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Рассматриваются критерии топической диагностики желудочковых аритмий, основанные на данных ана-
лиза стандартной электрокардиограммы, верифицированных при проведении эндокардиального картирования
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Considered are criteria of topical diagnosis of ventricular ectopies based on the data of analysis of the standard 
ECG verifi ed in the course of endocardial mapping.

Key words: ventricular premature contractions, electrocardiography, Holter monitoring, endocardial elec-
trophysiological study, mapping.

Нарушения сердечного ритма занимают ведущее 
место в структуре сердечно-сосудистой патологии дет-
ского возраста [1]. В большинстве случаев у детей они 
развиваются в отсутствие очевидных признаков орга-
нических поражений сердца, но могут встречаться как 
осложнение врожденных пороков сердца, кардиомио-
патий, кардитов, опухолей сердца и другой патологии. 

Желудочковые аритмии менее распространены в 
детском возрасте, чем суправентрикулярные, но досто-
верно чаще сопряжены с формированием аритмогенной 
дисфункции миокарда, склонны к хроническому тече-
нию и могут сопровождаться значительным снижением 
качества жизни и инвалидизацией пациентов, развитием 
жизнеугрожающих осложнений, в том числе внезапной 
сердечной смерти [2, 10]. Желудочковая экстрасистолия 
(ЖЭ) может исходить из миокарда желудочков, волокон 
Пуркинье или ножек пучка Гиса [3, 4]. Единичная ЖЭ 
обнаруживается на ЭКГ покоя у 0,8% новорожденных и 
2,2% подростков [5], при холтеровском мониторирова-
нии (ХМ) - у 18% новорожденных и 50% подростков без 
органических заболеваний сердца [6]. 

Эти аритмии, также как правило, встречаются 
у детей с анатомически нормальным сердцем. Они 
могут быть следствием первичных электрических 
заболеваний сердца, развиваться на фоне органичес-
ких поражений сердца, электролитных нарушений, 
возникать осле хирургических вмешательств у детей 
с врожденными пороками сердца, а также вследствие 
кардиотоксических эффектов различных препаратов. 
Около 15% детей, оперированных в связи с врожден-
ными пороками сердца, страдают желудочковыми 
аритмиями. Ишемические желудочковые аритмии 
редко встречаются в детском возрасте и возникают, 
как правило, у детей с гипертрофической кардиомио-
патией, врожденными аномалиями коронарных арте-
рий и болезнью Кавасаки [3, 4].

Принципы классификации ЖЭ [3, 7, 8]
• по анатомической локализации;
• по частоте возникновения;
• по морфологии (мономорфные и полиморфные);
• по плотности аритмии (одиночные и парные); 
• по периодичности (спорадические и аллоритмии); 
• по степени преждевременности (сверхранние, ран-
ние, поздние, интерполированные); 

• по циркадной представленности (дневные, ночные и 
смешанные).

Традиционно при оценке ЖЭ широко применя-
ется классификация B.Lown и M.Wolf [9]. Точное оп-
ределение локализации аритмогенных очагов позво-
ляет сориентироваться в тактике медикаментозного и 
немедикаментозного лечения и прогнозе у пациентов 
с желудочковыми аритмиями. Различные алгоритмы 
топической диагностики, точность которых дости-
гает 97%, основаны на данных поверхностной ЭКГ 
[10-17]. Для определения источника ЖЭ проводят 
анализ эктопических комплексов QRS, оценивают их 
морфологию и продолжительность, локализацию пе-
реходной зоны в грудных отведениях и направление 
электрической оси ЖЭ.

Рис. 1. Желудочковая экстрасистолия из выводного 
отдела правого желудочка: электрическая ось 
сердца - +90°; положительные зубцы R в I-III 
отведениях (передняя стенка); морфология 
QRS в V1 в виде QS; ширина желудочкового 
экстрасистолического комплекса 150 мс.
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Предложенные алгоритмы не охватывают, к сожа-
лению, все возможные локализации аритмогенных зон. 
Они, как правило, разработаны для взрослых больных, 
не учитывают возможное изменение морфологии же-
лудочкового комплекса при выраженном отклонении 
электрической оси сердца, наличии сопутствующих 
нарушений внутрижелудочковой проводимости, кон-
ституциональных и анатомических особенностей 
сердца пациента, в связи с чем на ЭКГ может регис-
трироваться нетипичная морфология эктопического 
комплекса [10]. Кроме того, у детей имеются сущес-
твенные особенности ЭКГ в различные возрастные 
периоды. Это диктует необходимость уточнения кри-
териев топической ЭКГ диагностики желудочковых 
аритмий с учетом возрастных особенностей детей.

«Золотым стандартом» в диагностике нарушений 
ритма сердца является инвазивное электрофизиологи-
ческое исследование (ЭФИ). Оно позволяет выявить 
механизм аритмии, детально охарактеризовать аритмо-
генную зону и процесс распространения возбуждения 
по миокарду [18, 19, 23]. На основании ретроспектив-
ного сопоставления внутрисердечных электрограмм с 
морфологией эктопических желудочковых комплексов, 
зарегистрированных на поверхностной ЭКГ, можно 
разработать алгоритмы топической диагностики ЖЭ. 
В настоящем публикации проводится сравнительный 
анализ различных алгоритмов и критериев топической 
диагностики ЖЭ с оценкой возможностей их примене-
ния в детской кардиологической практике.

Первое описание локализации аритмогенного 
субстрата в желудочках сердца принадлежит O.Couch, 
опубликовавшему в 1959 году данные о стабильной 
мономорфной желудочковой тахикардии у больно-
го с аневризмой левого желудочка [20]. В 1969 году 
M.B.Rosenbaum классифицирует ЖЭ по данным по-
верхностной ЭКГ на право- и левожелудочковые, ба-
зируясь на конфигурации желудочкового комплекса по 
типу блокад ножек пучка Гиса [21]. Детальный ЭКГ 
анализ топики желудочковых аритмий стал возможен 
с накоплением опыта эндокардиального картирования 
сердца и решения «обратной задачи» их топической 
диагностики по поверхностной ЭКГ на основании со-
поставления с данными ЭФИ. 

Основные ЭКГ-критерии топической 
диагностики ЖЭ

Электрокардиографические критерии диагности-
ки ЖЭ следующие [3-4, 22]:
• наличие преждевременных, по отношению к основ-
ному ритму, электрических сокращений с деформиро-
ванным широким комплексом QRS (> 60 мс у детей до 
1 года; > 90 мс у детей от 1 года до 3 лет; > 100 мс у 
детей 3-10 лет; > 120 мс у детей старше 10 лет), резко 
отличающихся по морфологии от основного синусово-
го ритма; 

Рис. 2. Желудочковая экстрасистолия из выводного 
отдела левого желудочка (левый синус Вальсальвы): 
отклонение электрической оси сердца вправо 
(+98°); морфология QRS в I отведении в виде QS; 
положительные зубцы R в II-III отведениях; 
морфология QRS в V1-2 в виде rS; ширина 
желудочкового комплекса 160 мс; RV3 / RV2 > 2; 
переходная зона в V3. 

Рис. 3. Желудочковая экстрасистолия из выводного 
тракта левого желудочка (правый синус Вальсальвы): 
электрическая ось сердца +60°; положительные зубцы 
R в I-III отведениях; морфология QRS в V1-2 в виде rS; 
ширина желудочкового комплекса 130 мс; переходная 
зона в V3-4. 
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• отсутствие зубцов Р (могут быть инвертированы 
при наличии ретроградной активации предсердий) или 
регистрация синусовых «Р» при АВ-диссоциации; 
• сегмент ST и зубец Т дискордантны экстрасистоли-
ческому комплексу QRS; 
• возможны сливные комплексы; 
• компенсаторная пауза после ЖЭ чаще всего полная.

Топическая неинвазивная диагностика ЖЭ про-
водится на основании ряда алгоритмов. Правожелудоч-
ковая экстрасистолия имеет, как правило, морфологию 
блокады левой ножки пучка Гиса, левожелудочковая 
- морфологию блокады правой ножки пучка Гиса. Ис-
ключения обусловлены тем, что экстрасистолы, исхо-
дящие из зон, расположенных эндокардиально могут 
изменять свою морфологию, преодолевая значитель-
ное расстояние от эндокарда к эпикарду, а также изме-
нениями анатомии сердца и грудной клетки.

Критерии ЭКГ диагностики ЖЭ из выводного 
отдела правого желудочка (на долю которой 
приходится до 50% ЖЭ у детей) включают 
(см. рис. 1)[3, 4]:

• положение электрической оси сердца +60 - +90º;
• положительные зубцы R в I-III отведениях (передняя 
стенка);
• отклонение электрической оси вправо;
• морфологию QRS в I отведении в виде QS (rS), поло-
жительные зубцы R в II-III отведениях (перегородка);
• морфологию QRS в V1 в виде QS или rS;
• амплитуду зубца R в II-III отведениях, как правило, 

менее 20 мм;
• ширину желудочкового комплекса 100-120 
мс;
• переходную зону в V3 отведении;
• наличие зубца S в V5-6 отведениях (пере-
городка).
Критерии ЭКГ диагностики желудочковой 
экстрасистолии из выводного тракта лево-
го желудочка (на долю которой приходится 
до 23% ЖЭ у детей) [3, 4]. 

ЖЭ из левого синуса Вальсальвы (см. 
рис. 2):
• незначительное отклонение оси сердца 
вправо (+97-100º);
• морфологию QRS в I отведении в виде QS 
(rS); 
• положительные зубцы R в II-III отведениях;
• амплитуду зубца R в II-III отведениях, бо-
лее 30 мм;
• морфологию QRS в V1 в виде RS или rS;
• расширение желудочкового комплекса 
>140 мс;
• отношение амплитуды зубцов R V3/V2 >2;
• переходную зону в V2-3 отведениях;
• наличие зубца S в V5-6 отведениях.

ЖЭ из правого синуса Вальсальвы (см. 
рис. 3):
• положение электрическая ось сердца +60 
- +90º;

Рис 4. ЭКГ ребенка, 14 лет. Желудочковая экстрасистолия 
(из области верхушки правого желудочка). Отклонение 
электрической оси сердца в экстрасистолическом комплексе 
влево/вверх (угол α=-53°); морфология желудочкового 
комплекса по типу блокады левой ножки пучка Гиса, 
ширина желудочкового комплекса 110 мс; переходная 

Рис. 5. Левожелудочковая фасцикулярная 
экстрасистолия (передняя ветвь левой ножки 
пучка Гиса): электрическая ось сердца +143°; 
морфология желудочкового комплекса по типу 
блокады правой ножки пучка Гиса; qR в V1; 
отношение зубцов R/S в отведении V5-6 <1; ширина 
желудочкового комплекса 120 мс.
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• положительные зубцы R в I-III отведениях;
• морфологию QRS в V1-2 в виде rS;
• ширину желудочкового комплекса 120-160 мс;
• переходная зона в V3-4 отведениях;
• как правило, отсутствие зубца S в V5-6 отведениях.

Критерии ЭКГ диагностики ЖЭ из области 
верхушки правого желудочка включают [3, 4] 
(см. рис. 4):

• отклонение электрической оси влево/вверх;
• морфологию желудочкового комплекса по типу бло-
кады левой ножки пучка Гиса;
•  положительный зубец R в I отведении;

• морфологию QRS в II-III отведениях в виде QS;
• морфология QRS в V1-2 отведениях в виде rS (или 
rSr);
• переходная зона в V4-5 отведениях.

Критерии ЭКГ диагностики левожелудочковой 
фасцикулярной экстрасистолии [3, 4] 
Передняя ветвь левой ножки пучка Гиса (см. 
рис. 5):

• отклонение электрической оси сердца вправо 
(>110°);
• морфология желудочкового комплекса по типу бло-
кады правой ножки пучка Гиса (qR в V1 отведении);
• ширину желудочкового комплекса 120-140 мс.
• как правило, отношение зубцов R/S в отведениях 
V5-6 < 1; 

Задняя ветвь левой ножки пучка Гиса (см. 
рис. 6):

• резкое отклонение электрической оси сердца влево 
(от -100 до -75°);
• морфологию желудочкового комплекса по типу бло-
кады правой ножки пучка Гиса (qR в V1);
• ширину желудочкового комплекса 120-140 мс;
• как правило, отношение зубцов R/S в отведении 
V6<1.

Таким образом, неинвазивная топическая диа-
гностика желудочковых аритмий у детей является 
сложной и до конца не решенной задачей. Наиболее 
важную информацию дает сопоставление данных по-
верхностной ЭКГ с результатами эндокардиального 
картирования. Имеющиеся алгоритмы позволяют со-
риентироваться в выявлении наиболее типичных лока-
лизаций аномального источника ритма. 

Наиболее информативными ЭКГ критериями то-
пической диагностики ЖЭ являются: морфология QRS 
в стандартных отведениях, в V1-2 грудных отведениях, 
локализация переходной зоны, положение электрической 
оси сердца на эктопическом ритме. Необходимо накоп-
ление данных и оценка эффективности критериев в пе-
диатрии. Неинвазивная топическая диагностика играет 
важную роль для выбора метода хирургической коррек-
ции, что позволяет уменьшить длительность операции, 
время эндокардиального картирования и флюороско-
пии. Морфология желудочкового комплекса может быть 
изменена не только вследствие эктопии, но и на синусо-
вом ритме при наличии выраженного отклонения элек-
трической оси сердца, блокады внутрижелудочкового 
проведения, что затрудняет последующую топическую 
диагностику эктопии и требует дальнейшей разработки 
диагностических алгоритмов с учетом анатомо-электро-
физиологических особенностей проведения.

Рис. 6. ЭКГ ребенка, 16 лет. Левожелудочковая 
(фасцикулярная) экстрасистолии (задняя ветвь 
левой ножки пучка Гиса): электрическая ось сердца 
-85°; морфология желудочкового комплекса по 
типу блокады правой ножки пучка Гиса; qR в V1; 
отношение зубцов R/S в отведении V5-6 <1; ширина 
желудочкового комплекса 140 мс.
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