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Рассмотрены проблемы скрининговой ЭКГ�диагностики острой и хронической
сердечной патологии в амбулаторно�поликлинических учреждениях. Предложены
пути их решения. Автором оцениваются результаты, полученные в процессе
эксплуатации некоторых программных модулей для системной обработки ЭКГ�сигнала.

Предложен альтернативный способ скринингового прекордиального сканирования.
Его применение в условиях городской поликлиники (№ 31 ГУЗ СВАО) позволяет
улучшить качество диагностики локальной патологии миокарда, с высокой точностью
выявить характер и локализацию аритмогенных субстратов, контролировать
медикаментозные и функциональные пробы, экономить время специалистов и
пациента. Диагностическая информативность метода качественно соответствует
классическому прекордиальному картированию, а эргономические характеристики
во многом превосходят традиционные способы картирования. Метод имеет высокую
разрешающую способность и чувствительность к различным классам ЭКГ�патологии.
Некоторые диагностические возможности альтернативного метода рассматриваются
на частном клиническом примере с использованием специально созданного для этой
цели программного модуля компьютерной обработки кардиосигнала. Предлагаемая
автором методика позволяет осуществлять комплексные ЭКГ�исследования на
скрининговом уровне в общеклинической практике.
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Специфика наблюдения кардиологических больных в амбулаторно/поликлинических усло/
виях, ретроспективный анализ литературы и собственный опыт позволяют классифицировать
всю ЭКГ/патологию на четыре основные группы:

� коронарные событиякоронарные событиякоронарные событиякоронарные событиякоронарные события (любые формы и проявления ИБС, а также острого и хроничес/
кого коронарного синдрома, регистрируемые традиционным методом ЭКГ);
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� нарушения ритма и проводимостинарушения ритма и проводимостинарушения ритма и проводимостинарушения ритма и проводимостинарушения ритма и проводимости, возникаю�
щие как на фоне вторичных органических измене�
ний миокарда, так и изолированные – первичные (в
том числе идиопатические варианты, или возникшие
на фоне лечения экстракардиальной патологии). Ком�
бинированные аритмии. Стоит отметить, что обще�
принятой классификации нарушений ритма и про�
водимости до сих пор не существует [8, 9]. При этом
классификация всего разнообразия аритмий и бло�
кад сердца в модификации разных авторов в основ�
ном построена на анатомо�гистоморфологических и
электрофизиологических (по механизму возникнове�
ния) принципах [6, 9];

� другая органическая патология миокардадругая органическая патология миокардадругая органическая патология миокардадругая органическая патология миокардадругая органическая патология миокарда,
отображаемая на ЭКГ, но не связанная с нарушени�
ем коронарной гемодинамики: миокардиты, перикар�
диты, новообразования сердца, системные заболе�
вания, некоторые синдромы (Эрвела�Ланге�Нильсо�
на, Романо�Уорда, Бругада) и пр. Как правило, чув�
ствительность традиционной ЭКГ к такой патологии
не превышает 20–30% [9]. Причем имеются лишь кос�
венные признаки, на основании которых однознач�
но судить о конкретном заболевании крайне затруд�
нительно, а иногда, невозможно [8];

� некоторые варианты экстракардиальнойварианты экстракардиальнойварианты экстракардиальнойварианты экстракардиальнойварианты экстракардиальной
патологиипатологиипатологиипатологиипатологии, отображаемой на ЭКГ, многие авторы
обычно классифицируют отдельно. В данную груп�
пу включают изменения, сопровождающие электро�
литные нарушения и эндокринные синдромы. Сюда
же можно отнести индивидуальные особенности ЭКГ,
когда контур кривой отличается от принятых вариан�
тов нормы в отсутствии органических изменений ми�
окарда (варианты индивидуальной и возрастной нор�
мы, в том числе и декстрокардия – преимущественное
расположение сердца справа). Отдельно целесо�
образно рассматривать все возможные варианты
нормальной ЭКГ.

Особое место в электрокардиографии занимает
электрокардиостимуляция (имплантированный элек�
трокардиостимулятор, ЭКС). С развитием техники для
ЭКС появляются новые методы и режимы кардиости�
муляции, типы которой возможно определять с по�
мощью традиционной ЭКГ [6, 9]. Клиническое зна�

чение в определении режима и типа стимуляции имеет
определенный смысл и основано на том, что можно
установить первопричину, ставшую поводом для им�
плантации ЭКС. Важно по обычной записи ЭКГ опре�
делять основные технические параметры, вовремя
выявлять сбои в процессе работы кардиостимулято�
ра. В отдельных случаях по ЭКГ представляется воз�
можным определить, где именно расположен актив�
ный электрод ЭКС [9].

Такая обобщенная классификация ЭКГ�синдромов
на наш взгляд наиболее удобна в целях распределе�
ния амбулаторных пациентов для наблюдения соот�
ветствующими специалистами и обслуживания апте�
кой для льготной категории. На ней основана «синдро�
мальная» статистическая селекция, разработанная
нами на системно�информационном уровне в Город�
ской поликлинике №31 [2].

Выявление и своевременная постановка на дис�
пансерный учет специальных категорий больных ка�
чественно зависят от скрининговых методов диагнос�
тики с последующей компьютерной обработкой кли�
нического материала. Важно учитывать, что стандарт�
ное ЭКГ�исследование в 12 отведениях проходит
каждый пациент, обратившийся в поликлинику [1].
Обычная ЭКГ становится формальностью и неотъем�
лемым стандартом в листе назначений любого врача.
Конечно, все это можно связывать с широкой доступ�
ностью современной электрокардиографической ап�
паратуры, в том числе компьютерной.

Сегодня диагностика коронарной патологии ос�
новывается на таких высокочувствительных исследо�
ваниях, как коронарная ангиография (КАГ), секто�
ральное ультразвуковое сканирование – эхокардио�
графия (Эхо�КГ), прекордиальное картирование,
биохимический анализ специфических ферментов
крови (кардиомаркеров) и уровня липидов (высокой
и низкой молекулярной плотности, холестерина). В
современной кардиологии принято считать, что без
проведения КАГ диагноз ИБС носит в определенной
степени вероятностный характер [6, 8, 9]. Кроме
оценки проходимости коронарных сосудов, при ко�
ронароангиографии также предоставляется возмож�
ность выявлять тип кровоснабжения сердца, анома�
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лии расположения коронарных артерий, их аневриз�
мы и пр. [9].

К сожалению, такие достоверные способы диаг�
ностики специфической сердечной патологии в пол�
ном объеме не реализуются в условиях городских по�
ликлиник. КАГ вообще по определению возможна
лишь в условиях стационара, где есть условия для вы�
полнения экстренных ангиохирургических и реани�
мационных мероприятий. В распоряжении специалис�
тов первичного поликлинического звена широкую
доступность имеет только стандартный метод ЭКГ [6].
С его помощью реализуется скрининговая диагности�
ка чувствительной к ЭКГ патологии каждому обратив�
шемуся в поликлинику пациенту [3]. В этом процессе
со стороны технического оснащения главным звеном
являются полуавтоматические аналого�цифровые
электрокардиографы (имеющие компьютерный интер�
фейс) [4, 15]. Их эксплуатация показывает, что про�
граммно�техническая база для таких приборов тре�
бует постоянного усовершенствования и контроля в
соответствии с испытательными стандартами [4, 14].
Поскольку с ее помощью обрабатываются диагнос�
тически значимые критерии кардиосигнала, для орга�
низации скрининговых ЭКГ�исследований необходи�
ма четкая и клинически обоснованная сортировка ин�
формации по диагностическим критериям. Важен и
принцип статистической селекции ЭКГ�синдромов [2].

Сегодня практически в любом ЛПУ первичного зве�
на имеются аналого�цифровые электрокардиографы,
реализующие взаимосвязь с компьютером (через ин�
терфейсы RS–232, RS–434, USB 2.0) [1,7]. Целена�
правленное усовершенствование базовых программ�
ных опций для обработки ЭКГ�данных может качествен�
но улучшить эргономические показатели при работе
с большим разнообразием клинического материала
[7]. Исключение автоматической «синдромальной» ин�
терпретации из аппаратных блоков анализа ЭКГ по�
зволяет избежать ошибок в диагностических форму�
лировках, особенно если имеет место комбинирован�
ная патология. С этой целью созданы альтернативные
полуавтоматические программы интерпретации ЭКГ
[1], принципиальное и основное назначение которых
– создать врачу комфортные условия для быстрой и

профессиональной оценки контура ЭКГ, а не заменять
ее анализ средствами искусственного интеллекта [2].
Специалист совершает минимальное число манипуля�
ций с компьютером, а числовые и амплитудные харак�
теристики ЭКГ рассчитываются автоматически програм�
мами компьютерного анализа [3].
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Описание проблемыОписание проблемыОписание проблемыОписание проблемыОписание проблемы
Собственный опыт, а также опыт зарубежных ис�

следователей показывают, что стандартное электро�
кардиографическое исследование, осуществляе�
мое на скрининговом уровне, должным образом не
позволяет оценивать состояние некоторых локальных
участков миокарда, делать уверенные выводы о
гипертрофии желудочков и т.д. [9, 16, 18]. Нужно
учитывать и одну из главных особенностей скринин�
гового процесса – большой поток пациентов разно�
го клинического профиля, проходящих за день через
ЭКГ�кабинет поликлиники.

Факт наличия нарушений ритма практически сто�
процентно можно диагностировать традиционным ме�
тодом ЭКГ, так как сам метод предполагает общее
исследование биоэлектрической динамики сердца [8].
Существуют варианты органической патологии мио�
карда, безусловно, нарушающие эту динамику, но к
которым традиционный метод ЭКГ малочувствителен.
Диагностика некоторых из них требует различных мо�
дификаций ЭКГ�отведений [5]. Например, изменения
в области высоких боковых или заднебазальных от�
делов при обычной записи ЭКГ наблюдаются лишь
косвенно [6]. С этой целью анализируют реципрокт�
ные («зеркальные») отведения или устанавливают до�
полнительные. Анализ реципроктных или выбороч�
ных дополнительных отведений не всегда дает пол�
ное представление о биоэлектрических процессах тех
участков миокарда, где может локализовываться
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скрытая (или «точечная», мелкоочаговая) патология
[12, 16, 18]. Причем задача оценки границ и объе�
ма патологического участка вообще не ставится, по�
скольку она практически невозможна [12, 17]. При
этом трудно оценивать объем и зону распростране�
ния конкретных, более диффузных очагов. Особое
внимание заслуживают сравнительно редкие формы
переднего и переднебокового инфаркта миокарда
(ИМ) или острой ишемии, когда имеется изолиро�
ванное поражение высоких отделов передней и/или
переднебоковой стенки левого желудочка, проекции
которых на грудную клетку расположены вне зоны
регистрации традиционных грудных отведений [18].
Ведущую роль в патогенезе таких форм ИБС зани�
мает избирательный тромбоз и/или атеросклероти�
ческий процесс конечных ветвей и анастомозов ле�
вой коронарной артерии [8,9,16]. Косвенные, ха�
рактерные для инфаркта патологические изменения
ЭКГ в этих случаях можно обнаружить только в отве�
дениях ����или ��� и � [8].

Диагностике высоких передних ИМ помогает ре�
гистрация дополнительных грудных отведений: ��

�
�

��

�
 и ��

�
���

	
, электроды которых располагают на

1–2 межреберья выше обычного уровня �
�
��

	
. Эти

отведения позволяют оценить ЭКГ переднебазаль�
ных и верхнебоковых отделов левого желудочка
[8, 16]. Но при большом потоке пациентов, когда
регистрацию ЭКГ осуществляет средний медперсо�
нал, это практически никогда не делается. Врачу
приходится работать с нативной записью ЭКГ, что
во многом усложняет процесс диагностики, особен�
но без клинических данных, фоновых ЭКГ и анам�
неза. Фактически получается ситуация, когда врач,
не видя больного, должен определять наиболее до�
стоверный клинический диагноз по обычной ЭКГ.

Правый желудочек в электрическом отношении ин�
тактен, поскольку в норме его потенциалы подавля�
ются массивным миокардом левого желудочка [8, 18].
Поэтому достоверная ЭКГ�диагностика гипертрофии,
особенно умеренной, а также ИМ правого желудоч�
ка возможна только с использованием ряда допол�
нительных «правых» грудных отведений [16, 18]. При
появлении соответствующей клинической картины ре�

гистрация дополнительных отведений обязательна [9].
ИМ правого желудочка встречается относительно
редко, его развитие стремительно прогрессирует, и
отсрочивание лечебных мероприятий при возникно�
вении такой патологии быстро приводит к летально�
му исходу [8]. В этой ситуации важно своевременно
установить диагноз и начать лечение уже на догоспи�
тальном этапе, когда больной обратился в поликли�
нику с соответствующими жалобами и признаками
на ЭКГ.

В клинических исследованиях с целью достовер�
ной диагностики нестандартно локализованной па�
тологии, а также для динамической оценки ИБС,
гипертрофии миокарда и оценки инволюции ИМ
(распространение зоны периинфарктных патологи�
ческих участков – ишемического повреждения) ис�
пользуют прекордиальное картирование [12]. Ме�
тод предполагает регистрацию ЭКГ как минимум в
35 точках, локализующихся в прекордиальной про�
екции на грудной клетке, после чего строится и ана�
лизируется виртуальная карта патологических участ�
ков миокарда.

Точность диагностики таких сложных форм па�
тологии, как сочетание гипертрофии левого желудочка
и ИБС, дилатационной или гипертрофической кардио�
миопатии, комбинированной гипертрофии желудоч�
ков, достигает 78%, притом традиционные методы ЭКГ
выявляют комбинированную гипертрофию желудоч�
ков не более чем в 35% случаев, сочетание ИБС и
гипертрофии левого желудочка – в 50%, а задача вы�
явления дилатационной и гипертрофической кардио�
миопатии при традиционном ЭКГ�обследовании даже
не ставится [10–12].

В настоящее время ряд отечественных и зарубеж�
ных фирм�производителей выпускают приборы,
имеющие расширенную систему отведений, пред�
назначенную для построения и исследования био�
электрических карт, спроецированных на поверх�
ность миокарда. К некоторым приборам для удоб�
ства прилагается своеобразный электродный жилет
[12], который фиксируется на грудной клетке боль�
ного, что делает комфортными долговременные ис�
следования, особенно когда необходимо проведе�
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ние функциональных или нагрузочных
проб. Применение такой технологии
позволяет регистрировать ЭКГ одно�
временно в 100 точках [12]. А спе�
циальное программное обеспечение
обрабатывает ЭКГ�сигналы с экстра�
поляцией до 500 (и более) виртуаль�
ных отведений [12]. Это увеличивает
разрешающую способность метода. В
более современных и дорогих прибо�
рах есть опции математического по�
строения двух� и трехмерных карт рас�
пространения волн де� и реполяриза�
ции миокарда, в том числе в режиме
реального времени. С помощью Фу�
рье�преобразования ЭКГ�сигнала
оценивается направление фронта вол�
ны возбуждения миокарда. Такие диаг�
ностические методики оказываются
удобными и ценными в определении
как зон локальной ишемии, так и арит�
могенных субстратов, локализован�
ных в разных участках сердца [12].

Одна из основных проблем в их при�
менении заключается в том, что подоб�
ной аппаратурой оснащены лишь не�
которые крупные диагностические уч�
реждения города. Из�за высокой сто�
имости и сложности эксплуатации, тре�
бующей специальных навыков и уровня
подготовки специалистов, такая аппа�
ратура не востребована обычными по�
ликлиническими учреждениями. Эти об�
стоятельства делают метод прекорди�
ального картирования недоступным для
широкого применения даже по прямым
к нему клиническим показаниям. Не ме�
нее важно, что классическое прекор�
диальное картирование с интерпрета�
цией полученных результатов отнима�
ет у специалистов и больного много
времени, даже если сам процесс мак�
симально автоматизирован [10, 11].

Постановка задачиПостановка задачиПостановка задачиПостановка задачиПостановка задачи
Предполагаются создание и клиническая апробация альтерна�

тивного метода прекордиального картирования для решения скри�
нинговых задач в условиях районной поликлиники. Основное тре�
бование – метод должен иметь высокие эргономические показате�
ли и быть адаптированным к любому аналого�цифровому электро�
кардиографу. Для этой цели необходима разработка качественно
нового ЭКГ�отведения, реализация которого возможна с примене�
нием особого (подвижного) электрода. Важным условием обработки
кардиосигнала являются максимальное устранение аддитивных по�
мех. Для этой цели необходимо прежде всего техническое усовер�
шенствование электрода и системы фильтрации сигнала. Важной
задачей является разработка и написание специального программ�
ного приложения, обеспечивающего широкую доступность к ана�
лого�цифровым электрокардиографам (имеющим интерфейс для свя�
зи с компьютером).

Клинические эксперименты должны быть контролируемыми. Ос�
новные критерии контроля: показатели чувствительных к изучае�
мой патологии методов исследования (КАГ, Эхо�КГ, прекордиаль�
ное картирование, стресс�тесты) и их совпадение с результатами
альтернативного метода. Отбор пациентов, принимающих учас�
тие в эксперименте, должен быть основан прежде всего на дан�
ных стандартного ЭКГ�исследования, а также должны учитывать�
ся данные анамнеза и клиническая картина предполагаемой па�
тологии.

Главная цель эксперимента – определение качественных и эрго�
номических характеристик, которые возможны с клиническим ис�
пользованием альтернативного метода.

������������������� !����������"�
#���$�����%��$�� !��"�
�%���������&'��� �(��� !���
���)���������%���������&���
���$�������"��#���$��%����������&

Для решения обозначенной проблемы на базе Поликлиники №31
ГУЗ СВАО была создана альтернативная методика скринингового
прекордиального картирования. В настоящее время проводится ста�
тистическая обработка результатов, полученных с ее помощью. Глав�
ная задача разработки сводилась к оптимизации скринингового
процесса для расширения диагностических возможностей тради�
ционного метода ЭКГ и обычной аналого�цифровой аппаратуры
(оснащенной связью с компьютером) в условиях городской поли�
клиники.
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Был сконструирован специальный шариковый электрод, кото�
рый можно перемещать по грудной клетке в любом направлении.
Он выполнен из небольшого, цилиндрической формы изо�
электрического корпуса, внутри которого помещен полый метал�
лический стержень с металлическим шариком (∅ �≈�

0,7 см) на конце.
Перед проведением обследования полость металлического стерж�
ня заполняется токопроводящей пастой (специальный электролит�
гель для ЭКГ�исследований), которая проникает в зазор между ша�
риком и стенками стержня. Это в свою очередь снижает межэлект�
родный импеданс и обеспечивает хороший контакт поверхности
электрода с кожей пациента. В целом конструкция электрода явля�
ется прототипом шариковой ручки.

Для получения и регистрации ЭКГ�сигнала к конечностям па�
циента фиксируются четыре обычных кабеля для снятия стандарт�
ных отведений ЭКГ в системе треугольника В.Эйнтховена (рис.1).
В совокупности они формируют объединенный индифферентный
электрод Вильсона (как в обычной электрокардиографии). Кабель
для одного грудного отведения подсоединяется к дифферентному
подвижному (шариковому) электроду, который можно свободно пе�
ремещать по грудной клетке. На мониторе компьютера, куда пере�
дается ЭКГ�сигнал с аналого�цифрового преобразователя – электро�
кардиографа, врач наблюдает динамику изменений ЭКГ непосред�
ственно в процессе перемещения электрода, то есть в режиме ре�
ального времени. При этом на монитор компьютера выводятся три
стандартных отведения (I, II, III), три усиленных (aVR, aVL, aVF) и

одно динамически регистрируемое с
грудной клетки пациента (в горизон�
тальной анатомической плоскости) –
отведение V∞ . На сегодняшний день го�
товится разработка специального па�
кета программного модуля для полно�
ценной поддержки данного метода на
системно�информационном уровне.

Ценность альтернативной модифи�
кации метода прекордиального карти�
рования заключается прежде всего в
его широкой доступности, простоте ис�
пользования и выигрышном эргономи�
ческом эффекте. В среднем время, за�
трачиваемое на выявление нестан�
дартно локализованного патологичес�
кого очага, составляет не более 5,5 мин.
(при сканировании во всех точках груд�
ной клетки, начиная с наиболее уда�
ленной от патологического очага). А
исследование границ уже найденно�
го перифокального участка не превы�
шает 2 мин.

Каждое интересующее врача отве�
дение выделяется и фиксируется на мо�
ниторе в «замороженном» виде. К нему
с помощью клавиатуры делается под�
пись, где указывается его проекция на
грудной клетке, а также условная по�
верхность миокарда, устанавливают�
ся реперные точки для подсчета интер�
вальных и амплитудных характеристик,
после чего в режиме реального време�
ни сканируются другие участки. Они за�
носятся в память компьютера аналогич�
ным образом. Впоследствии делается
распечатка записанных кривых с вра�
чебным заключением о наличии, сте�
пени выраженности и локализации па�
тологии.

Одна их приоритетных целей в раз�
работке программного обеспечения в
дальнейшем будет основана на техно�

Рис. 1. Структурная схема альтернативного методаРис. 1. Структурная схема альтернативного методаРис. 1. Структурная схема альтернативного методаРис. 1. Структурная схема альтернативного методаРис. 1. Структурная схема альтернативного метода
прекордиального картирования. Автоматизация скрининговыхпрекордиального картирования. Автоматизация скрининговыхпрекордиального картирования. Автоматизация скрининговыхпрекордиального картирования. Автоматизация скрининговыхпрекордиального картирования. Автоматизация скрининговых

ЭКГ�исследованийЭКГ�исследованийЭКГ�исследованийЭКГ�исследованийЭКГ�исследований
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логии построения карты биоэлектри�
ческих процессов и биоэлектрической
динамики миокарда (в реальном вре�
мени) непосредственно в области па�
тологического очага. Значимое пре�
имущество данного метода также в том,
что программная экстраполяция вирту�
альных отведений отсутствует. Врач са�
мостоятельно выбирает нужную пози�
цию электрода и оценивает не вирту�
альный, полученный с помощью про�
граммной экстраполяции, а истинный
сигнал в конкретном месте. Такой под�
ход гарантирует высокую точность при
постановке ЭКГ�диагноза. Еще боль�
шая экономия времени при исследова�
нии большого количества пациентов
достигается возможностью записи не�
скольких или даже одного диагности�
чески значимого отведения, зарегист�
рированного в выбранной врачом точ�
ке. После такой процедуры заключе�
ние специалиста о нестандартно лока�
лизованной патологии становится
документированно.

Так, альтернативный метод прекор�
диального сканирования отличается от
классического прекордиального карти�
рования наличием единственного, не
фиксированного к грудной клетке элек�
трода (V∞ ) и его подвижностью. Это
важное преимущество для скрининго�
вого процесса в условиях обычной по�
ликлиники. В настоящее время форму�
лируются четкие методические реко�
мендации по клиническому примене�
нию альтернативного метода.

Показанием для проведения пре�
кордиального сканирования может
быть любой сомнительный элемент ЭКГ.
Существует классификация патологии
«первой очереди» [8, 18]. В частности,
к ней можно отнести признаки, наблю�

дающиеся при стандартной 12�канальной записи: малый «r» в пра�
вых грудных отведениях; нарушение «линии R» в грудных отведе�
ниях; указания в анамнезе на перенесенный инфаркт миокарда без
признаков очаговости в обычных ЭКГ�отведениях; уточнение топи�
ки очагово�рубцового процесса; определение размеров (площа�
ди) некротической и периинфарктной зон; диагностика ИБС в по�
кое и при нагрузке без признаков очагово�рубцового поражения;
диагностика сочетания дилатационных и гипертрофических изме�
нений миокарда; выявление ИБС на фоне гипертрофии миокарда
левого желудочка с вторичными органическими изменениями мио�
карда; выявление комбинированной гипертрофии желудочков и
предсердий.

Прекордиальное сканирование в клиническом отношении охва�
тывает большой спектр диагностических возможностей. Специфич�
ность и чувствительность некоторых элементов ЭКГ, регистрируе�
мых на нестандартных поверхностях грудной клетки, крайне высо�
ки [11]. Метод дает представления не только о патологических из�
менениях кардиосигнала, встречающихся в основном при опреде�
ленном заболевании, но и о положении вектора электрических осей
сердца.

Например, с помощью векторного анализа с высокой точнос�
тью (около 70%) можно определить расположение сердца в груд�
ной клетке. В норме (при отсутствии гипертрофии и блокад ножек
пучка Гиса) проекция суммарного результирующего вектора про�
цессов деполяризации желудочков (комплекс QRS) в области их
перегородки равна нулю. В большинстве случаев (если не доказа�
на внутрижелудочковая блокада) анатомические оси сердца со�
впадают с его электрическими осями. Так, в соответствующих отве�
дениях зубец � будет равен зубцу � ЭКГ – так называемая пере�
ходная зона – электрическая проекция межжелудочковой перего�
родки. Перемещая электрод по грудной клетке в различных направ�
лениях при большой скорости развертки ЭКГ�сигнала, можно
определить точную электрическую проекцию сердца. Аналогичным
образом оценивается степень гипертрофии миокарда соответству�
ющих полостей (и перегородки); выраженность вторичных изме�
нений и тип перегрузки (их площадь на конкретном участке мио�
карда), сопровождающих гипертрофию.

Другая роль прекордиального сканирования отводится иссле�
дованию вероятного места расположения аритмогенных субстра�
тов. Например, оценка наличия и локализации дополнительных про�
водящих пучков Кента при феномене (синдроме) Вольфа�Паркин�
сона�Уайта. В этом случае отрицательная � �волна будет регистри�
роваться наиболее четко в том месте, где электрический импульс
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проходит быстрее, чем по предсердно�желудочковому узлу, то есть
там, где присутствует аритмогенный субстрат – дополнительный пу�
чок Кента. Аналогичным образом оценивается локализация оча�
гов трепетания предсердий. Выраженная отрицательная волна � в
этом случае регистрируется непосредственно над очагом. Такой
скрининговый подход полезен в учреждениях, где современные
методы диагностики недоступны, поскольку с высокой точностью
можно сделать вывод о локализации аритмогенного субстрата, оха�
рактеризовать его.

��������� ! !�"�#$%� �!#��&!�'�
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Метод в поликлинике применяется больше года. Пока он реа�
лизуется как вспомогательное (альтернативное) средство диагнос�
тики, обычно применяемое дополнительно после проведения об�
щепринятых, лабораторно�функциональных клинических обследо�
ваний пациента (по действующим стандартам).

В графическом виде удобнее всего будет рассмотреть наибо�
лее показательную ЭКГ больного М., 57 лет с клиническим диагно�
зом «ИБС, стенокардия II функционального класса, гипертоничес�
кая болезнь IIб ст., повышенного риска. Сахарный диабет II типа.
Бронхиальная астма». Больным себя считает 8 лет. В течение этого
времени пациент регулярно наблюдался у терапевта, кардиолога
и эндокринолога. Отмечает жалобы на периодические, приступо�
образные боли в области сердца сжимающего характера с ирра�
диацией в левую руку. Получает стандартное лечение. На рис.2
представлена его ЭКГ в 12 отведениях. Стрелками показаны нару�
шения процессов реполяризации миокарда.

На ЭКГ регистрируется синусовый ритм с числом сердечных со�
кращений (ЧСС) ≈  73 в 1 минуту. Нормосистолия. Нормальное по�
ложение электрической оси сердца (во фронтальной плоскости):
∠  α  + 50°. Признаки поворота сердца вокруг продольной оси (в
горизонтальной плоскости) влево. Признаки умеренной гипертро�

фии левого желудочка (�
��
��

��
; индекс

Соколова–Лайоне > 3,5 мВ). Отмеча�
ется умеренная (не ниже –1,0мм/мВ)
косонисходящая депрессия S–T(T)�сег�
мента в I стандартном отведении (проек�
ция высоких боковых отделов); сни�
жение вольтажных характеристик зуб�
ца � в отведениях aVL, V

6
 (перед�

небоковые отделы). Фоновые ЭКГ
давностью восемь месяцев – без су�
щественной динамики, на более по�
здних ЭКГ (пятилетней давности) на�
рушений процессов реполяризации и
признаков гипертрофии нет. В данном
случае по незначительным изменени�
ям в одном–двух отведениях уверен�
ный диагноз поставить невозможно.

На Эхо�КГ умеренная эксцентри�
ческая гипертрофия и дилатация лево�
го желудочка, диффузный кальциноз
створок аортального клапана и его сте�
ноз I степени. Фракция выброса – 57%.
Участков локального нарушения сокра�
тимости не выявлено. Клинически зна�
чимых гемодинамических нарушений
нет.

Тредмилметрия, велоэргометрия и
другие нагрузочные пробы не прово�
дились из�за риска осложнений (брон�
хиальная астма в анамнезе). Уровень
рабочего артериального давления око�
ло 150/90 мм/Hg. При Холтеровском
мониторировании ЭКГ нарушений рит�
ма и проводимости (в одноканальном
мониторном отведении) не отмечалось.

Данные коронароангиографии:
атеросклеротический стеноз просвета
устья диагональной артерии – 65%,
стеноз ветви левой огибающей арте�
рии – 51%. Наличия аневризм не от�
мечено.

Для уточнения зоны локальных на�
рушений процессов реполяризацииРис. 2. Фоновая ЭКГ пациентаРис. 2. Фоновая ЭКГ пациентаРис. 2. Фоновая ЭКГ пациентаРис. 2. Фоновая ЭКГ пациентаРис. 2. Фоновая ЭКГ пациента
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миокарда (возможной локальной ишемии) при име�
ющихся данных КАГ и Эхо�КГ (контрольные методы с
высокой чувствительностью к изучаемой патологии)
в целях эксперимента больному проведено прекор�
диальное сканирование альтернативным способом.
Задача оценки гипертрофии и дилатации при скани�
ровании не ставилась, так как данная патология на�
ходит отражение при традиционной записи ЭКГ и под�
тверждена эхокардиографически.

В процессе исследования были отмечены несколь�
ко дисперсных участков с депрессией S–T(T)�сегмента
(преимущественно, горизонтальной), соответствую�
щих высоким боковым и переднебоковым отделам
миокарда. Проведена количественная и качествен�
ная оценка их локальной распространенности: пло�
щадь отдельных элементов, общий объем и грани�
цы. На рис. 3 открыто диалоговое окно программы
«выбор и редактирование репрезентативного ком�
плекса ЭКГ», где представлены кривые, полученные
в области второго межреберья слева по передней и
средней подмышечной линии (примерные координа�
ты сканирования ��

�
���

�
 и ��

�
���

�
).

По контуру ЭКГ этих отведений (рис. 3) заметна
косонисходящая депрессия S–T(T)�сегмента в облас�

ти высокой боковой проекции. Альтернативный ме�
тод позволил у конкретного пациента проводить час�
тую динамическую оценку биоэлектрической дина�
мики локальных изменений миокарда, где опреде�
лялись патологические элементы контура ЭКГ�сигна�
ла. Для данного пациента была создана специаль�
ная графическая карта (по характеристикам ЭКГ) с
указанием объема, глубины и точных границ пора�
жения миокарда. После этого с помощью альтерна�
тивной методики проводилась регулярная динамичес�
кая оценка ЭКГ на фоне подбора медикаментозной
терапии. Оптимальную комбинацию лекарственных
средств удалось проследить в динамике. Положитель�
ные изменения сопровождались уменьшением пло�
щади патологических элементов процессов реполя�
ризации миокарда на ЭКГ, оптимизацией формы ко�
нечного комплекса желудочкового цикла (даже на
фоне имеющейся гипертрофии). В итоге удалось до�
биться стабилизации наиболее оптимальных показа�
телей по контору ЭКГ. Эффект от терапии оказался
стойким, что было подтверждено серией прекор�
диальных сканирований, проведенных спустя три ме�
сяца после стабилизации контура ЭКГ и состояния
больного (рис.4).

Рис. 3. Режим сканирования. Серия записей ЭКГ�сигнала на разных участках грудной клетки,Рис. 3. Режим сканирования. Серия записей ЭКГ�сигнала на разных участках грудной клетки,Рис. 3. Режим сканирования. Серия записей ЭКГ�сигнала на разных участках грудной клетки,Рис. 3. Режим сканирования. Серия записей ЭКГ�сигнала на разных участках грудной клетки,Рис. 3. Режим сканирования. Серия записей ЭКГ�сигнала на разных участках грудной клетки,
полученная с помощью подвижного электрода. Диалоговые окна программы открытыполученная с помощью подвижного электрода. Диалоговые окна программы открытыполученная с помощью подвижного электрода. Диалоговые окна программы открытыполученная с помощью подвижного электрода. Диалоговые окна программы открытыполученная с помощью подвижного электрода. Диалоговые окна программы открыты

в режиме выбора и редактирования репрезентативного комплекса ЭКГв режиме выбора и редактирования репрезентативного комплекса ЭКГв режиме выбора и редактирования репрезентативного комплекса ЭКГв режиме выбора и редактирования репрезентативного комплекса ЭКГв режиме выбора и редактирования репрезентативного комплекса ЭКГ
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К настоящему времени уже накоплен достаточ�
ный опыт применения альтернативного метода для
оценки различных медикаментозных проб (нитро�
глицериновая, калиевая, с β�

�адреноблокаторами и
др.). Например, у больных с ИБС, если отмечаются
незначительные изменения ЭКГ, причем только в не�
стандартно расположенных участках прекордиаль�
ной области, при регистрации ЭКГ в 12 общепри�
нятых отведениях патологические изменения отсутст�
вуют [13].

В последние годы часто встречается ситуация,
когда на ранних этапах развития стенокардии ха�
рактерная клиническая картина отсутствует. При
этом патологический процесс имеет диффузный,
негенерализованный характер и локализуется в не�
доступных для обзора традиционным методом ЭКГ
местах [9]. Как правило, это тромбоз и/или атерос�
клеротическое стенозирование мелких ветвей ко�
ронарных артерий, что в конечном итоге может при�
вести к их тотальной эмболизации (и к инфаркту).
При определенных условиях изменения на ЭКГ мо�
гут быть стойкими и для уточнения их характера тре�
буется проведение медикаментозной пробы [16].
Метод альтернативного прекордиального сканиро�

вания оказался информативным в уточнении границ
патологических очагов и времени действия лекарст�
венного препарата на конкретный участок миокар�
да. Проведение медикаментозных проб с их после�
дующей оценкой (контролем) методом прекордиаль�
ного сканирования позволяет выявлять атероскле�
ротические процессы коронарных артерий на ран�
них стадиях их развития.

Клинически ценное значение имеет оценка об�
зидановой фармпробы в диагностике климактери�
ческих изменений на ЭКГ у женщин после менопаузы
[8]. С помощью альтернативного метода удается бы�
стро определить зону миокарда, на которую ока�
зывает действие медикаментозный препарат, и вре�
мя, в течение которого наблюдается положительный
эффект данной пробы. Такие мероприятия дают воз�
можность прогнозирования дальнейшего развития
патологического процесса и определяют оптималь�
ные методы лечения. С помощью альтернативного
метода возможно изучение действия лекарственных
препаратов на конкретные участки сердца (в том
числе на проводящую систему).

���� !"#�"

В настоящее время альтернативный метод скри�
нингового прекордиального сканирования совершен�
ствуется со стороны технической и аппаратно�про�
граммной базы. На данном этапе важной задачей
является устранение артефактов, появляющихся в
процессе перемещения датчика с регистрацией ЭКГ
в режиме реального времени (то есть в процессе ска�
нирования). Для ее решения планируется использо�
вание особой системы аналого�цифровой фильтра�
ции ЭКГ�сигнала. Метод проходит дальнейшую кли�
ническую апробацию в условиях высокого потока па�
циентов.

Установлено, что диагностическая информатив�
ность метода качественно соответствует классичес�
кому прекордиальному картированию, а эргономи�
ческие характеристики во многом превосходят тра�
диционные способы картирования. Метод имеет вы�
сокую разрешающую способность и чувствитель�
ность к различным классам ЭКГ�патологии.

Рис. 4. Режим сканирования. Динамическая оценкаРис. 4. Режим сканирования. Динамическая оценкаРис. 4. Режим сканирования. Динамическая оценкаРис. 4. Режим сканирования. Динамическая оценкаРис. 4. Режим сканирования. Динамическая оценка
контура ЭКГконтура ЭКГконтура ЭКГконтура ЭКГконтура ЭКГ. Положительная динамика после. Положительная динамика после. Положительная динамика после. Положительная динамика после. Положительная динамика после

коррекции терапии. Диалоговое окно программыкоррекции терапии. Диалоговое окно программыкоррекции терапии. Диалоговое окно программыкоррекции терапии. Диалоговое окно программыкоррекции терапии. Диалоговое окно программы
открыто в режиме выбора и редактированияоткрыто в режиме выбора и редактированияоткрыто в режиме выбора и редактированияоткрыто в режиме выбора и редактированияоткрыто в режиме выбора и редактирования

репрезентативного комплекса ЭКГрепрезентативного комплекса ЭКГрепрезентативного комплекса ЭКГрепрезентативного комплекса ЭКГрепрезентативного комплекса ЭКГ
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