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РЕЗЮМЕ
Цель. Изучить возможность применения при мониторировании ЭКГ в 12 отведениях (М ЭКГ) алгоритмов неинвазивной топической диа-
гностики желудочковых аритмий (ЖА), разработанных по поверхностной ЭКГ покоя, с выявлением преобладающих локализаций арит-
могенных очагов, определенных с помощью данных алгоритмов.
Материал и методы. В исследование было включено 54 пациента, 45–80 лет: 29 (53,7 %) — ​с ишемической болезнью сердца (ИБС), 25 — ​без 
ИБС с ЖА высокой комплексности и/или частоты по М ЭКГ, с перенесенной радиочастотной аблацией аритмогенного очага, имеющей 
положительный антиаритмический эффект на основании проведенного спустя 6 месяцев М ЭКГ (Кардиотехника‑04–8М, Холтер-монитор 
ЭКГ (КТ‑07–3/12), ООО «ТД«Инкарт»). Проводилась верификация зоны аритмогенного очага при эндокардиальном картировании и при 
М ЭКГ. Были применены алгоритмы D. Kuchar, O. Segal, J. Miller, Ревишвили А. Ш., Снегур Р. Ю. (2006, 2007 гг.), Вайнштейн А. Б., А. Ш. Ревишви-
ли, М. В. Носкова. При сравнительном анализе локализаций по инвазивной и неинвазивной методике оценивалась частота соответствия, 
и была выявлена преобладающая локализация ЖА.
Результаты. Среди пациентов с ИБС наибольшим процентом совпадений отличался алгоритм D. Kuchar, а без ИБС — ​алгоритмы 
А. Ш. Ревишвили, Р. Ю. Снегур (2007 г.) (для левого желудочка (ЛЖ)) и А. Ш. Ревишвили, М. В. Носкова (для правого желудочка (ПЖ) и ЛЖ). 
Преобладающими локализациями ЖА у пациентов без ИБС оказались левый синус Вальсальвы и выносящий тракт ПЖ, а в группе с ИБС — ​
нижне-базальная стенка ЛЖ и выносящий тракт ПЖ.
Выводы. Алгоритмы топической диагностики ЖА, исходно разработанные для определения локализации аритмогенного очага по ЭКГ 
покоя, могут применяться для определения топики ЖА и при М ЭКГ в 12 отведениях. При выборе алгоритма обязательно учитывается 
информация об основном заболевании (ИБС, ИМ в анамнезе).
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SUMMARY
Aim. To study the possibility of using algorithms (developed using resting ECG as a mapping tool) for localization arrhythmogenic focus of ven-
tricular arrhythmias (VA) detected by ambulatory 12‑lead ECG monitoring (AECGM) with the identification of predominant origins of VA.
Material and methods. The study included 54 patients aged 45 to 80 years with high frequency VA evaluated during AECGM: 29 — ​with coronary 
artery disease (CAD), 25 — ​without CAD, who underwent radiofrequency ablation (RFA). The study included patients with effective ablation 
based on AECGM performed 6 months after RFA. Verification localization of VA exit site was carried out during endocardial mapping and AE-
CGM («Cardiotechnika‑04, СT‑07», «Incart»). The following algorithms were considered in the study: D. Kuchar; O. Segal; J. Miller; A. S. Revishvili, 
R. Y. Snegur (2006, 2007); A. B. Weinstein; M. V. Noskova. It was assessed the percentage of matches applying the comparative analysis of results 
of the invasive and non-invasive methods, and it was revealed the predominant localization of VA.
Results. The following algorithms had the highest percentage of matches: D. Kuchar in patients with CAD; A. S. Revishvili, R. Y. Snegur (2007) and 
M. V. Noskova in patients without CAD. The predominant origins of VA in patients without CAD were the left sinus of Valsalva, right ventricular 
outflow tract, and in patients with CAD — ​basal inferior left ventricular wall, right ventricular outflow tract.
Conclusion. Algorithms for arrhythmogenic focus localization of VA, developed using resting ECG, can be used to determine the origin of VA 
detecting by 12‑lead AECGM, taking into account patient’s medical history (CAD, myocardial infarction).
KEYWORDS: ventricular arrhythmias, ambulatory ECG monitoring, algorithms for arrhythmogenic focus localization, arrhythmogenic substrate, 
radiofrequency catheter ablation.
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ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ нарушения ритма сердца явля-
ются одной из наиболее сложных и актуальных 
проблем современной кардиологии. Аритмии 

выявляются как при различных сердечно-сосудистых 
заболеваниях, так и у здоровых лиц. При этом спектр 
клинических проявлений варьирует от бессимптомного 

течения до синкопальных состояний, от прогностически 
незначимых аритмий до определяющих характер отда-
ленного прогноза.

По основному заболеванию пациентов с желудочко-
выми аритмиями (ЖА) можно условно разделить на две 
группы:
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Пациенты с ишемической болезнью сердца (ИБС). Так, 
желудочковые эктопические комплексы (ЖЭК) регистри-
руются практически у всех больных острым инфарктом 
миокарда (ИМ), при этом доля больных, перенесших ИМ, 
составляет 73–79 % пациентов с желудочковой тахикардией 
(ЖТ) [1]. Есть указания на зависимость между площадью 
рубцовых изменений и количеством, комплексностью, 
полиморфностью ЖЭК [2].

Пациенты без ИБС. Эта группа весьма неоднород-
на по этиопатогенетической основе и составляет от 10 
до 30 % от всех пациентов с ЖА. Основными заболевани-
ями, приводящими к нарушениям ритма, могут являться 
кардиомиопатии (КМП) (10–13 %); миокардиты (3–11 %); 
ревматические и врожденные пороки сердца (4–6 %); про-
лапс митрального клапана (2,5 %); аритмогенная КМП 
правого желудочка (АКПЖ) (2–5 %); каналопатии (1 %) [3].

Радиочастотная аблация (РЧА) — ​один из часто ис-
пользуемых и эффективных хирургических методов ле-
чения ЖА. По данным отечественной̆ и зарубежной̆ ли-
тературы, в отдаленном периоде после вмешательства 
антиаритмическая эффективность составляет 76–90 % [4]. 
Эффективная РЧА сопровождается улучшением систоли-
ческой функции левого желудочка (ЛЖ), уменьшением 
размеров ЛЖ и предотвращает развитие тахиндуциро-
ванной КМП. Эффективность РЧА во многом зависит 
от возможности и качества картирования, точности опре-
деления локализации (эпикардиальное, эндокардиальное, 
интрамуральное), размера аритмогеннюго очага в мио-
карде, свойств используемого электрода (вид, кривизна) 
и накопленного хирургического опыта.

Основная цель топической диагностики очагов ЖА 
заключается в максимально точном определении зон па-
тологического возбуждения в миокарде.

Одной из важных задач клинической аритмологии явля-
ется разработка неинвазивных методов предоперационной 
топической диагностики ЖА с целью проведения направ-
ленного эндокардиального картирования, что позволит 
улучшить результаты катетерного лечения и уменьшить 
время флюороскопии во время внутрисердечного элек-
трофизиологического исследования (ЭФИ), что важно, как 
для больного, так и для персонала рентген-операционной. 
Кроме того, отличительным аспектом неинвазивной топи-
ческой диагностики ЖА является ее дешевизна в сравне-
нии с инвазивными методами.

Основываясь на данных поверхностной ЭКГ в 12‑ти 
отведениях на дооперационном этапе можно с опреде-
ленной степенью вероятности предполагать локализацию 
аритмогенных очагов, прогнозируя, таким образом, эффек-
тивность РЧА [5]. Однако есть ряд исследований, которые 
показали, что использование однократной регистрации 
ЭКГ мало информативно ввиду короткой записи электри-
ческой активности сердца [6]. В свою очередь, широкое 
внедрение в практику мониторирования (М) ЭКГ привело 
к значительно большей частоте регистрации нарушений 
ритма и проводимости [7].

Однако необходимо учитывать, что при 8‑канальном 
М ЭКГ запись ЭКГ в 12 отведениях имеет ряд отличи-
тельных особенностей: для части отведений при М ЭКГ 

применяется функция математического пересчета; запись 
М ЭКГ регистрируется преимущественно в вертикальном 
положении тела пациента, что, возможно, может изменять 
истинную морфологию ЖЭК и отличать от данных по по-
верхностной ЭКГ покоя в 12 отведениях.

При анализе литературных данных нам не встретились 
исследования по применению ЭКГ алгоритмов топической 
диагностики к ЖЭК, зарегистрированным при М ЭКГ, ре-
комендованных для дальнейшего их использования в кар-
диохирургической практике, поэтому было предпринято 
настоящее исследование.

Цель исследования. Изучить возможность применения 
алгоритмов неинвазивной топической диагностики ЖА 
при М ЭКГ (12 отведений), изначально разработанных 
для определения топики ЖА по поверхностной ЭКГ покоя, 
в группах пациентов с различной нозологией, с выявле-
нием преобладающих локализаций желудочковых экто-
пических комплексов, определенных с помощью данных 
алгоритмов.

Материал и методы. В исследование было включено 54 
пациента в возрасте от 45 до 80 лет: 29 (53,7 %) (из них 20 
мужчин) — ​с ИБС и 25 (46,3 %) (из них 11 мужчин) — ​без 
ИБС с частыми одиночными (>500/сут.) и/или парными 
ЖЭК и/или ЖТ/ускоренным идиовентрикулярным ритмом 
по данным М ЭКГ (запись 12 отведений) (Кардиотехника — ​
КТ‑04–8М, Холтер-монитор ЭКГ (КТ‑07–3/12), “KTResult 
3”, ООО «ТД «Инкарт»), которым выполнялась РЧА арит-
могенного очага. М ЭКГ были выполнены до РЧА и через 
6 месяцев после операции, анализировались авторами 
работы для определения топики аритмогенного очага 
по алгоритмам, описанным ниже, принимая во внимание 
эффективность процедуры в отношении определенной 
морфологии ЖЭК у каждого конкретного пациента. У всех 
включенных в исследование пациентов наблюдался поло-
жительный антиаритмический эффект РЧА.

На основании сравнения верифицированной зоны арит-
могенного очага при ЭФИ и локализации очага ЖЭК при 
М ЭКГ определялась эффективность работы алгоритма. 
Кроме того, была проанализирована преобладающая ло-
кализация желудочковой эктопии в разных группах — ​
у пациентов с ИБС и без ИБС. Сравнение процентных 
долей при анализе четырехпольных таблиц сопряженности 
выполнялось с помощью точного критерия Фишера (если 
минимальное предполагаемое число менее 10) и критерия 
хи-квадрат Пирсона (если минимальное предполагаемое 
число больше или равно 10). В качестве количественной 
меры эффекта при сравнении относительных показате-
лей нами использовался показатель отношения шансов 
с 95 % доверительным интервалом (ОШ; 95 % ДИ) c по-
правкой Холдейн-Энскомб. Критический уровень значи-
мости нулевой статистической гипотезы (об отсутствии 
значимых различий или факторных влияний) р принимали 
равным 0,05.

Алгоритмы топической диагностики ЖЭК/ЖТ по по-
верхностной ЭКГ, используемые в исследовании, исходя 
из данных литературы, можно разделить на 2 группы.

А. Алгоритмы, используемые у пациентов с ИБС (при 
перенесенном ИМ)
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•	 D. Kuchar (1989) (в оригинальное исследовании вклю-
чены пациенты с передним и нижним ИМ) — ​алгоритм 
используется для определения топики ЖА из ЛЖ [8]. 
Данный алгоритм основан на определении QRS конфи-
гурации эктопических комплексов в разных отведениях 
(рисунок 1, 2).
На первом этапе ЛЖ разделяют на базальный, средин-

ный и верхушечный отделы. Используется морфология 
комплекса QRS ЖЭК в отведенияхV4 и aVR. Второй этап 
содержит в себе разделение ЛЖ на переднюю, нижнюю 
стенку и средний отдел. При этом на ЭКГ оцениваются 
комплексы QRS ЖЭК во II и III и V6 отведениях. Для 
третьего этапа принимаются ЭКГ критерии I, V1 и aVL 
отведений. На этом этапе определяется расположение 
очага ЖЭК на уровне МЖП, средней и боковой стенки ЛЖ.
•	 O. R. Segal (2007) (в исследование были включены 

пациенты с различной локализацией ИМ) — ​алгоритм 
необходим для определения топики ЖА у пациентов 
с ИБС из ЛЖ [9]. Алгоритм основан на верификации 
полярности эктопических комплексов. В отличие 
от алгоритма D. Kuchar первым шагом является опре-
деление конфигурации комплекса QRS — ​по типу 
блокады одной из ножек пучка Гиса. Далее определя-
ется полярность комплекса QRS в нижних отведениях, 
в I отведении, в aVL и aVR отведениях.

•	 Miller J. и соавт. (1988) (в исследование включены паци-
енты с передним и нижним ИМ) — ​алгоритм для опре-
деления топики ЖА у пациентов из ЛЖ у пациентов 
с ИБС [10]. Особенностью алгоритма является то, что 
сайт выхода ЖЭК\ЖТ определялся по одному из сле-
дующих паттернов в зависимости от высоты зубца R 
в грудных отведениях: постепенное увеличение ам-
плитуды R (gradual increase), позднее появление зубца 
R (none or late), уменьшение, а затем рост R (regression, 
growth, not QS), доминантный R (dominant), резкий 
переход от R к S (abrupt loss), позднее постепенное 
уменьшение амплитуды R (late reverse), постепенное 
уменьшение амплитуды R с переходом от R > S к, R< 
S в V3 или V4 (early reverse).
Б. Алгоритмы, ориентированные на пациентов без ИБС:

•	А. Ш. Ревишвили, Ф. Г. Рзаев, Р. Ю. Снегур и соавт. 
(2006) — ​алгоритм для определения топики ЖА из пра-
вого желудочка (ПЖ) у пациентов без ИБС, при котором 
учитывалось среднесуммарное значение амплитуд 
зубцов эктопического комплекса QRS и ЭОС в отве-
дениях I, II, III, AVF, AVL, V2, V3 (рисунок 3) [11]. 
Он состоит из трех этапов (шагов). На первом этапе 
ПЖ условно был разделен на три части: базальную, 
среднюю и апикальную. Второй этап состоит из опре-
деления передней, задней и нижней (диафрагмальной) 
стенок ПЖ в рентгенанатомической правой косой 

проекции 30 градусов (RAO). Локализацию ЖА при-
нято также разделять на септальные и латеральные 
(париетальные), поэтому в основу третьего этапа легло 
определение данных стенок в левой косой проекции 60 
градусов (LAO) (рентгенанатомическая классификация 
D. Wilber, 1993 г.) [11].

•	А. Ш. Ревишвили, Ф. Г. Рзаев, Р. Ю. Снегур (2007) — ​
алгоритм необходим для определения топики ЖА 

Рисунок 1. Алгоритм топической диагностики ЖА D. Kuchar. Объясне-
ние в тексте.Обозначения: «+» — ​положительное значение суммарной 
составляющей всех зубцов QRS. «0» — ​изоэлектрическое значение 
суммарной составляющей всех зубцов QRS. «-» — ​отрицательное зна-
чение суммарной составляющей всех зубцов QRS. A, M, I — ​передняя, 
средняя, задняя трети ЛЖ. S, C, L — ​межжелудочковая перегородка 
(МЖП), центральная и боковая трети ЛЖ [8]

Рисунок 2. Схематическое изображение ЛЖ [8].Принцип разделе-
ния ЛЖ по длинной оси: 1, 2, 3 — ​верхушечная, средняя и базальная 
трети ЛЖ. Разделение ЛЖ по короткой оси (RAO 30): A, M, I — ​пе-
редняя, средняя, задняя трети ЛЖ. Разделение ЛЖ по короткой оси 
(LAO 60): S, C, L — МЖП, центральная и боковая трети ЛЖ. LAO — ​left 
anterior oblique — ​левая косая передняя проекция, RAO — ​right anterior 
oblique — ​правая косая передняя проекция. LV apex — ​верхушка ЛЖ
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у пациентов из ЛЖ без ИБС [12]. Для верификации 
эктопического очага согласно данному алгоритму 
необходим подсчет в три этапа (по аналогии с выше-
описанным алгоритмом) среднесуммарного значения 
амплитуд аритмического комплекса (рисунок 4).

•	А. Б. Вайнштейн и соавт. (2003) — ​алгоритм разрабо-
тан для определения сайта выхода ЖА у пациентов 
из ПЖ без ИБС [13]. Для определения топики ЖЭК/ЖТ 
по данному алгоритму необходимо оценить переходную 
зону, угол альфа, ширину комплекса QRS.

•	А. Ш. Ревишвили, М. В. Носкова и соавт. (2004) — ​ал-
горитм разработан для определения топики ЖА у паци-
ентов без ИБС из выносящего отдела ПЖ, ЛЖ (ВТПЖ, 
ВТЛЖ). Для определения аритмогенных зон из ВТПЖ 
и ВТЛЖ необходимым условием является оценка мор-
фологии желудочкового комплекса 
в отведениях V1, V2, V6, I, а также 
определение соотношения R V3/ 
R V2 меньше или больше 2 [14] 
(рисунок 5).
Одним из  используемых алго-

ритмов топической диагностики ЖА 
по поверхностной ЭКГ является ал-
горитм Л. А. Бокерия, Е. З. Голухова 
(1998) [15]. Он позволяет прово-
дить топическую диагностику ЖА 
по поверхностной ЭКГ, основываясь 
на ширине комплекса QRS, морфо-
логии QRS по типу блокады одной 
из ножек пучка Гиса, направлении 
электрической оси сердца. В нашей 
работе проведено разделение суще-
ствующих алгоритмов топической 
диагностики ЖА по ЭКГ покоя в со-
ответствии с наличием/отсутствием 
у пациентов в анамнезе ИБС (перене-
сенного ИМ ЛЖ). Поэтому вышеука-

занный алгоритм нами не применялся, 
так как при своей универсальности, 
он не учитывает особенностей про-
ведения эктопического импульса при 
рубцовых изменениях в миокарде.

Исследование было выполне-
но в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики 
(GCP) и принципами Хельсинской 
декларации. Протокол исследования 
был одобрен Этическими комитетом. 
До включения в исследование у всех 
участников было получено письмен-
ное информированное согласие.

В  таблице 1 представлена кли-
ническая характеристика вклю-
ченных в исследование пациентов. 
Перенесенный ИМ наблюдался почти 
у половины пациентов с ИБС (51,7 %, 
15 человек)), при этом преобладающи-
ми локализациями ИМ были нижняя 

и передне-перегородочная. При отсутствии ИМ в анамнезе 
превалировали больные со стенокардией напряжения II 
функционального класса (ФК). У пациентов без ИБС в 92 % 
аритмии носили идиопатический характер.

ЭКГ признаков нарушений внутрижелудочковой про-
водимости (QRS>120 мсек) и ЭКГ/эхокардиографических 
признаков выраженной гипертрофии ЛЖ у пациентов 
не было.

По данным эхокардиографии медиана ФВ ЛЖ соста-
вила 56 % [25 %–75 % 43–63].

При анализе качественных характеристик ЖА по дан-
ным М ЭКГ было выявлено, что у трети пациентов как 
с ИБС (34 %), так и без ИБС (36 %), регистрировались 
ЖА высокой комплексности (неустойчивая или устой-
чивая ЖТ). Что касается количественных характеристик 

Рисунок 4. Алгоритм топической диагностики ЛЖ аритмий (Модификация алгоритм Kuchar D.) 
[12]. Объяснение в тексте

Рисунок 3. Алгоритм топической диагностики правожелудочковых аритмий А. Ш. Ревишвили, 
Р. Ю. Снегур и соавт. (2006) [11]. Объяснение в тексте
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ЖА, то группы были сопоставимы 
по количеству аритмий. Среднее ко-
личество одиночных ЖЭК составило 
14732 ± 12613/сутки. Медиана парных 
ЖЭК — ​29/сутки [25 %–75 % 2,75–
214,5]. Мономорфные ЖЭК регистри-
ровались у 33 пациентов (61,1 %), по-
лиморфные ЖЭК, но с явным преоб-
ладанием одной морфологии — ​у 21 
человека (38,9 %), из них 17 человек — ​
с ИБС. Медиана количества эпизодов 
ЖТ — ​13/сутки [25 %–75 % 3–82].

Следует отметить, что ЖЭК значи-
мо не отличались по своей морфоло-
гии в вертикальном и горизонтальном 
положении пациента, а для анализа 
отбирались комплексы с четко ви-
зуализируемыми зубцами без помех 
и артефактов записи.

Результаты и обсуждение. При 
анализе морфологии ЖА у пациен-
тов с ИБС с определением локали-
зации аритмогенного очага согласно 
выбранным нами алгоритмам неин-
вазивной топической диагностики 
были выявлены следующие зоны 
с указанием частоты встречаемости: 
ВТПЖ — ​34,5 %; нижне-базальная 
стенка ЛЖ — ​20,7 %; левый синус 
Вальсальвы (ЛСВ) — ​13,8 %; при-
точный отдел ПЖ — ​6,9 %; передне-
перегородочная стенка ЛЖ — ​6,9 %; 
нижне-боковая стенка ЛЖ — ​6,9 %; 
нижне-септальная стенка ЛЖ — ​
6,9 %; задне-боковая стенка ЛЖ — ​
3,4 % Таким образом, в группе паци-
ентов с ИБС доминирующими лока-
лизациями очага ЖА были ВТПЖ, 
нижне-базальная стенка ЛЖ. Необходимо оговориться, 
что при анализе ЖЭК с использованием нескольких алго-
ритмов, результаты которых указывали на разную топику, 
не было выявлено существенных различий по локализации 
ЖЭК/ЖТ, то есть локализация эктопического очага, опре-
деленная по алгоритмам, находилась в пределах одного 
желудочка, а не разных, и вблизи зоны радиочастотных 
воздействий.

При изучении литературных данных нам не встре-
тились указания на алгоритмы топической диагностики 
ЖЭК/ЖТ в ПЖ по поверхностной ЭКГ у пациентов с ИБС. 
В нашем исследовании топическая диагностика ЖА у па-
циентов с ИБС производилась по алгоритмам D. Kuchar, 
О. Segal, Miller, а в случаях «неподходящей морфологии» 
ЖЭК ни к одному из описанных алгоритмов (эквифаз-
ность QRS в отведениях V1, I, V6 или несоответствие 
четким критериям морфологии типа блокады правой или 
левой ножки пучка Гиса) (наблюдалось у всех 4 пациентов 
с ПИКС) или морфологии QRS ЖЭК по типу классической 
полной блокады левой ножки пучка Гиса с или без бло-

кады задне-нижней ветви, были использованы системы 
топической диагностики для пациентов без ИБС для ПЖ.

Из 15 человек с перенесенным ИМ при инвазивном 
электроанатомическом картировании аритмогенный 
субстрат был определен в ВТПЖ у 4 (26,6 %), при этом 
из них — ​2 пациента с передне-перегородочным ИМ, 2 — ​
с ИМ нижней стенки ЛЖ. Эти результаты подтверждают 
описанные в литературе клинические случаи о том, что 
наличие у пациента ИБС, даже с ИМ в анамнезе, не исклю-
чает развитие ЖА, не связанных с коронарной патологией 
[16]. При этом корректное определение локализации арит-
могенного очага с последующим выявлением субстрата 
и триггерных факторов аритмии является залогом эффек-
тивного хирургического или терапевтического антиарит-
мического лечения. Так, путем определения локализации 
очага аритмии уже на дооперационном этапе, при необхо-
димости — ​сопоставления с зоной рубцовых изменений 
или бассейном пораженной коронарной артерией при 
планируемой реваскуляризации миокарда, можно спрогно-
зировать АА эффективность хирургических вмешательств 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Клинические показатели Встречаемость клинических показателей (n,%)

Стенокардия напряжения

I фк — ​7 (24 %)
II фк — ​9 (31 %)
III фк — ​5 (17 %)

Без стенокардии напряжения– 8 (27,6 %)

Локализация ИМ

Передний — ​1 (6,7 %)
Передне-Перегородочный — ​4 (26,7 %)

Нижний — ​6 (40,0 %)
Заднебоковой — ​1 (6,7 %)

Переднебоковой — ​1 (6,7 %)
Смешанная Локализация — ​2 (13,3 %)

Этиологический фактор ЖА 
у пациентов без ИБС

Идиопатические — ​23 (92 %)
Постмиокардитический кардиосклероз — ​1 (4 %)

Акпж — ​1 (4 %)

Рисунок 5. Алгоритм топической диагностики ЖЭК из ВТ ЛЖ и ВТ ПЖ как наиболее аритмо-
генных зон миокарда при некоронарогенных ЖА. Исходные условия, необходимые для кор-
ректного применения алгоритма (характеристики эктопического комплекса QRS): 1) ЭОС 
от 45° до 120°; 2) QRSV1–V2 в виде: QS, rS или RS (при R<S) [14]
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(РЧА, реваскуляризации миокарда), определяя, таким 
образом, оптимальный метод лечения пациента и избегая 
длительного приема антиаритмических препаратов [17, 18].

При проведении топической диагностики ЖЭК у па-
циентов без ИБС были выявлены следующие локали-
зации аритмогенного очага, представленные с частотой 
встречаемости: ВТПЖ — ​48 %, ЛСВ — ​32 %, ВТЛЖ — ​
16 %, передне-латеральная стенка ЛЖ — ​4 %. При этом 
у пациента с АКПЖ аритмогенный субстрат локализо-
вался в ВТПЖ, а у пациента с миокардитом — ​в передне-
латеральной стенке ЛЖ. Таким образом, в группе пациен-
тов без ИБС чаще всего встречались ЖА из ВТПЖ, ЛСВ.

При анализе частоты встречаемости локализации арит-
могенного очага в зависимости от наличия ИБС (анализе 
возможного влияния ИБС на локализацию очага ЖА) 
статистически значимых различий выявлено не было, по-
лученные данные представлены в таблице 2.

При сопоставлении зоны аритмогенного очага, опреде-
ляемой по М ЭКГ, с результатами топической диагностики 
ЖА при ЭФИ, была получена частота соответствия лока-
лизаций аритмогенного очага, представленная в таблице 3.

Таким образом, наибольшим процентом соответствий 
обладали следующие алгоритмы: D. Kuchar и соавт. (для 
ЛЖ с ИБС); А. Ш. Ревишвили и Р.Ю., Снегур (2007 г.) (для 
ЛЖ без ИБС); А. Ш. Ревишвили, М. В. Носкова и соавт. 
(2004 г.) (для ПЖ, ЛЖ без ИБС). Несоответствие локали-
зации аритмогенного очага по данным ЭФИ и алгорит-
мам топической диагностики было выявлено у пациентов 
с повторными ИМ в анамнезе (наиболее вероятно, что 
обширные рубцовые поля изменяют форму эктопического 
комплекса и приводят к искажению результатов топиче-
ской диагностики по ЭКГ алгоритмам), а также у пациен-
тов без ИБС при анатомической близости зон, в которых 
могут быть расположены аритмогенные очаги (ВТЛЖ или 

ПЖ), так как в «ключевых» отведениях в алгоритме крайне 
важны даже незначительные вариации QRS комплекса 
(например, rS или QS), что возможно гораздо чаще при 
М ЭКГ, чем при ЭКГ покоя. В остальных случаях, веро-
ятно, можно говорить о недостаточной диагностической 
точности алгоритмов при М ЭКГ.

Ограничения исследования. Группа пациентов, участву-
ющих в нашем исследовании, была все же искусственно 
ограничена по критериям включения. Для уверенности 
в инвазивной топической диагностике намеренно были 
отобраны только пациенты с эффективной РЧА. Одним 
из критериев направления пациента на РЧА и залогом ее 
эффективности является мономорфность аритмии или 
явное преобладание одной морфологии при полиморфиз-
ме. Полиморфизм аритмии, нередко свидетельствующий 
об обширных рубцовых полях у пациентов с перенесен-
ным ИМ, и передняя локализация ИМ значимо снижают 
эффективность процедуры. Кроме того, при определенных 
локализациях аритмогенного очага эффективность РЧА 
выше. Вероятно, именно критерии включения определи-
ли результаты работы по особенностям локализаций ЖА 
при различной основной нозологии, поэтому их можно 
рассматривать как промежуточные в рамках обширной 
исследовательской работы. Планируется продолжение 
исследования с включением пациентов как с интраопера-
ционной, так и отдаленной эффективностью РЧ воздей-
ствия с определением локализации ЖЭК/ЖТ при М ЭКГ 
и сопоставлением с данными ЭФИ, в том числе, по эндо- 
и эпикардиальному расположению очага.

Выводы. Алгоритмы топической диагностики ЖА, ис-
ходно разработанные для определения локализации арит-
мического очага по данным ЭКГ покоя, могут применяться 
для определения топики ЖЭК/ЖТ по данным М ЭКГ в 12 
отведениях вне зависимости от положения тела пациента 

Таблица 2
Зависимость локализации аритмогенного очага от наличия у пациента ИБС

Локализация аритмогенного очага Пациенты с ИБС (n=29) Пациенты без ИБС (n=25) р OШ; 95 % ДИ

n % n %

ВТПЖ 10 34,5 12 48,0 0,313 0,57; 0,19–1,71

Нижне-базальный отдел ЛЖ 6 20,7 0 0 0,077 14,11; 0,75–264,33

ЛСВ 4 13,8 8 32,0 0,117 0,34; 0,09–1,31

Приточный отдел ПЖ 2 6,9 0 0 0,493 4,64; 0,21–101,27

Передне-перегородочный отдел ЛЖ 2 6,9 0 0 0,493 4,64; 0,21–101,27

Нижне-боковой отдел ЛЖ 2 6,9 0 0 0,493 4,64; 0,21–101,27

Нижне-септальный отдел ЛЖ 2 6,9 0 0 0,493 4,64; 0,21–101,27

Задне-боковой отдел ЛЖ 1 3,4 0 0 0,55 2,68; 0,10–68,88

ВТЛЖ 0 0 4 16,0 0,1 0,08; 0,01–1,59

Передне-латеральный отдел ЛЖ 0 0 1 4,0 0,44 0,28; 0,01–7,11

Таблица 3
Частота соответствия локализаций аритмогенного очага

Алгоритм D. Kuchar J. Miller O. Segal
А. Ш. Ревишвили, 

Р. Ю. Снегур 
и соавт., 2006

А. Ш. Ревишвили, 
Р. Ю. Снегур 
и соавт., 2007

А. Б. Вайнштейн 
и соавт.

А. Ш. Ревишвили, 
М. В. Носкова 

и соавт.

Частота 
соответствий, % 93,3 % 57,1 % 60,0 % 73,9 % 87,5 % 66,6 % 86,1 %
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(лежа, сидя, стоя), но для анализа должны выбираться 
комплексы с четко визуализируемыми зубцами без помех 
и артефактов записи. При выборе алгоритма важно учи-
тывать информацию об основном заболевании (ИБС, ИМ 
в анамнезе). Среди пациентов с ИБС наибольшим процен-
том совпадений обладал алгоритм D. Kuchar и соавт. а без 
ИБС — ​алгоритм А. Ш. Ревишвили, Р. Ю. Снегур (2007 г.) 
и А. Ш. Ревишвили, М. В. Носкова и соавт.
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