсионное картирование, ди�
польная электрокардиотопография (ДЭКАРТО),
исследование вариабельности сердечного ритма
с использованием анализа дисперсии амплитуд�
ных и временных характеристик комплекса
PQRST и некоторые другие [1]. Среди перечис�
ленных электрокардиографических методик в
повседневной кардиологической практике широ�
кое применение нашла регистрация поздних же�
лудочковых потенциалов с помощью электрокар�
диографии высокого разрешения или, как более
принято обозначать эту методику в англоязыч�
ной литературе, сигнал�усредненной ЭКГ (signal�
averaged ECG, SAECG). Это объясняется тем
фактом, что данная методика в достаточной сте�
пени имеет как теоретическое обоснование, так
и доказательства практической прогностичес�
кой ценности и используется в клинике уже бо�
лее 20 лет.

По мере накопления данных эксперименталь�
ных и клинических исследований, посвящён�
ных оценке факторов риска внезапной смерти от
фатальных желудочковых тахиаритмий после
перенесенного острого инфаркта миокарда, в 80�е
годы прошлого века было опубликовано боль�
шое число работ, в которых утверждалось, что
регистрация высокочастотных низкоамплитуд�
ных фрагментированных электрических волн в
самом конце комплекса QRS и на начальном от�
резке сегмента ST сопряжена с высоким риском
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фатальных желудочковых тахикардий [2–10].
Данные низкоамплитудные сигналы и были на�
званы поздними потенциалами желудочков
(ППЖ) [11]. Электрокардиография высокого
разрешения с помощью усреднения ЭКГ�сигна�
ла и последующего его анализа сделала возмож�
ным неинвазивную регистрацию ППЖ и, таким
образом, прогнозирование желудочковых арит�
мий у больных с ишемической болезнью сердца
(ИБС).

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ
ОБОСНОВАНИЕ РЕГИСТРАЦИИ
ПОЗДНИХ ПОТЕНЦИАЛОВ
ЖЕЛУДОЧКОВ

Данные большого числа экспериментальных
[12–20] и клинических [21–26] исследований
убедительно доказывают, что механизм ре�ент�
ри является одним из основных механизмов раз�
вития желудочковых тахикардий, осложняю�
щих течение ИБС. Хорошо известно, что усло�
вием для возникновения ре�ентри тахикардий
является наличие одностороннего блока прове�
дения, зон замедленного проведения в каком�
либо участке миокарда. Структурные изменения
в миокарде желудочков после инфаркта являют�
ся критическими детерминантами замедления
его активации. При инфаркте миокарда крайне
редко возникают зоны тотального трансмураль�
ного некроза [27]. Участки жизнеспособного ми�
окарда могут локализоваться субэпикардиаль�
но, субэндокардиально и интрамурально. По
мере естественного процесса заживления зоны
инфаркта участки фиброза между оставшимися
островками жизнеспособного миокарда создают
барьеры по ходу волны возбуждения и приводят
к замедлению распространения возбуждения в
поврежденной зоне. Также на нарушение нор�
мальной активации миокарда желудочков вли�
яет нарушение параллельности миокардиаль�
ных фибрилл (дезорганизация архитектоники
миокарда), увеличение расстояния между пуч�
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ками миокарда за счет фиброза, уменьшение
числа контактов между мышечными волокна�
ми. Все вышеперечисленное приводит к нерав�
номерному замедлению электрической актива�
ции миокарда желудочков. В исследованиях с
применением эпи� и эндокардиального картиро�
вания зон замедленного распространения воз�
буждения по миокарду желудочков было пока�
зано, что в данных участках регистрировались
расширенные фрагментированные желудочко�
вые комплексы малой амплитуды, что подтвер�
ждало гетерогенность активации миокардиаль�
ных волокон, разделенных фиброзной тканью.
По данным Г.Г. Иванова и А.Л. Сыркина, для
поддержания циркуляции волн возбуждения до�
статочно наличие небольшого объема миокарда
(до 5 см3), где регистрируется фрагментирован�
ная активность [28]. Регистрация такого ано�
мального проведения ассоциировалась с возник�
новением желудочковых тахиаритмий [21, 22,
27, 29–31].

Поздние потенциалы, регистрируемые с по�
верхности тела, являются маркерами замедлен�
ной активации миокарда желудочков [11, 96]. В
экспериментальных исследованиях, проведен�
ных на собаках, было показано, что при инфарк�
те миокарда ППЖ, регистрируемые с поверхно�
сти тела собак, отражали фрагментацию и за�
медление желудочковой активации, полученной
с эпикардиальных электрограмм [13, 14, 32].

В клинических исследованиях у пациентов,
перенесших инфаркт миокарда, появление
ППЖ соответствовало по времени фрагмента�
ции поздних желудочковых сигналов на эндог�
раммах [27, 32]. Хотя наличие фрагментирован�
ных желудочковых эндограмм отмечалось у
большинства пациентов после инфаркта мио�
карда, в том числе, и у пациентов с нормальной
сигнал�усредненной ЭКГ (отсутствие ППЖ),
зоны замедленной активации были более значи�
мыми и явно детектируемыми при картирова�
нии у пациентов с устойчивыми желудочковы�
ми тахикардиями (ЖТ) [32, 33].

Таким образом, регистрация ППЖ, как и
фрагментированных локальных желудочковых
эндограмм при эндокардиальном электрофизи�
ологическом исследовании (эндоЭФИ), может
свидетельствовать о наличии субстрата для воз�
никновения ЖГ по механизму ре�ентри. В зави�
симости от клинических характеристик групп
обследованных больных и метода регистрации
ППЖ аномальная активность наблюдалась у
60–90% больных с желудочковыми тахиарит�
миями [4, 6–7], в то время как у здоровых
субъектов ППЖ при использовании одинаковых
методов регистрации отмечались не более чем в
7% случаев [34–35].

МЕТОДИКА РЕГИСТРАЦИИ ПОЗДНИХ
ПОТЕНЦИАЛОВ ЖЕЛУДОЧКОВ
С ПОМОЩЬЮ СИГНАЛLУСРЕДНЕННОЙ
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ

Формат краткого обзора не позволяет останав�
ливаться на истории развития метода и подроб�
ном разборе существующих методологических
проблем при регистрации ППЖ, которым посвя�
щен целый ряд специальных отечественных [1]
и зарубежных [36, 37] монографий. Однако
нельзя не упомянуть о работах M. Simson, в ко�
торых была четко показана взаимозависимость
между наличием у больных ППЖ и индуцируе�
мостью ЖТ и благодоря которым метод сигнал�
усредненной ЭКГ (СУЭКГ) вошел в широкую
клиническую практику [4, 32].

При регистрации с поверхности тела больно�
го ППЖ выявляются в виде низкоамплитудных
(5–20 мкВ) и высокочастотных (свыше 20–50 Гц)
электрических сигналов, локализованных в ко�
нечной части комплекса QRS или начале сегмен�
та ST [28]. Стандартная ЭКГ не позволяет реги�
стрировать данные сигналы из�за их крайне низ�
кой амплитуды, в результате чего поздние
потенциалы фактически нельзя дифференциро�
вать от шумовых компонентов стандартного
ЭКГ�сигнала. И если технологические шумовые
компоненты в современных электрокардиогра�
фах (сетевые шумы, шумы усилителя) при адек�
ватном заземлении прибора фактически не зна�
чимы, то для дифференциации ППЖ от физио�
логических шумов (потенциалы скелетных
мышц, артефакты взаимодействия электродов с
поверхностью тела) необходимо преобразование
входящего сигнала, которое реализовано в сис�
темах ЭКГ высокого разрешения в виде последо�
вательного усреднения множественных одина�
ковых по морфологии комплексов QRS.

Регистрация ППЖ с помощью СУЭКГ включа�
ет в себя 3 основных этапа: получение исходного
сигнала, его усиление и фильтрация, усреднение
сигнала по всем отведениям с его конечным ком�
пьютьерным анализом. Регистрация сигнала
проводится с помощью ортогональных X�, Y�, Z�
отведений. Полученный ЭКГ�сигнал подается в
усилитель, который должен отвечать существу�
ющим стандартам по току утечки, а также обла�
дать низким уровнем “шума усилителя” и защи�
той от дефибрилляции. Затем сигнал пропуска�
ется через специальные фильтры, которые
фильтруют как низкочастотные, так и высокоча�
стотные компоненты в пределах определенных
границ (0,05–300 Гц) [38]. Наиболее часто ис�
пользуемыми низкочастотными фильтрами яв�
ляются фильтры 40 и 25 Гц, а для фильтрации
высокочастотных компонентов – фильтры 250 Гц
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[28]. Для снижения уровня “звона фильтра” ис�
пользуются двунаправленные фильтры. Допусти�
мым уровнем шума после фильтрации считается
шум в пределах 0,5–0,8 мкВ. Такой уровень
шума позволяет проводить корректный анализ
полученных результатов.

Следующим этапом является передача сигна�
ла в аналогово�цифровой преобразователь (АЦП)
(analog�to�digital = A/D converter), частота и
разрядность которого должна быть не менее
1000 Гц и 12 бит [28]. Наиболее часто использу�
ются 16�битовые конвертеры [38]. После цифро�
вого преобразования сигнала производится его
компьютерный анализ.

Определение ППЖ проводится на основании
временного анализа (time�domain analysis), кото�
рый позволяет производить усреднение фильт�
рованного ЭКГ�сигнала последовательных кар�
диоциклов каждого ортогонального отведения с
последующим анализом трех основных парамет�
ров, значения которых и используются при фор�
мировании заключения о наличии или отсут�
ствии ППЖ. Для получения адекватного усред�
ненного сигнала должно быть проанализировано
не менее 100 последовательных кардиоциклов
[11], но на практике общепринятым является
усреднение 200–300 последовательных кардио�
циклов [28, 38]. На первом этапе компьютерно�
го анализа система проводит детекцию и сравне�
ние комплексов QRS. В некоторых системах это
полностью независимый от пользователя про�
цесс, в некоторых пользователь способен произ�
водить тонкую настройку прибора для более точ�
ного проведения усреднения ЭКГ�сигнала. Наи�
более широко используемым методом оценки
морфологии комплексов QRS является корреля�
ционный, когда каждый последующий кардио�
цикл сравнивается с “эталонным”. В различных
коммерческих системах СУЭКГ реализованы
разные подходы к выбору “эталонного” комп�
лекса QRS: в одних системах “эталонный” ком�
плекс может выбираться пользователем, в дру�
гих – это полностью автоматизированный про�
цесс на основании анализа кардиоциклов,
полученных в первые 10 секунд регистрации
или на основании усреднения первых 10–20
кардиоциклов. Фактически начальная фаза ре�
гистрации СУЭКГ может быть названа “перио�
дом обучения” прибора, во время которого про�
исходит распознавание “эталонного” комплекса
QRS [38]. В результате компьютер получает спо�
собность “отбраковывать” все комплексы, не со�
впадающие по морфологии с образцом, что про�
зволяет исключать из анализа желудочковые
экстрасистолы. В дальнейшем прибор добавля�
ет к анализу последовательные кардиоциклы по
каждому из трех отведений. В результате, раз�

делив сумму сигналов на их общее количество,
получается усредненный сигнал. Следует под�
черкнуть, что по мере увеличения числа усред�
няемых кардиоциклов уровень шума прогрес�
сивно уменьшается ввиду случайной природы
шумов. Именно этот факт является определяю�
щим для использования СУЭКГ с целью регист�
рации ППЖ, т.к. исключение шумов позволяет
выявить низкоамплитудные сигналы, маскиру�
емые последними на обычной ЭКГ. Теоретичес�
ки уровень шума снижается в квадратичной
прогрессии: так, при анализе 100 кардиоциклов
уровень шума должен быть снижен в 10 раз. На
практике же снижение может быть значитель�
но меньше, так как уровень шума варьирует от
цикла к циклу [38]. Поэтому в отдельных рабо�
тах подчеркивается, что выбор числа усредняе�
мых кардиоциклов (200–300) путем стандарт�
ных предустановок прибора является некоррек�
тным, т.к. для каждого конкретного пациента
необходимо добиваться снижения уровня оста�
точного шума до приемлемых значений, а это в
каждом конкретном случае может требовать
индивидуального числа усредняемых комплек�
сов [39]. В большинстве коммерческих систем
СУЭКГ принцип определения уровня остаточно�
го шума реализован, однако различие в приме�
няемых методиках определения остаточного
шума делает невозможным прямое сравнение
значений остаточных шумов в разных системах.

После того как закончено усреднение ЭКГ сиг�
нала по всем отведениям и прибором получена
усредненная ЭКГ высокого разрешения, прово�
дится анализ сигнал�усредненной ЭКГ.

Рисунок 7.1 представляет собой образец заклю�
чения о наличии ППЖ, полученных в результате
анализа СУЭКГ системой “Megacart” (Siemens). В
левой части заключения отражены нефильтро�
ванные усредненные комплексы от каждого из
ортогональных отведений X, Y, Z. Можно отме�
тить, что в конце нефильтрованных комплексов
имеются еле заметные колебания кривой (замет�
ные глазом только в отведении Z), которые и
представляют собой поздние потенциалы желу�
дочков. В средней части показаны фильтрован�
ные комплексы по каждому из ортогональных
отведений. Комплексы представляют собой мно�
жественные колебания кривой, где конечная
часть уже более явно отражает наличие поздних
потенциалов желудочков. Такой вид фильтрован�
ных комплексов объясняется тем, что после про�
пускания через фильтр происходит увеличение
амплитуды исходных комплексов и деформация
их морфологии за счет удаления фильтром от�
дельных частотных компонентов [38]. Конечным
этапом анализа является получение суммарного
фильтрованного комплекса, используемого для
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анализа на наличие ППЖ (правая часть заклю�
чения). Данный комплекс формируется из филь�
трованных комплексов каждого из X�, Y�, Z�от�
ведений в их векторной суммарной величине с
помощью формулы аналитической геометрии
v(X2 + Y2 + Z2). Он всегда имеет только положи�
тельное отклонение, и компьютерный анализ оп�
ределяет 2 основные точки: начало комплекса
QRS и его окончание. После этого анализируют�
ся 3 количественных показателя, на основании
которых делается заключение о наличии ППЖ:

1) продолжительность фильтрованного
комплекса QRS (QRS duration, QRSd, fQRS,
TotQRSF);

2) продолжительность низкоамплитудных
(менее 40 мкВ) сигналов в конце комплекса QRS
(LAS40);

3) среднеквадратичная амплитуда (root mean
square) последних 40 мс фильтрованного комп�
лекса QRS (RMS40, V40).

Продолжительность фильтрованного комп�
лекса QRS фактически отражает время полной
деполяризации желудочков, причем гораздо бо�
лее точно, чем обычная ЭКГ. Показатели LAS40
и RMS40 являются производными и отражают
наличие ППЖ [38].

В настоящее время на рынке медицинской тех�
ники представлено большое количество отече�
ственных и иностранных систем для регистрации
ЭКГ высокого разрешения. К известным импор�
тным системам ЭКГ высокого разрешения отно�
сятся ART�1200, MAC�15, Megacart (Siemens),
CardioSys V.4.2–5.0 (GE Medical Systems). Среди
отечественных систем можно выделить приборы
“KARDX” (г. Зеленоград), «КАРДИОТЕХНИКА�

ЭКГ�8» (Инкарт, г. Санкт�Петербург). В моногра�
фии под редакцией С.В. Грачева и соавт. под�
черкивается, что разные коммерческие системы
ЭКГ высокого разрешения используют разные
типы фильтров, обладают различными про�
граммно�техническими характеристиками. Это
значительно затрудняет сопоставление получа�
емых результатов. Наличие существенных рас�
хождений в результатах СУЭКГ при использова�
нии различных систем ЭКГ высокого разреше�
ния отмечено во многих публикациях [1, 40, 41],
практическая значимость данного факта будет
обсуждаться далее.

СУЩЕСТВУЮЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
ПО СТАНДАРТИЗАЦИИ МЕТОДА
СИГНАЛLУСРЕДНЕННОЙ ЭКГ

Как и для большинства процедур в современ�
ной кардиологии, для СУЭКГ опубликованы ре�
комендации по стандартизации методики выяв�
ления ППЖ. Результаты работы совместной ра�
бочей группы экспертов Европейского общества
кардиологов, Американской кардиологической
ассоциации и Американского колледжа карди�
ологов (ECS/AHA/ACC) представлены в каче�
стве рекомендаций в 1991 г. [11], а в 1996 г.
опубликовано “Соглашение экспертов” Амери�
канского колледжа кардиологов, посвященное
СУЭКГ [42], также являющееся практическим
руководством при выполнении СУЭКГ и интер�
претации результатов. Эти документы устанав�
ливают основные требования к оборудованию,
методике проведения исследования, методам
компьютерной обработки сигнала, а также дают
сравнительный анализ проведенных клиничес�

Рис. 7.1. Сигнал#усредненная ЭКГ. Определение поздних потенциалов желудочков
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ких исследований, характеристику диагности�
ческой ценности методики при различных забо�
леваниях сердца. Ниже изложено краткое содер�
жание данных рекомендаций, исполнение кото�
рых может значительно облегчить проведение
исследования и сделает полученные результаты
доступными для правильной интерпретации.

Требования к электродам
и электрокардиографическим отведениям

При проведении СУЭКГ электродами выбора
являются электроды с хлорсеребряным покры�
тием.

Перед наложением электродов кожа пациен�
та в обязательном порядке должна быть обрабо�
тана спиртом для уменьшения сопротивления. В
идеале импеданс должен быть измерен и состав�
лять менее 1000 Ом.

Биполярные Х�, Y�, Z�отведения (по M. Simson)
признаются стандартом [4]. Ниже описан поря�
док наложения электродов, изложение которо�
го дано в строгом соответствии с Рекомендаци�
ями [4, 11]. “X�отведение” (грудные электроды
V5 и V6): электроды накладываются симметрич�
но в IV межреберьях по среднеаксиллярным ли�
ниям. Y�отведение (грудные электроды V3 и V4)
позиционируется следующим образом: электрод
V3 накладывается над рукояткой грудины, элек�
трод V4 – на левое бедро или на левый подвздош�
ный гребень. Z�отведение (грудные электроды V1
и V2): электрод V2 накладывается в свою пози�
цию так же, как и при стандартной 12�каналь�
ной ЭКГ, а электрод V1 – на спину тотчас напро�
тив электрода V3 по левому краю позвоночного
столба. Положительными считаются переднее
нижнее и левое отведения.

В существующих рекомендациях подчеркива�
ется, что результаты СУЭКГ зависят от схемы
наложения электродов. Во многих коммерчес�
ких системах предлагаются схемы модифициро�
ванных ортогональных отведений. Например, в
системе CardioSys, Version 4.2 (GE Medical
Systems) предлагается следующая схема распо�
ложения электродов по Симсону: “X�отведение”
(грудные электроды V5 и V6): электроды накла�
дываются симметрично в V межреберьях по
среднеаксиллярным линиям. “Y�отведение”
(грудные электроды V3 и V4): электрод V3 накла�
дывается непосредственно под ключицей по ле�
вой срединно�ключичной линии, электрод V4
также как при стандартной ЭКГ, – V межребе�
рье, левая срединноключичная линия. “Z�отве�
дение” (грудные электроды V1 и V2): электрод V2
накладывается в свою позицию так же, как и
при стандартной 12�канальной ЭКГ, а электрод
V1 – на спину тотчас напротив электрода V3 по
левому краю позвоночного столба.

В данной модифицированной схеме главные
изменения касаются отведения Y, что сделано,
вероятно, с целью смещения вертикальной оси
ближе к длинной оси сердца (источник:
CardioSys Version 4.2 Operator’s Manual
2005906�002 ENG Revision B GE Medical Systems
Information Technologies).

Для проведения частотного (спектрального)
анализа (frequency domain) используются кор�
ригированные отведения по Франку, со схемой
наложения которых можно ознакомиться в спе�
циальных монографиях [28]. Однако эта схема
наложения электродов сопровождается увеличе�
нием шумов и не рекомендуется для использо�
вания при регистрации ППЖ с помощью вре�
менного анализа.

Требования к усилителю и аналоговоL
цифровому преобразователю

Усилитель должен иметь защиту от повреже�
ния при проведении дефибрилляции ввиду того,
что электрокардиографы высокого разрешения
не предназначены для мониторирования арит�
мий.

Полоса пропускания фильтра должна состав�
лять 0,5–250 Гц.

Точность калибровки по вольтажу должна
быть не более ±2%.

Свойство линейности входящего сигнала не
менее ±2,5 мВ.

Частота и разрядность АПЦ должна быть не
менее 1000 Гц и 12 бит.

Не допускается использование режекторных
фильтров.

Все ЭКГ�отведения должны регистрироваться
и конвертироваться параллельно.

Усреднение ЭКГLсигнала
Алгоритм, используемый компьютером для ус�

реднения ЭКГ�сигнала, должен различать желу�
дочковые экстрасистолы и исключать их из ана�
лиза, равно как и комплексы с грубыми шумами.

В случае использования перекрестной корре�
ляции минимум 40 мс должно быть использова�
но для оценки наиболее быстро изменяющихся
частей комплекса QRS и приемлемый уровень
корреляции должен быть не менее 98%.

Комплексы QRS, следующие непосредственно
за исключенными из анализа, также должны
исключаться из анализа.

Рекомендуется, чтобы в течение всего иссле�
дования (набора нужного числа кардиоциклов
для проведения адекватного усреднения комп�
лексов) на дисплее прибора была возможность
видеть “эталонный” комплекс по всем отведени�
ям, входящие данные, процент “отбракован�
ных” комплексов.
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Усреднение ЭКГ�сигнала по всем отведениям
должно проводиться в режиме реального време�
ни, система должна обладать способностью про�
водить усреднение минимум 100 кардиоциклов
в минуту.

В рекомендациях акцентируется внимание на
том факте, что если усредняемые комплексы не
совпадают полностью (прежде всего по времен�
ным характеристикам), то это может приводить
к ослаблению высокочастотных компонентов
сигнала. Данный феномен в англоязычной лите�
ратуре получил название “trigger jitter”. “Дро�
жание триггера” не должно превышать 1 мс, а
в идеале – 0,5 мс [43].

Снижение шума
Адекватное снижение уровня шумовых сигна�

лов является критически важным для получения
адекватного результата [39]. Для уменьшения
физиологических шумов обследование должно
проводиться в теплом помещении, пациент дол�
жен быть согрет и расслаблен, целесообразно про�
водить исследование после 5–10�минутного отды�
ха пациента в горизонтальном положении.

При проведении временного анализа уровень
остаточного шума должен измеряться по сум�
марному векторному сигналу в течение мини�
мум 40 мс на сегменте ST или TP с помощью
Butterworth�фильтра. При использовании дан�
ного подхода уровень остаточного шума после
применения узкополосных фильтров с частотой
пропускания 25 Гц не должен быть выше 1 мкВ,
с частотой пропускания 40 Гц – не более 0,7
мкВ. Сегмент конечного суммарного векторно�
го комплекса, который используется для опре�
деления уровня остаточного шума должен опре�
деляться автоматически, независимо от пользо�
вателя [39].

Следует учитывать, что адекватное снижение
уровня остаточного шума рекомендуется дости�
гать при усреднении до 300 комплексов. Потреб�
ность в значительно большем количестве комп�
лексов для выполнения СУЭКГ является показа�
телем того, что уровень исходных шумов слишком
высок для получения оптимально достоверного
результата. Стандартных рекомендаций по изме�
рению уровня остаточного шума при проведении
спектрального анализа (frequency�domain) на се�
годняшний день не опубликовано, однако в суще�
ствующих рекомендациях подчеркивается, что
уровень шумов и метод их определения должны
обязательно указываться при опубликовании дан�
ных любых исследований [11].

Характеристики фильтра
Полоса пропускания и характеристики филь�

тров являются решающими для адекватного ус�

реднения ЭКГ�сигнала с помощью временного
анализа, т.к. они определяют качество ЭКГ�сиг�
нала, который будет подвергаться конечному
анализу [44]. Двунаправленный фильтр исполь�
зовался в большинстве исследований, посвящен�
ных СУЭКГ. В рекомендациях подчеркивается,
что применение новых фильтров в новых ком�
мерческих системах ЭКГ высокого разрешения
будет требовать переопределения нормальных и
ненормальных значений, т.к. результаты, полу�
ченные с помощью разных способов обработки
сигнала, не могут быть корректно сопоставлены.

Временной анализ
В большинстве исследований, проведенных с

целью оценки клинической значимости ППЖ,
использован анализ суммарной векторной амп�
литуды фильтрованных комплексов ортогональ�
ных отведений (v(X2 + Y2 + Z2)), которые назы�
ваются фильтрованными комплексами QRS.
Окончание фильтрованного комплекса QRS оп�
ределяется в существующих рекомендациях как
середина конечного сегмента данного комплек�
са длиной в 5 мс, на протяжении которого сред�
ний вольтаж превышает уровень среднего шума
не более чем в 3 стандартных отведениях откло�
нения от уровня среднего шума [11]. Системы
ЭКГ высокого разрешения, проводящие анализ
ППЖ, должны обеспечивать визуализацию на�
чала и окончания фильтрованного комплекса
QRS, равно как и позволять пользователю кор�
ригировать автоматически определенные грани�
цы. Анализ на наличие ППЖ должен включать
в себя обязательное определение 3 параметров:

– продолжительность фильтрованного комп�
лекса QRS (fQRS);

– продолжительность низкоаплитудных (ме�
нее 20 мкВ) сигналов в конце комплекса QRS
(LAS40);

– среднеквадратичная амплитуда (root mean
square) последних 40 мс фильтрованного комп�
лекса QRS (RMS40).

В настоящих рекомендациях подчеркивается,
что существующие принятые значения всех
трех параметров, свидетельствующие о наличии
ППЖ, корректны при использовании в систе�
мах СУЭКГ высокополосного (high�pass) двунап�
равленного фильтра 40 Гц. Согласно “Соглаше�
нию экспертов” 1996 г. [42] вывод о наличии
ППЖ делается в том случае, если:

– fQRS > 114 мс;
– LAS40 > 38 мс;
– RMS40 < 20 мкВ.
При использовании фильтра 25 Гц в моногра�

фии под редакцией С.В. Грачева и соавт. указы�
ваются следующие значения, свидетельствую�
щие о наличии ППЖ [28]:
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– fQRS > 120 мс;
– LAS40 > 40 мс;
– RMS40 < 25 мкВ.
В рекомендациях подчеркивается, что при

использовании систем с другими программно�
техническими характеристиками, каждая элек�
трофизиологическая лаборатория должна само�
стоятельно определять интервалы нормальных
значений с учетом данных рекомендаций и ха�
рактеристик прибора, на основании репрезента�
тивной выборки здоровых субъектов [11].

Проблема правильного определения нормаль�
ных значений с целью корректного выявления
ППЖ широко обсуждается в современной ли�
тературе. В одной из последних работ профес�
сор F. Marcus указывает на тот факт, что в “Со�
глашении экспертов” 1996 г., являющимся
последним по времени публикации рекоменда�
тельным документом для проведения СУЭКГ,
не учитывается влияние пола на результаты
СУЭКГ [41], хотя опубликован ряд работ, под�
тверждающих такую зависимость [45–50].
Крупнейшее исследование в этой области прове�
дено в Японии S. Yakubo с соавт. [48]. При ре�
гистрации СУЭКГ у 482 здоровых лиц (204
мужчины и 278 женщин), используя фильтр 40–
250 Гц, были получены следующие нормальные
значения длительности fQRS: мужчины – 125
мс, женщины – 116 мс (р<0,001). При этом по�
лученные нормальные результаты у мужчин пре�
вышали верхнюю границу нормальных значе�

ний, указанную в Рекомендациях, что исследова�
тели связали с использованием спектрального
фильтра высокого разрешения (FFT) Marquette
(General Electric, Medical System, США). Эти
данные наглядно иллюстрируют, насколько ре�
зультаты зависят от используемого оборудова�
ния. Суммированные данные о нормальных зна�
чениях СУЭКГ, полученных разными исследо�
вателями при использовании различных систем
регистрации, отражены в таблицах 7.1 и 7.2 (со�
гласно F. Marcus).

F.Marcus и соавт. на основании анализа боль�
шого числа опубликованных данных предлага�
ют следующие границы нормальных значений
ППЖ, полученных с помощью оборудования,
использующего высокополосные (high�pass)
фильтры 40 Гц в зависимости от пола обследуе�
мого (табл. 7.3).

Взаимосвязь результатов СУЭКГ с иными,
кроме пола, характеристиками обследуемых
показана в некоторых работах: корреляция ре�
зультатов с ростом, весом, площадью поверхно�
сти тела отмечалась в исследовании S. Yakubo и
некоторых других авторов [45–48]. Несмотря на
то что влияние таких факторов, как рост и вес,
не учитывается в настоящее время при опреде�
лении границ нормальных значений, данные о
возможном влиянии ростовесовых показателей
на результаты СУЭКГ могут иметь серьезное
клиническое значение при определении ППЖ у
лиц с ожирением. Так, A. Lalani и соавт. пока�
зали, что значения всех параметров СУЭКГ по�
вышались по мере увеличения веса тела обсле�
дуемых [51].

Г.Г. Иванов и А.Л. Сыркин в своей моногра�
фии “Новые методы электрокардиографии”
предлагают вероятностный принцип определе�
ния наличия ППЖ, что подразумевает не толь�
ко ответ “да/нет”, но также использование про�
межуточного значения “возможное наличие
ППЖ” (табл. 7.4) [28]. Такой подход нам кажет�
ся в достаточной мере оправданным, так как это
позволяет выделить группу больных с погранич�
ными значениями, которые требуют более тща�
тельного наблюдения наряду с пациентами, с

Таблица 7.2
Данные СУЭКГ здоровых лиц, система

регистрации Corozonix [41]

   N N N Воз� fQRS, LAS, RMS, Автор
Муж. Жен. раст мс мс мкВ публикации

195 160 40�69 ≤114 ≤49 ≥9 T. Yang, 1994
35 ≤104 ≤44 ≥11

52 45 7 39±10 ≤113 ≤38 ≥16 J. Le Clerque, 1993

200 100 30±6 ≤116 ≤44 ≥13 K. Moroe, 1996
100 28±7 ≤108 ≤43 ≥13 Y. Nakazato, 2000

Таблица 7.1
Данные СУЭКГ здоровых лиц, система

регистрации Marquette (GE) [41]

   N N N Воз� fQRS, LAS, RMS, Автор
Муж. Жен. раст, мс мс мкВ публикации

лет

87 54 33 38±11 ≤120 ≤38 ≥20 S. Hammill, 1992

146 93 53 37±12 ≤118 ≤40 ≥20 A. Nava, 2000

185 100 42±12 ≤122 ≤42 ≥20 С. Timmermans,
85 ≤115 ≤40 ≥20 1994

482 204 40±15 ≤125 ≤42 ≥14 S. Yakubo,
278 ≤116 ≤42 ≥14 2000

Таблица 7.3
Нормальные значения СУЭКГ по F. Marcus [41]

  Оборудование Пол fQRS, LAS, RMS,
мс* мс* мкВ*

Marquette (GE) М ≤124 ≤42 ≥16
Ж ≤116 ≤42 ≥15

ART (Corozonix) М ≤115 ≤47 ≥11
Ж ≤107 ≤43 ≥13

Примечания: * – взвешенные средние значения, М – мужчины, Ж –
женщины
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имеющими подтвержденное наличие ППЖ, а
также несколько уменьшает влияние программ�
но�технических особенностей каждого конкрет�
ного прибора на интрепретацию результата.

В заключение следует еще раз отметить, что
диагностическое значение выявления ППЖ ме�
тодом временного анализа имеет только у паци�
ентов на фоне синусового ритма и при отсутствии
блокад проведения по ножкам пучка Гиса, а так�
же значимых нарушений внутрижелудочкового
проведения [11]. Основываясь на результатах ис�
следований пациентов с доказанным наличием
устойчивых желудочковых тахикардий,
бoльшую диагностическую ценность в отноше�
нии выявления ППЖ и соответственно риска ус�
тойчивых желудочковых аритмий среди пациен�
тов с полными блокадами ножек пучка Гиса мо�
жет иметь метод спектрального анализа ЭКГ и
спектрально�временного картирования [52–55].

Спектральный (frequency–domain) анализ
При спектральном анализе (frequency–domain)

используется разложение исходного сигнала на
частотные составляющие с использованием мате�
матического метода быстрого преобразования
Фурье. Для осуществления быстрого преобразова�
ния Фурье (БПФ) необходимо, чтобы входящий
ЭКГ�сигнал обладал свойствами непрерывности и
периодичности. В основе БПФ лежит математи�
ческое преобразование исходного непрерывного
сигнала, приводящее к его разложению и пред�
ставлению в виде суммы гармонических синусо�
ид, каждая из которых имеет три основных харак�
теристики: частота, амплитуда и гармоническая
фаза [42]. В большинстве исследований, посвя�
щенных применению спектрального анализа для
выявления ППЖ, использовалась регистрация
ЭКГ высокого разрешения с помощью корригиро�
ванных отведений по Франку. Результаты наибо�
лее часто представляются в виде индексов отно�
сительного вклада 20 и 50 Гц частотных состав�
ляющих ЭКГ�сигнала [54, 56]. Преимуществом
использования спектрального анализа является
тот факт, что преобразование Фурье дает полное
описание ЭКГ и содержит информацию, которая
может быть пропущена при использовании вре�
менного анализа вследствие фиксированных ха�

рактеристик фильтров [11]. Другим преимуще�
ством метода спектрального анализа является не�
зависимость метода от нарушений проведения по
ножкам пучка Гиса [28, 42]. Для спектрального
анализа определенной части комплекса QRS (ко�
нечная часть комплекса QRS и сегмент ST при
определении ППЖ) необходимо использование
функции “окна” с целью уменьшения “спектраль�
ной утечки”, обусловленной тем, что начальные и
конечные точки исследуемого сегмента не явля�
ются изопотенциальными [57] и непрерывными
[11]. При этом правильный выбор функции “окна”
может снижать “спектральную утечку” очень зна�
чительно, что крайне важно для улучшения дина�
мического диапазона прибора, т.е. способности об�
наруживать слабые сигналы, граничащие с мощ�
ными [52]. Для наиболее точного определения
искомых низкоапмлитудных сигналов необходим
очень короткий временной диапазон (короткое
“окно”). Но с уменьшением ширины “окна” пада�
ет его спектральное разрешение, т.е. способность
прибора разделить близкие по силе частотные
компоненты. Таким образом, при определении
характеристик “окна” каждый раз необходим по�
иск компромисса в выборе ширины окна и его
спектральной мощности. По данным Г.Г. Ивано�
ва и А.Л. Сыркина, по степени улучшения дина�
мического диапазона функции “окна” располага�
ются в следующем порядке: Блэкмана–Харриса,
Хэмминга, Хэннинга, прямоугольное “окно”.
Спектральное разрешение зависит от функции
“окна” в обратном порядке [28]. В “Соглашении
экспертов” подчеркивается, что правильный вы�
бор функции “окна” является критически важ�
ным для достижения оптимального результата. В
большинстве исследований, анализируемых в
“Соглашении экспертов”, при спектральном ана�
лизе конечных 40 мс комплекса QRS и сегмента
ST (временной интервал данных 150 мс) исполь�
зовано окно Блэкмана–Харриса (Blackman–
Harris window), точные технические характери�
стики которого также представлены в этом доку�
менте [42].

К недостаткам спектрального анализа относят�
ся сама необходимость использования математи�
ческих функций “окон”, которые ослабляют сиг�
нал в интересующей частной области, и большая
зависимость спектральной мощности “окна” от
длины анализируемого сегмента, т.е. обратная
связь между частотным и временным разрешени�
ем, из�за которой могут возникать существенные
проблемы при точной локализации ППЖ. Кроме
того, и это подчеркивается в Рекомендациях, ча�
стотное содержание ЭКГ�сигнала является про�
странственно зависимым (spatially variable) и,
таким образом, зависит от способа наложения
электродов. Индексы, полученные от спектров

Таблица 7.4
Признаки наличия поздних потенциалов

желудочков по Г.Г. Иванову и А.Л. Сыркину [28]

   Показатель Есть Возможно Нет
ППЖ наличие ППЖ ППЖ

fQRS, мс > 126 113�125 < 112

LAS, мс > 43 37�42 < 36

RMS, мкВ < 13 14�21 > 22
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Таблица 7.5
Прогностическая ценность сигналLусредненной ЭКГ при определении риска развития устойчивых

желудочковых тахикардий или внезапной сердечной смерти у больных, перенесших инфаркт миокарда

Автор N N больных с Чувствительность, Специфичность, Прогностическая ценность

больных тромболизисом % % позитивная негативная

Breithardt 160 � 63 72 17 96

Cripps 176 � 82 81 22 99

Denniss 403 � 65 77 19 96

El�Sherif 156 � 75 79 23 97

Gomes 102 � 87 63 29 96

Kuchar 200 � 93 65 17 99

Kuchar 157 � 92 62 17 99

Rodrigues 190 � 39 91 48 88

Steinberg 182 � 69 64 15 95

Verzoni 220 � 83 73 8 99

Farrell 416 48 63 81 17 81

Pedretti 303 54 63 77 16 97

McClements 301 68 64 81 11 98

Zimmermann 223 26 67 80 16 98

Pedretti 174 39 75 82 18 98

ЭКГ�сигнала некорригированных отведений, не
могут быть сравнимы с таковыми при использо�
вании корригированных отведений [11].

Метод спектрального анализа постоянно раз�
вивается. Для лучшего спектрального разделе�
ния шумов и поздних потенциалов отдельными
авторами предложено спектрально�временное
картирование (spectrotemporal mapping), ис�
пользующее методику движущегося по времен�
ной оси “окна” [55, 58]. Другой новый метод,
базирующийся на математическом аппарате
БПФ и используемый в последние годы для оп�
ределения ППЖ, это спектрально�турбулент�
ный анализ [28, 59]. В существующих Рекомен�
дациях и “Соглашении экспертов” отмечается,
что конечные точки спектрального анализа еще
точно не определены и данных об эффективнос�
ти различных вариантов метода спектрального
анализа на сегодняшний день недостаточно для
стандартизации метода и формирования единых
рекомендаций [11, 42].

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО КЛИНИЧЕСКОМУ
ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДА СИГНАЛL
УСРЕДНЕННОЙ ЭКГ

В данном разделе суммированы результаты
многочисленных исследований, посвященных
изучению клинической значимости выявления
ППЖ у пациентов с различными заболеваниями
сердца, а также представлены суммированные
рекомендации по клиническому использованию

метода СУЭКГ в рутинной кардиологической
практике.

Клиническое значение наличия ППЖ
и стратификация риска устойчивых
желудочковых аритмий у пациентов
после инфаркта миокарда

Основываясь на патофизиологических меха�
низмах развития постинфарктных желудочко�
вых аритмий, в первое десятилетие клиническо�
го использования метода СУЭКГ было выполне�
но большое число проспективных исследований,
показавших высокую диагностическую значи�
мость выявления ППЖ у пациентов, перенес�
ших инфаркт миокарда (ИМ), в плане определе�
ния риска развития устойчивых желудочковых
тахикардий. В 1983 г. G. Breithardt с соавт. [60]
впервые опубликовали результаты исследова�
ния, в котором была показана прогностическая
значимость выявления ППЖ у пациентов после
ИМ. В группе пациентов, у которых не выявля�
лись ППЖ, отмечен низкий риск возникнове�
ния устойчивых ЖТ (0%) и внезапной сердеч�
ной смерти (3,8%) в сравнении с пациентами, у
которых были зарегистрированы ППЖ (17% –
риск устойчивых ЖТ и 10% – риск внезапной
сердечной смерти), р<0,01. Это исследование
показало так же, что у больных с ИМ задней
локализации ППЖ выявлялись чаще, чем у па�
циентов с передним ИМ, что, возможно, связа�
но с нормальной активацией задней части меж�
желудочковой перегородки у пациентов, пере�
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несших передний ИМ. Большое число последу�
ющих проспективных исследований у пациен�
тов, перенесших ИМ, подтвердило высокий риск
развития устойчивых ЖТ в группах больных, у
которых регистрировались ППЖ [60–65]. При
этом результаты многофакторного анализа по�
казали, что стратификация риска развития
ЖТ, базирующаяся на результатах СУЭКГ, не
зависит от других доказанных факторов риска,
таких как фракция выброса (ФВ) левого желу�
дочка (ЛЖ) или наличие желудочковой экстра�
систолии [66]. На основании результатов опуб�
ликованных исследований, упоминаемых в Ре�
комендациях и “Соглашении экспертов” (табл.
7.5), опубликованы следующие прогностичес�
кие данные: у 14–29% пациентов, перенесших
ИМ и имеющих ППЖ, по данным СУЭКГ, будет
зафиксирован эпизод устойчивой желудочковой
тахикардии в течение первого года наблюдения
после ИМ в сравнении с 0,8–4,5% пациентов,
имеющих нормальные результаты СУЭКГ [67].
При этом 3,6–40,0% пациентов с ППЖ умрут
внезапно от фатальных желудочковых аритмий,
тогда как среди пациентов с нормальной СУЭКГ
риск внезапной сердечной смерти составляет 0–
4%. Общий риск развития устойчивых желу�
дочковых тахиаритмий или внезапной сердеч�
ной смерти у пациентов после ИМ с наличием
ППЖ составляет 8–48%, тогда как у пациен�
тов с негативным результатом СУЭКГ риск этих
осложнений менее 5% [42]. Таким образом, отри�
цательная прогностическая точность метода СУ�
ЭКГ в отношении прогнозирования жизнеугро�
жающих аритмий у больных после перенесенно�
го ИМ доказана и крайне высока (96–99%).
Однако, и это подчеркивается в “Соглашении
экспертов”, положительная прогностическая
точность СУЭКГ (17–29%) недостаточна для
того, чтобы рекомендовать СУЭКГ в качестве
единственно эффективного метода прогнозиро�
вания [11, 42].

Многими исследователями было показано,
что при комбинированном использовании ре�
зультатов СУЭКГ (поздние потенциалы желу�
дочков) и эхокардиографии (фракция выбро�
са), положительная прогностическая точность
СУЭКГ значительно повышается [63, 65, 66]. В
большом проспективном исследовании, выпол�
ненном D. Kuchar и соавт. [68], включившем
данные обследования 210 больных, перенесших
ИМ, анализировалась прогностическая ценность
СУЭКГ, снижения ФВ ЛЖ < 40% и данных су�
точного холтеровского мониторирования ЭКГ
(ХМ ЭКГ) в отношении риска развития устойчи�
вых желудочковых тахикардий. Все три метода
прогнозирования обладали независимой прогно�
стической ценностью: СУЭКГ (odds ratio = 24),

ФВ ЛЖ<40% (odds ratio = 18), ХМ ЭКГ (odds
ratio = 8). Однако положительная прогностичес�
кая значимость была значительно выше при ис�
пользовании комбинации всех трех независи�
мых предикторов, в частности, специфичность
СУЭКГ возрастала до 98% при отсутствии выра�
женного снижения чувствительности. В некото�
рых исследованиях при анализе диагностичес�
кой значимости каждого их трех параметров, на
значениях которых базируется заключение о
наличии ППЖ, независимой прогностической
значимостью обладало лишь значение fQRS
[67–68]. Тем не менее, значимость СУЭКГ при
прогнозировании устойчивых желудочковых
аритмий трудно переоценить. Так, результаты
трех исследований, в которых наблюдалось бо�
лее 500 пациентов, показали шестикратное по�
вышение риска ЖТ независимо от ФВ ЛЖ и
восьмикратное – независимо от результатов ХМ
ЭКГ [67–69]. Базируясь на результатах клини�
ческих исследований [62, 63, 68, 70] в “Соглаше�
нии экспертов” опубликованы данные о страти�
фикации риска желудочковых аритмий при со�
вместном использовании результатов СУЭКГ и
других независимых факторов риска (табл. 7.6).

СУЭКГ имеет доказанную ценность в страти�
фикации риска развития устойчивых желудоч�
ковых аритмий у пациентов в восстановитель�
ном периоде после ИМ, у которых нет блокады
ножек пучка Гиса или значимых (QRS – 120 мс)
нарушений внутрижелудочковой проводимос�
ти. Нормальная СУЭКГ (отсутствие ППЖ) яв�
ляется показателем низкого риска развития
жизнеугрожающих желудочковых аритмий.
Доказанная отрицательная прогностическая

Таблица 7.6
Частота устойчивых желудочковых аритмий

или внезапной сердечной смерти у пациентов,
перенесших инфаркт миокарда

(прогностическая ценность СУЭКГ
в сочетании с другими предикторами)

Тест Негативные исходы
(ЖТ, ФЖ, ВСС), %

норма патология

СУЭКГ + ФВ ЛЖ < 40% 0�1 31�38

СУЭКГ + ХМ ЭКГ 0�1 27�35
(ЖЭ высоких градаций)

ФВ ЛЖ < 40% + ХМ ЭКГ 7 29

СУЭКГ + + ФВЛЖ < 40%ХМ ЭКГ 0 50

СУЭКГ + эндоЭФИ (программи� 2 27
руемая ЭС, индукция ЖТ)

СУЭКГ + вариабельность сер� 7 33
дечного ритма (ВСР)

СУЭКГ + ХМ ЭКГ + ВСР 4 43
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точность 95–99% имеет важное клиническое
значение, т.к. результаты СУЭКГ позволяют
отказаться от проведения дополнительных ди�
агностических тестов у пациентов с наличием
одного из прочих факторов риска, таких как
наличие желудочковой экстрасистолии при ХМ
ЭКГ или снижение ФВ ЛЖ. Использование
СУЭКГ является в таких сиутациях не только
клинически необходимым, но и экономически
оправданным, т.к. значимо снижает затраты на
диагностические мероприятия. Отрицательная
прогностическая точность нормальной СУЭКГ
у пациентов с двумя и более факторами риска
на сегодняшний день не является достаточно
доказанной. Положительная прогностическая
точность СУЭКГ (14–29%) не позволяет исполь�
зовать методику в качестве единственной при
определении тактики диагностических и лечеб�
ных интервенций у пациентов с риском устой�
чивых ЖТ после ИМ, в частности, при опреде�
лении показаний к имплантации кардиоверте�
ра�дефибриллятора [42].

Прогностическое значение СУЭКГ
у пациентов с идиопатической ДКМП
и другими неишемическими
заболеваниями сердца

Желудочковые аритмии часто являются пер�
вым клиническим проявлением дилатационной
кардиомиопатии (ДКМП). Частота внезапной
сердечной смерти у пациентов с ДКМП состав�
ляет 12–28% [71], в подавляющем большинстве
случаев причиной внезапной смерти у больных
с ДКМП являются фатальные желудочковые
тахиаритмии. Крупнейшее исследование, по�
священное оценке прогностической ценности
СУЭКГ в отношении предсказания желудочко�
вых тахиаритмий у пациентов с ДКМП, было
проведено D. Mancini и соавт. [72]. Авторами об�
следовано 114 больных, направленных для ди�
агностики причин хронической сердечной недо�
статочности (ХСН) или для определения показа�
ний к трансплантации сердца. Всем пациентам
без блокад ножек пучка Гиса выполнялась
СУЭКГ. После этого все пациенты наблюдались
в клинике. Конечными точками являлись: эпи�
зод устойчивой ЖТ, появление показаний к
срочной трансплантации сердца, внезапная сер�
дечная смерть. Кривая выживаемости была про�
считана для каждой из трех выделенных групп
больных: пациенты с нормальной СУЭКГ (n=66),
пациенты с аномальной СУЭКГ (n=20), пациен�
ты с блокадой одной из ножек пучка Гиса
(n=28). Отсутствие устойчивых ЖТ или внезап�
ной смерти в течение одного года отмечено у
95% пациентов с нормальной СУЭКГ, у 88% па�
циентов с блокадами одной из ножек пучка Гиса

и только у 39% больных, у которых были заре�
гистрированы ППЖ. Фактически наличие
ППЖ повышало относительный риск жизнеуг�
рожающих желудочковых аритмий в 17 (!) раз.
Многофакторный анализ, проведенный в этом
исследовании, выявил, что у больных с ДКМП
только СУЭКГ и степень ХСН (по Нью�Йоркской
классификации) являлись независимыми пре�
дикторами конечных неблагоприятных исходов.
В данном исследовании также отмечено, что на�
личие ППЖ отражает, прежде всего, электрофи�
зиологические нарушения в миокарде, но не тя�
жесть течения заболевания, т.к. пациенты с нор�
мальными результатами СУЭКГ не отличались
от больных, у которых выявлялись ППЖ, по
ряду характеристик, отражающих функцию
желудочков.

В “Соглашении экспертов” отражено, что у
больных с неишемической ДКМП СУЭКГ имеет
чувствительность 71–100% и специфичность
66–86%. Отрицательная прогностическая точ�
ность метода составляет 94–100%, положитель�
ная прогностическая точность – 25–45% [42].

СУЭКГ имеет клиническую ценность при ди�
агностике электрических аномалий в миокарде
у пациентов с ДКМП. Однако больше данных
многоцентровых исследований требуется для
того, чтобы использование СУЭКГ как метода
стратификации риска желудочковых тахиарит�
мий могло бы быть однозначно рекомендовано.

Повышенная частота регистрации ППЖ отме�
чена различными исследователями у пациентов
с аритмогенной кардиомиопатией правого желу�
дочка [73, 74], у пациентов после хирургической
коррекции тетрады Фалло [75, 76], и при неко�
торых других состояниях [42]. В существующих
Рекомендациях подчеркивается необходимость
дополнительных проспективных исследований
по каждой патологии с целью определения кли�
нического значения выявления ППЖ и более
точного определения прогностической ценности
метода СУЭКГ.

Использование СУЭКГ у пациентов
с синкопе неясного генеза

В большинстве клиник в качестве основного
теста, используемого для стратификации риска
жизнеугрожающих тахиаритмий у пациентов с
синкопальными состояниями неясного генеза,
применяется инвазивное эндоЭФИ. Наличие
неинвазивных тестов, способных давать более�
менее точную оценку риска развития жизнеуг�
рожающих желудочковых аритмий у таких па�
циентов, значительно упростило бы процедуру
диагностики причин синкопе. Безусловно, на
возникновение ЖТ влияет множество факторов,
таких как наличие и характер структурной па�
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тологии сердца, состояние насосной функции
сердца, системных заболеваний и т.п., которые
должны тщательно анализироваться у каждого
конкретного больного, поступающего в аритмо�
логическое отделение с целью исключить арит�
мическую природу синкопальных состояний.
Результаты исследований, проведенных с целью
оценки диагностической ценности СУЭКГ у па�
циентов, которым в рамках обследования по
поводу синкопе проводилось эндоЭФИ (програм�
мируемая стимуляция желудочков) с целью ин�
дукции устойчивых желудочковых тахикардий,
демонстрируют совпадение результатов СУЭКГ
и эндоЭФИ [77–82]. При этом отрицательная
прогностическая точность колебалась в преде�
лах 88–100%, по данным разных авторов, поло�
жительная ценность – 47–100%, средняя чув�
ствительность метода СУЭКГ, по данным 6 ис�
следований, составила 85% при средней
специфичности 77%. D. Kuchar и соавт. обсле�
довали 150 пациентов с синкопе вне зависимос�
ти от выполнения им эндоЭФИ. ППЖ были вы�
явлены у 29 (21%) больных, у 16 из которых в
последующем были зарегистрированы устой�
чивые желудочковые тахикардии. При этом
СУЭКГ была нормальной у всех пациентов
(n=101), у которых диагностированы иные, не
желудочковые аритмии и причины синкопаль�
ных состояний [83]. Таким образом, в данном
исследовании отрицательная прогностическая
точность СУЭКГ составила 94% при положи�
тельной прогностической точности 55%, чув�
ствительности 77% и специфичности 55%. В су�
ществующем “Соглашении экспертов” отмечает�
ся, что в отличие от пациентов с перенесенным
ИМ, у которых нормальные значения СУЭКГ и
отсутствие ППЖ свидетельствуют о крайне низ�
ком риске возникновения желудочковых тахи�
кардий и служат весомым доводом в пользу от�
каза от дополнительных методов обследования,
у больных с синкопе неясного генеза нормаль�
ная СУЭКГ не исключает полностью желудочко�
вые тахиаритмии как возможную причину син�
копе.

Использование СУЭКГ для оценки
эффективности антиаритмической терапии

В большинстве исследований не выявлено
корреляции между изменениями СУЭКГ, выз�
ванными антиаритмическими препаратами, и
эффективностью терапии [42]. В некоторых ис�
следованиях [84–86] продемонстрирована кор�
реляция между увеличением длительности
fQRS, индуцированным приемом антиаритми�
ческих препаратов Iс класса, и увеличением
цикла ЖТ. Отсутствие информации о реполяри�
зации желудочков и рефрактерности является

фактором, лимитирующим ценность анализа на
поздние потенциалы. Так, в одном из исследова�
ний, посвященном оценке изменений в ППЖ,
эффективного рефрактерного периода желудоч�
ков и длительности корригированного интерва�
ла QT у пациентов с ИБС и ЖТ, получающих
прокаинамид, было показано, что увеличение
рефрактерности и значений корригированного
интервала QT коррелировало с эффективностью
терапии (неиндуцируемость ЖТ). В то же время,
увеличение длительности фильтрованного ком�
плекса (fQRS) на СУЭКГ отмечалось в тех случа�
ях, когда наблюдалось удлинение цикла ЖТ,
которые оставались индуцируемыми, несмотря
на антиаритмическую терапию. В исследовани�
ях, где СУЭКГ применялась у пациентов, полу�
чающих амиодарон (III класс), было показано,
что его прием ведет к увеличению длительнос�
ти фильтрованного комплекса (fQRS) и сниже�
нию среднеквадратичной амплитуды терми�
нальной части комплекса QRS (RMS40) [87, 88];
однако эти изменения не коррелировали с эф�
фективностью терапии кордароном. В противо�
положность этому увеличение длительности
фильтрованного комплекса (fQRS) на СУЭКГ у
пациентов с устойчивыми ЖТ, получающих со�
талол, было ассоциировано со снижением эф�
фективности терапии, что было подтверждено
данными эндоЭФИ [89].

Спектральный анализ и анализ спектральной
турбулентности могут повысить ценность мето�
да ЭКГ высокого разрешения при анализе эф�
фективности антиаритмической терапии. Так,
по данным Т. Fetsch и соавт., чувствительность
и специфичность методики “анализа спектраль�
ной турбулентности” в отношении прогноза эф�
фективности терапии соталолом у пациентов,
перенесших ИМ и с индуцируемыми ЖТ, соста�
вила 86 и 70% соответственно [90].

Потенциальные преимущества использования
СУЭКГ для оценки эффективности антиаритми�
ческой терапии очевидны. Наблюдаемые эффек�
ты зависят от класса антиаритимческих препа�
ратов и методики анализа. Однако определение
показателей и индексов, которые могут обеспе�
чить точную оценку эффективности антиарит�
мической терапии, остаются предметом углуб�
ленного изучения. В частности, возможности
ЭКГ высокого разрешения для мониторинга эф�
фективности антиаримической терапии в дета�
лях обсуждаются в монографии “Новые методы
электрокардиографии”, неоднократно упоми�
навшейся ранее [91].

Положения существующего “Соглашения эк�
спертов” трактуют метод СУЭКГ как многообе�
щающий в отношении оценки эффективности
антиаритмической терапии у пациентов с желу�
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Таблица 7.7
Рекомендации по применению СУЭКГ [42]

Доказанная клиническая ценность:
• стратификация риска развития устойчивых желудочковых аритмий у пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда, находящихся

на синусовом ритме и не имеющих электрокардиографических признаков блокад ножек пучка Гиса или значительного замедления
внутрижелудочкового проведения (длительность комплекса QRS > 120 мс);

• идентификация среди пациентов с ишемической болезнью сердца и синкопальными состояниями неясного генеза тех, кто имеет вы�
сокий риск развития устойчивых желудочковых тахикардий.

Клиническая ценность показана в ряде исследований, однако положения нуждаются в большем числе доказательств:
• стратификация риска развития устойчивых желудочковых аритмий у пациентов с неишемическими кардиомиопатиями;
• оценка успешности операций по поводу устойчивых желудочковых тахикардий.

Использование метода может дать существенные клинические преимущества, но ценность метода еще не доказана:
• детекция острых реакций отторжения трансплантата после пересадки сердца;
• оценка проаритмогенного эффекта антиаритмических препаратов у пациентов с желудочковыми аритмиями;
• оценка эффективности восстановления коронарного кровотока у пациентов с ИБС после тромболизиса, баллонной ангиопластики и

стентирования коронарных артерий и операций АКШ.
Нет показаний к применению методики:

• у пациентов с ИБС и доказанными (зарегистрированными) устойчивыми желудочковыми тахикардиями;
• стратификация риска развития устойчивых желудочковых аритмий у асимптомных пациентов без структурной патологии сердца.

дочковыми аритмиями, однако лишенный дос�
таточных доказательств в надежности таковой
оценки на настоящий момент времени.

Использование СУЭКГ для оценки
эффективности реваскуляризации
миокарда, детекции острой ишемии

Данные СУЭКГ, полученные от пациентов до,
во время и после острой ишемии миокарда,
спровоцированной в ходе баллонной ангиоплас�
тики коронарных артерий, демонстрируют зна�
чительное снижение среднеквадратичного сум�
марного вольтажа последних 40 мс фильтрован�
ного QRS�комплекса (RMS40) и удлинение
низкоамплитудного сигнала в конце комплекса
(LAS40) без значимого увеличения общей дли�
тельности фильтрованного комплекса QRS
(fQRS) [92]. При этом чаще ППЖ появляются во
время баллониндуцированной ишемии у паци�
ентов, ранее перенесших ИМ. В противополож�
ность этому ППЖ не выявляются при эпизодах
ишемии миокарда, спровоцированных дипири�
дамолом, нагрузочными тестами или во время
клинических эпизодов стенокардии, что свиде�
тельствует о том, что СУЭКГ чувствительна
только к эпизодам глубокой ишемии миокарда.

По данным литературы, использование тром�
болитической терапии в лечении пациентов с
острым ИМ привело к снижению частоты появ�
ления ППЖ. При этом снижение это соответство�
вало состоянию инфарктответственной артерии
после тромболизиса, но не фракции выброса.
Прогностическая точность СУЭКГ в предсказа�
нии проходимости инфарктответственной арте�
рии после тромболизиса обладала чувствитель�
ностью 39–69% при специфичности 47–91%.
Быстрое восстановление нормального коронар�
ного кровотока у больных после ангиопласти�
ки также ассоциировалось с гораздо более ред�

кой регистрацией ППЖ. Выявление ППЖ у
больных, перенесших ангиопластику и стенти�
рование коронарных артерий через < 4, 4–6, 6–8,
8–10 и более 10 часов от начала инфаркта, соста�
вило 8, 12, 14, 33 и 43% соответственно [93]. В
противоположность этому при консервативной
тактике лечения больных с ИМ ППЖ выявля�
лись в 48% случаев.

Что касается операции аортокоронарного
шунтирования (АКШ), то выявление ППЖ у
пациентов без ИМ, перенесших АКШ, крайне
редко, а у пациентов с предшествовашим ИМ
поздние потенциалы желудочков могут исчез�
нуть после операции [42].

Использование СУЭКГ для детекции
реакции острого отторжения
трансплантированного сердца

Лишь в очень малом числе исследований
были осуществлены попытки определить, какие
изменения СУЭКГ могут свидетельствовать об
остром отторжении трансплантата [94, 95]. В
первой работе, посвященной этой теме, отмече�
но, что чувствительность СУЭКГ в оценке реак�
ции острого отторжения трансплантата состави�
ла 65%, позитивная прогностическая точность –
92%, негативная прогностическая точность –
68% [94]. В существующем “Соглашении экс�
пертов” СУЭКГ оценивается как многообещаю�
щий метод ранней диагностики острого оттор�
жения трансплантированного сердца, точная
методология и ценность которого пока еще не
установлены должным образом.

Завершая рассмотрение различных клиничес�
ких состояний, в диагностике которых применя�
ется СУЭКГ, следует отметить, что любой диаг�
ностический тест наиболее эффективен в тех
случаях, когда используется у пациентов со
средней претестовой вероятностью предполага�
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емого состояния или события [42]. Позитивная
прогностическая точность СУЭКГ варьирует в
зависимости от степени предшествующего тесту
риска возникновения ЖТ у каждого конкретно�
го пациента. Относительно низкая позитивная
прогностическая точность СУЭКГ как одиночно�
го теста в то же время свидетельствует о том, что
для стратификации риска лучшие результаты
могут быть достигнуты при комбинации СУЭКГ
с другими тестами, определяющими независи�
мые предикторы жизнеугрожающих желудоч�
ковых аритмий (эхокардиография, ХМ ЭКГ,
ЭФИ). В таблице 7.7 суммированы существую�
щие практические рекомендации по примене�
нию СУЭКГ, опубликованные в 1996 г. в “Согла�
шении экспертов” и предельно сжато отражаю�
щие изложенные выше факты.

Диагностическая ценность СУЭКГ при
диагностике АДПЖ (собственные данные)

Аритмогенная дисплазия (кардиомиопатия)
правого желудочка (АДПЖ) – патология мышцы
сердца неясного происхождения, гистологически
характеризующаяся частичным или полным за�
мещением кардиомиоцитов жировой или фиброз�
ной тканью с преимущественным поражением
миокарда правого желудочка, имеющая в части
случаев наследственный характер и клиничес�
ки проявляющаяся желудочковыми аритмиями
и/или правожелудочковой сердечной недостаточ�
ностью [97–100]. Согласно классификации Все�
мирной организации здравоохранения данная па�
тология относится к группе кардиомиопатий
[101], встречается в общей популяции с частотой
1:5000 [102] и в подавляющем большинстве слу�
чаев манифестирует желудочковыми нарушени�
ями ритма, варьирующими от частой желудочко�
вой экстрасистолии до устойчивой желудочковой
тахикардии или первичной фибрилляции желу�
дочков [103]. При этом частота “злокачествен�
ных” желудочковых аритмий у пациентов с
аритмогенной кардиомиопатией правого желу�
дочка достигает 50%, и, поскольку, по данным
Л.А. Бокерия, именно развитие эпизода гемоди�
намически значимой желудочковой тахикардии
или фибрилляции желудочков является непос�
редственной причиной внезапной сердечной
смерти в 80–90% всех ее случаев [104], пациен�
ты с АДПЖ представляют собой категорию боль�
ных с многократно повышенным риском внезап�
ной сердечной смерти. Эти факты явились при�
чиной нашего интереса к проблеме как можно
более ранней диагностики АДПЖ, в том числе,
к определению диагностической значимости
СУЭКГ при диагностике АДПЖ, так как резуль�
таты СУЭКГ учитываются при постановке диаг�
ноза в качестве одного из малых критериев.

В период с 1999 по 2003 г. в клинике факуль�
тетской хирургии СПбГМУ им. акад. И.П. Пав�
лова было комплексно обследовано 110 боль�
ных, госпитализированных в связи с наличием
у них симптомных некоронарогенных желудоч�
ковых аритмий, варьировавших от частой желу�
дочковой экстрасистолии до устойчивой моно�
морфной ЖТ.

Для анализа диагностической значимости
СУЭКГ при диагностике АДПЖ среди общей
когорты больных были выделены пациенты с
идиопатическими желудочковыми аритмиями
из выходного тракта правого желудочка (n=54)
(ИЖНР) и пациенты, у которых был установлен
диагноз аритмогенной дисплазии правого желу�
дочка (n=29), составившие две группы сравне�
ния. Все пациенты были комплексно обследо�
ваны. Стандартный протокол включал в себя
12�канальную ЭКГ в покое, суточное ХМ ЭКГ,
трансторакальную эхокардиографию, СУЭКГ,
комплексную лабораторную диагностику, вклю�
чая клинический, биохимический и иммуноло�
гический анализы крови (в том числе анализ
крови на антимиокардиальные антитела с целью
исключения текущего миокардита), анализ кро�
ви на гормоны щитовидной железы и антитела
к тиреоглобулину, медикаментозные пробы с
аденозинтрифосфатом (АТФ) и верапамилом.
После получения информированного согласия
всем пациентам проводилось инвазивное обсле�
дование (многопроекционная вентрикулогра�
фия правого желудочка + эндоЭФИ). В особо
сложных для диагностики случаях больным
выполнялась эндомиокардиальная биопсия (во
всех случаях – для дифференциации АДПЖ и
хронического миокардита). При наличии пока�
заний и электрофизиологических условий для
катетерного лечения после выполнения ЭФИ в
ту же операционную сессию пациентам выпол�
нялась высокочастотная катетерная деструкция
аритмогенной зоны желудочковой аритмии
[105]. При отсутствии структурных изменений
сердца у пациентов с аритмией из выходного
тракта правого желудочка, а также при отсут�
ствии необходимого для верификации АДПЖ
количества критериев больным устанавливался
диагноз идиопатических нарушений ритма сер�
дца [106]. Диагноз АДПЖ устанавливался на
основании критериев Европейской ассоциации
кардиологов, предложенных W.J. McKenna в
1994 г. [107]. АДПЖ диагностировалась при
наличии 2 больших критериев из разных
групп, или 1 большого и 2 малых, или 4 ма�
лых критериев из разных групп. Группы до�
стоверно не различались ни по полу, ни по
возрасту: АДПЖ – 16 (55,2%) мужчин, 13
(44,8%) женщин, возраст 15–74 лет (41,3±15,3);
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Таблица 7.10
Средние значения параметров СУЭКГ у пациентов
с аритмогенной дисплазией правого желудочка и
идиопатическими желудочковыми нарушениями

ритма сердца

Параметр СУЭКГ АДПЖ ИЖНР р
(M ± m) (M ± m)

QRS duration, мс 109,55 ± 2,02 91,31 ± 1,37 р < 0,001

RMS 40, мкВ 20,97 ± 3,90 62,55 ± 5,78 р < 0,001

LAS 40, мс 42,86 ± 2,22 26,18 ±1,14 р < 0,001

ИЖНР – 38 (70,4%) мужчин, 16 (29,6%) жен�
щин, возраст 10–65 лет (39,50±15,09).

Регистрация СУЭКГ проводилась с помощью
компьютерного электрокардиографа Megacart
(Siemens). Анализ СУЭКГ проводился по методи�
ке Симсона с применением стандартной системы
ортогональных отведений X, Y, Z. Усреднялось
300 комплексов QRS с последующей двунаправ�
ленной фильтрацией сигнала в полосе частот
40–250 Гц. Оценивались данные с уровнем шума
менее 0,7 мкВ. Заключение о наличии ППЖ
делалось в случае:

1) продолжительности фильтрованного комп�
лекса QRS более 120 мс;

2) продолжительности низкоамплитудных
(менее 40 мкВ) сигналов в конце комплекса QRS
(LAS40) более 38 мс;

3) среднеквадратичной амплитуды последних
40 мс комплекса QRS (RMS40) менее 20 мкВ.

При наличии по крайней мере двух из трех
перечисленных критериев констатировалось
наличие ППЖ. В случае выявления одного из
трех критериев или пограничного значения двух
критериев (отличных от искомых на 1�2 едини�
цы) СУЭКГ расценивалась как сомнительная.

В анализ включены результаты СУЭКГ 29
пациентов с АДПЖ и 51 пациента с ИЖНР.
Результаты СУЭКГ 3 пациентов с ИЖНР ис�
ключены из анализа из�за высокого уровня ос�
таточного шума. Частота выявления поздних
потенциалов желудочков у пациентов с АДПЖ
и ИЖНР представлена в таблице 7.8.

Данные таблицы 7.8 очевидно демонстрируют,
что ППЖ выявлены у большинства пациентов с
АДПЖ (72,4%), причем у 7 (24,1%) из них по
всем 3 критериям. В противоположность этому у
подавляющего большинства пациентов с ИЖНР
(88,2%) при СУЭКГ не было зарегистрировано
отклонений от нормы. Только у трех человек с
идиопатическими правожелудочковыми аритми�
ями были диагностированы ППЖ, причем толь�
ко по двум критериям из трех. Таким образом,

ППЖ в 12,3 раза чаще (р<0,001) регистрирова�
лись у пациентов с АДПЖ, чем у пациентов с
ИЖНР. Чувствительность и специфичность па�
раметров СУЭКГ при диагностике АДПЖ пред�
ставлены в таблице 7.9.

Согласно полученным нами данным, наиболее
специфичным, но и обладающим самой низкой
чувствительностью параметром СУЭКГ явилась
продолжительность фильтрованного комплекса
QRS (fQRS). Продолжительность низкоампли�
тудных сигналов в конце фильтрованного ком�
плекса QRS (LAS40) и среднеквадратичная ам�
плитуда последних 40 мс фильтрованного ком�
плекса QRS (RMS40) обладали одинаковой
(причем достаточно высокой) чувствительнос�
тью (72,4%), среднеквадратичная амплитуда
последних 40 мс комплекса QRS (RMS40) обла�
дала несколько большей специфичностью.

Мы сравнили средние значения каждого из
показателей СУЭКГ в двух группах, полученные
как средние арифметические значения данных
всех пациентов каждой группы. Эти данные
представлены в таблице 7.10.

Из приведенной таблицы видно, что средние
значения всех показателей СУЭКГ достоверно
отличались у пациентов с АДПЖ и ИЖНР.
Средняя продолжительность фильтрованного
комплекса QRS (fQRS) и среднеквадратичная
амплитуда последних 40 мс фильтрованного
комплекса QRS (RMS40) у пациентов с АДПЖ
оказались близки к пограничным значениям, в
то время как средняя продолжительность низ�
коамплитудных сигналов в конце фильтрован�
ного комплекса QRS (LAS40) была больше 38 мс,Таблица 7.8

Регистрация поздних потенциалов желудочков по
данным СУЭКГ у пациентов с аритмогенной

дисплазией правого желудочка и идиопатическими
желудочковыми нарушениями ритма сердца

Параметр СУЭКГ АДПЖ (n=29) ИЖНР (n=51) р

N % N %

Всего выявлено ППЖ: 21 72,4 3 5,9 р < 0,001

    по 2 критериям 14 48,3 3 5,9 р < 0,001

    по 3 критериям 7 24,1 0 0 р < 0,01

ППЖ сомнительны 4 13,8 3 5,9 р > 0,1

ППЖ не выявлены 4 13,8 45 88,2 р < 0,001

Таблица 7.9
Информативность параметров СУЭКГ

для диагностики аритмогенной дисплазии
правого желудочка

Параметр СУЭКГ Чувствительность, % Специфичность, %

QRS duration, мс 24,1 100

RMS 40, мкВ 72,4 92,2

LAS 40, мс 72,4 90,2
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т.е. находилась в области патологических значе�
ний. Это свидетельствует о наибольшей чувстви�
тельности данного показателя СУЭКГ при диаг�
ностике АДПЖ.

Также мы провели корреляционный анализ
продолжительности фильтрованного комплекса
QRS c продолжительностью комплекса QRS по
данным поверхностной ЭКГ. Для этого был ис�
пользован метод ранговой корреляции Спирма�
на. Выраженная и достоверная корреляционная
зависимость (р<0,05) имела место, главным об�
разом, между продолжительностью фильтро�
ванного комплекса QRS, с одной стороны, и
длительностью QRS в грудных отведениях по�
верхностной ЭКГ – с другой, в обеих группах.
Корреляционный анализ выявил, что эта зави�
симость особенно выражена для правых груд�
ных отведений. Кроме того выявлена значимая
корреляция в группе АДПЖ между значениями
LAS40, RMS40 и длительностью комплекса QRS
на стандартной 12�канальной ЭКГ в отведениях
V1 и V2. Исходя из полученных данных, можно
сделать вывод о том, что при выявлении ано�
мальной продолжительности фильтрованного
комплекса QRS (>120 мс), мы вполне законо�
мерно будем выявлять увеличение продолжи�
тельности QRS в правых грудных отведениях
более 110 мс. В нашем исследовании все 7
(24,1%) пациентов с АДПЖ, у которых были
выявлены ППЖ по 3 критериям, имели продол�
жительность QRS в правых грудных отведени�
ях, равную или превышающую 110 мс. Инфор�
мативность других электрокардиографических

маркеров АДПЖ, используемых в качестве кри�
териев диагностики, продемонстрирована в таб�
лице 7.11.

В заключение необходимо отметить, что полу�
ченные нами данные свидетельствуют о том, что
выявление у пациентов с некоронарогенными
правожелудочковыми аритмиями ППЖ по всем
трем показателям СУЭКГ с высокой долей веро�
ятности предполагает наличие у них АДПЖ.
Что касается неинвазивной диагностики в це�
лом, нами были получены следующие резуль�
таты: позитивная прогностическая точность
скринингового протокола, включающего в себя
12�канальную ЭКГ, ХМ ЭКГ, СУЭКГ и эхокар�
диографию, в отношении установления диагно�
за АДПЖ составила 67,9%, а негативная про�
гностическая точность – 82,4%. Таким обра�
зом, неинвазивное обследование позволяет
корректно установить диагноз АДПЖ более
чем у 50% больных.
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