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С целью оценки особенностей распределения потенциалов электрического поля сердца на грудной клетке  с
помощью поверхностного электрокардиографического картирования обследованы 30 детей в возрасте от 6 до
17 (12,1±2,8) лет с синдромом удлиненного интервала QT
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To assess peculiarities of distribution of the cardiac electric field surface potentials basing on the data of the
surface ECG mapping, thirty pediatric patients aged 6-17 years (mean age 12.1±2.8 years) with the long QT-interval
syndrome were examined.

Key words: long QT-interval syndrome, ventricular arrhythmias, syncope, surface electrocardiographic mapping,
equipotential maps, repolarization.

Учитывая выраженный клинико-генетический по-
лиморфизм СУИQT, в диагностике и дифференциальной
диагностике данного заболевания имеются значительные
трудности. В связи с трудоемкостью, малой доступнос-
тью и недостаточно высокой информативностью диаг-
ностики синдрома у пораженных лиц при молекулярно-
генетических исследованиях, в настоящее время затруд-
нительно проведение популяционного скрининга, а ди-
агностика в группах риска требует подключения широ-
кого спектра исследований, каждый из которых имеет
определенные ограничения. Это обуславливает сохра-
няющуюся актуальность совершенствования клинико-
электрокардиографической диагностики синдрома, ос-
тающейся единственным общедоступным методом.

В литературе неоднократно подчеркивалась важ-
ная роль оценки реполяризации миокарда для прогноза
развития аритмий, в том числе жизнеугрожающего ха-
рактера [1, 10, 11]. Состояние процесса реполяризации
миокарда желудочков у больных с СУИQT может оцени-
ваться неинвазивными методами с применением тради-
ционной ЭКГ. Этот подход подразумевает анализ мор-
фологии Т зубца, оценку наличия и выраженности его
альтернации по форме и амплитуде, оценку дисперсии
интервала QT (наибольшая разница между минималь-
ной и максимальной длительностью интервала QT в груд-
ных отведениях) [5, 10, 12]. Однако все эти методы имеют
ограничения в связи с недостаточной чувствительнос-
тью и не дают детальной информации об электрофизио-
логических (ЭФ) процессах в сердце [10].

Одним из перспективных неинвазивных методов,
позволяющих выявлять изменения ЭФ свойств миокар-
да и проводить их топическую диагностику в настоящее
время является поверхностное ЭКГ картирование (ПК).
С применением ПК становится возможным проведение
детального анализа временных и пространственных ха-
рактеристик электрического поля сердца, зарегистриро-
ванного с применением многочисленных отведений на
поверхности грудной клетки [13, 14].

В детской кардиологии нарушения ритма являются
одним из наиболее распространенных заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы [1]. Особую опасность пред-
ставляют жизнеугрожающие аритмии, сопряженные с
высоким риском внезапной сердечной смерти (ВСС). При
этом жизнеугрожающая аритмия нередко становится
первым клиническим симптомом патологического со-
стояния, а ВСС в молодом возрасте в 15-28% случаев
может развиться у лиц, не имевших каких-либо струк-
турных изменений сердечно-сосудистой системы [2, 3].
Это определяет необходимость на ранней стадии диаг-
ностировать заболевание и оценить риск развития жиз-
неугрожающих осложнений, в том числе у больных со
скрытыми, латентными формами патологии. Одним из
наиболее хорошо изученных и распространенных наслед-
ственных заболеваний с высоким риском ВСС, отсутстви-
ем органических изменений сердечно-сосудистой сис-
темы и значительным процентом лиц с бессимптомным
и латентным течением является синдром удлиненного
интервала QT (СУИQT).

СУИQT относится к первичным электрическим за-
болеваниям сердца, при которых внезапная смерть на-
ступает вследствие развития полиморфной желудочко-
вой тахикардии («torsades de pointes»). Риск внезапной
смерти в отсутствие адекватного лечения достигает 70%
[4]. Разработка эффективной терапии и профилактики
жизнеугрожающих аритмий при СУИQT основана, преж-
де всего, на ранней диагностике и всестороннем изуче-
нии патогенеза заболевания [5, 6, 7].

В течение последних лет, в результате совместных
клинических и молекулярно-генетических исследований
выявлено, что врожденный СУИQT возникает в резуль-
тате мутации в одном из 7 идентифицированных генов,
ответственных за развитие заболевания. Тем не менее,
при поиске мутаций в известных генах генотип удается
установить только в 50-70% семей с данным синдромом,
что предполагает существование других генов, ответствен-
ных за развитие заболевания [6, 8, 9].
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Цель исследования - оценить особенности распре-
деления поверхностных потенциалов электрического поля
сердца у детей с синдромом удлиненного интервала QT
с использованием поверхностного электрокардиографи-
ческого картирования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поверхностное ЭКГ картирование было проведе-
но 30 детям с подтвержденным ранее диагнозом СУИQT
(19 девочек и 11 мальчиков). Возраст обследованных со-
ставил от 6 до 17 лет (12,1±2,8). Диагноз ставился на осно-
вании критериев P.Schwartz (1985) [4]: удлинение корри-
гированного интервала QT (QTc) более 440 мс, синкопе,
случаи выявления удлинения QT в семье. Вариант
СУИQT устанавливался как путем генетического анали-
за (15 случаев - лаборатория ДНК-диагностики МГНЦ
РАМН (Москва) и клиника Lariboisiere (Париж, Франция)),
так и на основе клинико-генетических алгоритмов [8]. У
17 больных (58%) установлен 1 вариант СУИQT, у 10 боль-
ных (33%) - 2 вариант СУИQT. В исследование включены
по 1 больному с подтвержденными 3, 5 и 7 вариантами
СУИQT.

Все больные от 3 до 8 лет наблюдались в Детском
научно-практическом центре нарушений сердечного
ритма Росздрава по системе мониторинга факторов рис-
ка синкопе и внезапной смерти [5]. Контрольную группу
составили 20 детей без признаков заболеваний сердечно-
сосудистой системы (7 девочек и 13 мальчиков). Возраст
обследованных составил от 5 до 17 лет (14,7±2,9).

Всем включенным в исследование детям было про-
ведено общеклиническое обследование и ПК. ПК прово-
дилось в покое с применением компьютерной системы
«Cardiag-112.2» (Чехия) и включало
компьютерную обработку и последу-
ющий анализ синхронно зарегистриро-
ванных 80 отведений со всей поверх-
ности грудной клетки, а также 12 стан-
дартных и 3 ортогональных отведений.
В работе были использованы изопо-
тенциальные карты - карты одномо-
ментного распределения потенциалов
сердца на развертке поверхности груд-
ной клетки, построенные для периодов
де- и реполяризации.

Пример изопотенциальных карт
приведен на рис. 1. Схематическая раз-
вертка грудной клетки представлена как
цилиндрическая поверхность, разомк-
нутая по правой задне-подмышечной
линии. В указанный момент времени
сердечного цикла (в мсек) соединяют-
ся линиями точки, имеющие равный
потенциал. Точки, имеющие положи-
тельный потенциал, создают позитив-
ную зону (незакрашенная область) с
максимумом потенциала («+», число-
вое значение приведено в мкВ), а точ-
ки, имеющие отрицательный потенци-
ал, создают негативную зону (закра-
шенная область) с минимумом потен-
циала («-», числовое значение приве-

дено в мкВ). На рисунке также нанесены условные обо-
значения положения грудных отведений традиционной
ЭКГ, 80 отведений ПК.

По характеристикам поверхностных карт нами оце-
нивались следующие параметры: 1) характер распреде-
ления потенциалов (дипольность - мультипольность), 2)
расположение экстремумов потенциалов, 3) величина эк-
стремумов, 4) наличие нетипичных положительных и
отрицательных зон, 5) направление и скорость движения
фронтов возбуждения.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Здоровые дети характеризовались нормальными
показателями ЭКГ, значения интервалов QT и корриги-
рованного интервала QT (QTc) не превышали допусти-
мых значений. По данным ПК ход процессов де- и репо-
ляризации у включенных в контрольную группу детей в
целом соответствовал опубликованным ранее работам
[19, 20]. При этом распределение потенциалов в фазе де-
поляризации желудочков носило преимущественно ди-
польный характер. Локализация положительных и отри-
цательных экстремумов и траектория их движения в ходе
процессов де- и реполяризации также соответствовали
известным данным о нормальном распределении потен-
циалов в течение сердечного цикла [19, 20] (см. рис. 1).
Неспецифические изменения (минимально выраженные
дополнительные экстремумы, увеличение площади или
смещение области отрицательных потенциалов) на изо-
потенциальных картах в группе контроля отмечались в
25% случаев.

Значения интервала QT на ЭКГ у детей с СУИQT
составили от 410 мс до 560 мс (466,1±47,2 мс), в 47% слу-
чаев регистрировались изменения процесса реполяри-

Рис. 1. Типичное распределение потенциалов на изопотенциальных
картах процесса деполяризации (а) и реполяризации (б) в группе
контроля. Здесь и далее: (!!!!!) - грудные отведения традиционной ЭКГ,
(""""") - отведения поверхностного ЭКГ картирования; закрашенная
область - зона отрицательных потенциалов, не закрашенная -
положительных; ( - ) - отрицательный экстремум, ( + ) - положи-
тельный экстремум; цифрами указаны - время от начала фазы
сердечного цикла (в мсек) и значения экстремумов (в мкВ).

а

б
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зации (отрицательный, двугорбый или двухфазный Т зу-
бец), в 53% случаев - брадикардия (менее 25 перцентиля
возрастных значений ЧСС). В одном случае на ЭКГ вы-
явлена желудочковая экстрасистолия. Анализ изопотен-
циальных карт периодов де- и реполяризации миокарда
желудочков позволили выявить следующие закономер-
ности у больных с СУИQT.

У 12 из 17 больных (70,6%) с 1 ва-
риантом СУИQT (LQT1, KCNQ1) на 40-
80 мс от начала процесса деполяриза-
ции, в среднем через 62,2±13,2 мс, за-
регистрировано два (58,8%) или три
(11,8%) отрицательных экстремума в
области проекции передней стенки
правого желудочка, средней трети
межжелудочковой перегородки
(МЖП) и передней стенки левого же-
лудочка (ЛЖ) (рис. 2,а). Данный фено-
мен регистрировался в среднем в те-
чение 12,0±8,6 мс и совпадал по вре-
мени с максимальными значениями
потенциалов. В 17,6% случаев в после-
дней трети комплекса QRS выявлялся
дополнительный положительный экст-
ремум в области среднегрудинной ли-
нии в верхней части грудной клетки.
Данный феномен принято связывать с
нормальным ходом возбуждения над-
желудочкового гребешка (рис. 2,б).

Процесс реполяризации у боль-
ных с 1 вариантом СУИQT в целом не
отличался от такового в контрольной
группе по расположению положитель-
ных и отрицательных экстремумов и
площади соответствующих областей
потенциалов. Однако, в 58,3% случаев
отмечалось появление дополнитель-
ных положительных экстремумов в
областях, примерно соответствовав-
ших локализации дополнительных от-
рицательных экстремумов в ходе про-
цесса деполяризации (рис. 2,в). В 29,4%
наблюдений были выявлены отрица-
тельные области небольшой амплиту-
ды на поверхности грудной клетки спра-
ва, между правой заднеподмышечной
и правой парастернальной линиями
преимущественно снизу (проекции
заднего и заднебазального отделов ле-
вого желудочка).

У 6 из 10 больных (60%) со 2 ва-
риантом СУИQT (LQT2, HERG) во вто-
рой половине процесса деполяриза-
ции выявлена более широкая, чем в
норме зона отрицательных потенциа-
лов на передней поверхности грудной
клетки от правой переднеподмышеч-
ной линии до левой среднеподмышеч-
ной линии (область проекции пере-
дней стенки правого желудочка, базаль-
ной и средней трети МЖП, передней

стенки ЛЖ) (рис. 3,а). При этом не отмечалось смеще-
ния отрицательных или положительных экстремумов от
нормального положения или отклонений в ходе процес-
са возбуждения миокарда от нормального. В двух случа-
ях (20%) зарегистрированы дополнительные отрицатель-
ные экстремумы аналогичные таковым у больных с 1

Рис. 2. Типичное распределение потенциалов на изопотенциальных
картах у детей с 1 вариантом СУИQT: (а) процесс деполяризации у
Лии Г., 13 лет; (б) процесс деполяризации у Юли К., 12 лет; (в) процесс
реполяризации у Сергея Ч., 13 лет. Стрелками указаны дополнитель-
ные экстремумы.

  а

  б

  в

Рис. 3. Типичное распределение потенциалов на изопотенциальных
картах у детей со 2 вариантом СУИQT: (а) процесс деполяризации у
Дарьи Ш., 13 лет; (б) процесс реполяризации у Вики С., 12 лет.

  а

  б
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вариантом СУИQT, однако с меньшими значениями ам-
плитуд и малым временем присутствия в структуре рас-
пределения потенциалов.

С различной степенью выраженности у 9 из 10 боль-
ных (90%) со 2 вариантом СУИQT процесс реполяриза-
ции характеризовался обширной зоной отрицательных
потенциалов, располагавшейся на правой половине и в
середине грудной клетки, смещаясь налево преимуще-
ственно снизу до левой среднеподмышечной линии (про-
екция передней стенки правого желудочка, МЖП, пере-
дней стенки, заднего и заднебазального отелов левого
желудочка и верхушки). Данная особенность электричес-
кого поля сердца регистрировалась на протяжении всего
процесса реполяризации. В 70% случаев это сопровож-
далось формированием дополнительных отрицательных
и в 30% случаев - положительных экстремумов, что обус-
лавливало картину мультипольного распределения по-
тенциала (рис. 3,б).

У одного больного с подтвержденным 3 клинико-
генетическим вариантом СУИQT в ходе процесса депо-
ляризации отмечалось наличие расщепления волны воз-
буждения, аналогичное описанному нами в группе па-
циентов с LQT1. На реполяризации было зарегистриро-
вано увеличение площади отрицательных потенциалов с
распространением на правую и переднюю поверхности
грудной клетки, сходное с таковым в группе пациентов с
LQT2.

Обследованный нами пациент с подтвержденным
5 вариантом СУИQT не имел характерных особенностей
в ходе процессов де- и реполяризации миокарда желу-
дочков по данным поверхностного картирования. У боль-
ного с 7 вариантом СУИQT выявлено значительное из-
менение электрического поля сердца в периоде деполя-
ризации - широкая отрицательная зона на передней по-
верхности грудной клетки (аналогично больным с LQT2),
и в периоде реполяризации - значительная площадь от-
рицательных значений потенциала на спине и на левой
стороне груди, что соответствовало проекции передней
и боковой стенок ЛЖ с акцентированием изменений в
области верхушки.

В табл. 1 приведена сравнительная характеристика
частоты встречаемости нарушений процессов де- и ре-
поляризации у больных с различными клинико-генети-
ческими вариантами синдрома.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Метод ПК применяется у взрослых больных с ише-
мической болезнью сердца, аритмогенной дисплазией и
рядом других сердечно-сосудистых заболеваний [15].
Существует ряд работ, посвященных исследованию элек-
трического поля сердца у взрослых с СУИQT [16, 17, 18].
В этих исследованиях не было установлено специфичес-
ких особенностей де- и реполяризации миокарда, что,
по-видимому, было обусловлено смешанным характе-
ром групп наблюдения (первичный и вторичный вари-
анты СУИQT), а также отсутствием возможности анали-
за в зависимости от клинико-генетического варианта.
Исследований у детей с СУИQT с использованием мето-
да поверхностного картирования не проводилось.

Полученные нами результаты частично соответ-
ствуют опыту аналогичных исследований у больных с

СУИQT с использованием ПК. Так, нами было показано
наличие мультипольности, неоднократно отмечавшейся
исследователями в ходе процесса реполяризации [17, 18]
у больных с данным заболеванием. Также было зарегис-
трировано наличие региональных аномалий распреде-
ления отрицательных потенциалов в ходе процесса репо-
ляризации, преимущественно локализованных на пере-
дней поверхности грудной клетки справа [16, 17, 21]. Од-
нако, некоторые особенности изопотенциальных карт, а
также наличие специфических изменений, характерных
для 1 и 2 вариантов СУИQT выявлены впервые. Необхо-
димо особо подчеркнуть, что особенности процесса де-
поляризации при СУИQT до настоящего времени не ана-
лизировались.

Согласно известным литературным данным [16, 17],
выявление отрицательной области потенциалов на перед-
ней поверхности грудной клетки у больных с СУИQT сви-
детельствует о замедлении процесса реполяризации
в правых отделах сердца, что может быть обусловлено
неоднородной представленностью ионных каналов, от-
ветственных за ход электрической диастолы, различием в
расположении клеточных слоев и взаимоотношений меж-
ду ними в правом и левом желудочках или аномалиями в
иннервации сердца [5, 22-27]. Так, по мнению ряда авто-
ров [16, 17, 28], при СУИQT локальное изменение про-
цесса реполяризации служит подтверждением гипотезы
о снижении симпатической активности в правых отделах
сердца как об основном патогенетическом механизме
при данном заболевании. На основании наших данных
мы можем констатировать, что наличие феномена ЭФ
неоднородности миокарда в ходе процесса реполяриза-
ции в большей степени характерно для больных со 2 ва-
риантом СУИQT.

В то же время, можно предположить, что выявлен-
ный феномен наличия дополнительных отрицательных
экстремумов в ходе процесса деполяризации у больных
с 1 вариантом синдрома является аналогом задержки
процесса реполяризации в области проекции правого
желудочка при 2 варианте синдрома и также связан с ЭФ
неоднородностью миокарда. Это определяет замедление
распространение волны возбуждения по правому желу-
дочку и ее расщепление вскоре после момента, в норме
характеризующегося перемещением отрицательного
экстремума на область проекции левых отделов сердца.

Наличие выявляемых в ходе процесса реполяриза-
ции при 1 варианте СУИQT дополнительных положитель-

TQИУСтнаираВ яицазирялопеД яицазирялопеР
)71=n(1TQL %6,07 %3,85
)01=n(2TQL %06 %09

яинедюлбанеиксечинилК
)1=n(3TQL имятсоннебосос имятсоннебосос
)1=n(5TQL йетсоннебосозеб
)1=n(7TQL имятсоннебосос имятсоннебосос

Таблица 1.
Частота встречаемости основных аномалий
процессов деполяризации и реполяризации у больных
с СУИQT по данным поверхностного ЭКГ
картирования
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ных экстремумов, по-видимому, можно связать с нару-
шениями процесса деполяризации (дополнительных от-
рицательных экстремумов), что можно обосновать бли-
зостью локализации первых и вторых. Указанные изме-
нения процесса деполяризации при 1 варианте СУИQT,
вероятно, могут проявляться в ходе процесса деполяри-
зации при 2 варианте синдрома в форме зарегистриро-
ванной нами более широкой, чем в норме, зоны отрица-
тельных потенциалов на передней поверхности грудной
клетки. Вопрос о природе выявленных изменений про-
цессов де- и реполяризации миокарда желудочков оста-
ется открытым. Поскольку в патогенезе СУИQT ключе-
вую роль играет нарушение функции ионных каналов, в
литературе, как правило, указывается на изменение про-
цесса реполяризации, длительность и характер которого
определяется их функцией [22, 23, 29, 30].

Электрическая систола миокарда желудочков оп-
ределяется фазой деполяризации трансмембранного
потенциала действия миокардиальных клеток, в которой
не задействованы ионные каналы, поражаемые при
СУИQT. Исходя из того, что нами, тем не менее, в 70,6%
случаев при 1 варианте синдрома и в 20% - при втором
были выявлены характерные особенности, можно пред-
положить наличие факторов, не имеющих прямого от-
ношения к работе ионных каналов. К таким факторам у
больных с СУИQT в настоящее время относят неодно-
родность иннервации правых и левых отделов сердца, что
может сказываться как на ходе процесса реполяризации,
так и на деполяризации миокарда желудочков [5, 25, 26].
Возможно, что анизотропия ЭФ процессов в миокарде у
больных с СУИQT является следствием симпатического
дисбаланса, характерного при данном заболевании.

Выявленные изменения в электрическом поле серд-
ца у больных с СУИQT имеют значение как для диффе-
ренциальной диагностики заболевания и его вариантов,
так и для оценки степени их выраженности как потенци-
ального субстрата аритмии. Последнее особенно важно,
поскольку, несмотря на многочисленные исследования,
причины и механизмы развития жизнеугрожающих на-
рушений ритма сердца у больных с СУИQT остаются до

конца не ясными. Чувствительность и специфичность
выявленных особенностей для дополнительного отрица-
тельного экстремума при LQT1 составили 71% и 90%
соответственно, для расширенной области отрицатель-
ных потенциалов в ходе деполяризации у больных с LQT2
- 60% и 85% соответственно, а для увеличенной области
отрицательных потенциалов на правой поверхности груд-
ной клетки при реполяризации у больных с LQT2 - 90% и
95% соответственно.

Ограничения исследования. Незначительный объем
проведенных исследований у больных с 3, 5 и 7 варианта-
ми синдрома позволяет рассматривать их как клиничес-
кие наблюдения и требует расширения диагностической
базы, что, вероятно, позволит сделать более разверну-
тые выводы. Кроме того, обследованные больные с
СУИQT получали терапию бета-блокаторами, что могло
оказать влияние на ЭФ процессы в миокарде желудоч-
ков. С целью исключения влияния данного фактора не-
обходимо включение в исследование соответствующей
группы контроля.

ВЫВОДЫ

1. У больных с СУИQT выявлены аномалии процессов
реполяризации и деполяризации миокарда желудочков.
2. Выявленные особенности связаны с изменениями элек-
трофизиологии миокарда желудочков у больных с дан-
ной патологией.
3. Поверхностное картирование позволяет выявлять ха-
рактерные электрофизиологические особенности про-
цессов деполяризации и реполяризации для 1 и 2 вариан-
тов СУИQT.
4. Метод поверхностного картирования рекомендуется
на ранних этапах диагностики и дифференциальной ди-
агностики заболеваний с высоким риском внезапной сер-
дечной смерти, возможно применение метода для опре-
деления прогноза и объективной оценки эффективности
лечения.
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ОСОБЕННОСТИ ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ СВОЙСТВ МИОКАРДА У ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ
УДЛИНЕННОГО ИНТЕРВАЛА QT ПО ДАННЫМ ПОВЕРХНОСТНОГО ЭКГ КАРТИРОВАНИЯ

Л.А.Калинин, И.П.Полякова, М.А.Школьникова

Высокий риск внезапной сердечной смерти у детей с синдромом удлиненного интервала (СУИ) QT определяет
необходимость на ранней стадии диагностировать заболевание и оценить риск развития жизнеугрожающих ослож-
нений, в том числе у больных со скрытыми, латентными формами патологии. Поверхностное электрокардиографи-
ческое картирование позволяет осуществлять комплексный неинвазивный анализ электрического поля сердца, выяв-
лять изменения электрофизиологических свойств миокарда и проводить их топическую диагностику.

В исследование были включены 30 детей с подтвержденным ранее диагнозом СУИQT (19 девочек и 11 мальчи-
ков): 17 больных (58%) с 1 вариантом СУИQT, 10 больных (33%) со 2 вариантом, по 1 больному с 3, 5 и 7 вариантами
СУИQT. Возраст обследованных от 6 до 17 лет (12,1±2,8). Контрольную группу составили 20 детей без признаков
заболеваний сердечно-сосудистой системы (7 девочек и 13 мальчиков). Возраст обследованных от 5 до 17 лет (14,7±2,9).
Всем включенным в исследование детям было проведено общеклиническое обследование и поверхностное картиро-
вание с применением системы «Cardiag-112.2» (Чехия) В работе использованы изопотенциальные карты - карты
одномоментного распределения потенциалов сердца на развертке поверхности грудной клетки, построенные для
периодов де- и реполяризации.

У 70,6% больных с 1 вариантом СУИQT на 40-80 мс от начала процесса деполяризации зарегистрировано два
(58,8%) или три (11,8%) отрицательных экстремума в области проекции передней стенки правого желудочка, средней
трети межжелудочковой перегородки (МЖП) и передней стенки левого желудочка (ЛЖ). В ходе процесса реполяри-
зации у больных с 1 вариантом СУИQT в 58,3% случаев отмечалось появление дополнительных положительных
экстремумов в областях, примерно соответствовавших локализации дополнительных отрицательных экстремумов в
ходе процесса деполяризации. У 60% больных со 2 вариантом СУИQT во второй половине процесса деполяризации
выявлена более широкая, чем в норме зона отрицательных потенциалов в области проекции передней стенки право-
го желудочка, базальной и средней трети МЖП, передней стенки ЛЖ. У 90% больных со 2 вариантом СУИQT
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процесс реполяризации характеризовался обширной зоной отрицательных потенциалов, в проекции передней стен-
ки правого желудочка, МЖП, передней стенки, заднего и заднебазального отелов ЛЖ и верхушки. В 70% случаев это
сопровождалось формированием дополнительных отрицательных и в 30% случаев - положительных экстремумов,
что обуславливало картину мультипольного распределения потенциала. Специфические особенности процессов де-
и реполяризации миокарда желудочков зарегистрированы у больных с 3 и 7 клинико-генетическими вариантами
СУИQT.

Вопрос о природе выявленных изменений процессов де- и реполяризации миокарда желудочков остается от-
крытым. Нельзя исключить, что анизотропия электрофизиологических процессов в миокарде у больных с СУИQT
является следствием симпатического дисбаланса, характерного для данного заболевания. Выявленные изменения в
электрическом поле сердца у больных с СУИQT имеют значение как для дифференциальной диагностики заболева-
ния и его вариантов, так и для оценки степени их выраженности как потенциального субстрата аритмии.

PECULIAR FEATURES OF ELECTROPHYSIOLOGICAL PROPERTIES OF MYOCARIUM IN PEDIATRIC PATIENTS
WITH LONG QT-INTERVAL SYNDROME ACCODRING TO THE DATA OF SURFACE ECG MAPPING

L.A. Kalinin, I.P. Polyakova, M.A. Shkolnikova

A high risk of the sudden cardiac death in pediatric patients with the long QT-interval syndrome (LQTS) makes
necessary the disease diagnosis at the earliest stages as well as the assessment of a risk of life-threatening events, including
the patients with the latent LQTS. The surface ECG mapping permits one to perform a comprehensive non-invasive analysis
of electric field of heart, to reveal alterations of myocardial electrophysiological properties, and to perform their topical
diagnostics.

Thirty pediatric patients (19 female and 11 male) with confirmed LQTS were included into the study; 17 patients (58%)
had LQTS of type 1, 10 patients (33%) had LQTS of type 2. LQTS of types 3, 5, and 7 were found in one patient each. The
patient age was 6-17 years (mean 12.1±2.8 years). The control group consisted of 20 healthy children aged 5-17 years (mean
14.7±2.9 years) without signs of cardiovascular disease (7 male and 13 female). In all patients, performed were the general
examination and the surface mapping using the �Cardiag-112.2� device (Czech Republic). The study dealt with equipotential
maps, i.e. maps of synchronous distribution of cardiac potentials on the chest wall surface scanning plotted for the periods
of depolarization and repolarization.

In 70.6% of patients with LQTS of type 1, two (58.8%) or three (11.8%) negative extremes in the area of projection of
the right ventricle anterior wall, medial part of the inter-ventricular septum, and the left ventricle anterior wall were recorded
at 40-80 ms of depolarization. During repolarization in the patients with LQTS of type 2, an appearance of additional extreme
in the areas close to area of location of additional negative extremes during depolarization was observed. In 60% of patients
with LQTS of type 2, a widened zone of negative potentials in the area of the right ventricle anterior wall, proximal and medial
parts of the inter-ventricular septum, and the left ventricle anterior wall was revealed in the course of the second part of
depolarization. In 90% of patients with LQTS of type 2, repolarization was characterized by a large area of negative potentials
in the projections of the right ventricle anterior wall, the inter-ventricular septum, as well as the anterior wall, posterior and
inferior (posterior-basal) walls of the left ventricle, and the apex accompanied, in 70% of cases, by additional negative
extremes and, in 30% of cases, by positive ones that caused a multipole potential distribution. Distinguishing features of
depolarization and repolarization in ventricular myocardium were also found for the patients with LQTS of the 3rd and 7th

clinical-genetic types.
The origin of the observed alterations of depolarization and repolarization remains unclear. It should not be ruled out

that the anisotropy of myocardial electrophysiological processes in the patients with LQTS is a consequence of sympathetic
imbalance being characteristic of the syndrome. The alterations of the heart electric field in the patients with LQTS are of
significant importance for both the differential diagnostics of the syndrome and its types and the assessment of their
significance as a potential arrhythmic substrate.
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