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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ
ВЫСОКИХ ГРАДАЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ, НАПРАВЛЕННЫХ НА КОРОНАРНУЮ
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Желудочковые аритмии (ЖА) являются основной причиной внезапной сердечной смерти (ВСС), в связи с чем
выявление предикторов ЖА высоких градаций и стратификация риска фатальных аритмических осложнений
считаются приоритетными задачами кардиологии. Нами проанализированы данные регистра 993 больных, на�
правленных на коронароангиографию (КАГ). Больные с ЖА, по данным холтеровского мониторирования (ХМ),
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были старше (57,2±8,4 против 54,9±8,3 года, р=0,001), имели более низкую фракцию выброса (ФВ) левого желу�
дочка (ЛЖ) (51,6±11,2 против 58,4±7,6%, p<0,001), больший размер асинергии миокарда ЛЖ (10,8±15,7 против
5,5±10,9, р=0,001) и конечно�диастолический диаметр (КДД) ЛЖ (54,3±7,4 против 49,9±4,7 мм, p<0,001), у них
чаще встречалась тяжелая хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – 28,1 против 15,5%, p<0,001. Для про�
гнозирования ЖА была использована математическая модель – искусственная нейронная сеть (ИНС) – много�
слойный персептрон (входной слой – 3 нейрона, скрытый слой – 11 нейронов и выходной слой – 2 нейрона).
Модель ИНС на всех трех выборках (обучающей, тестовой и контрольной) показала высокую диагностическую
точность в прогнозировании развития ЖА высоких градаций. Чувствительность и специфичность данной моде�
ли составили 83,58 и 53,8% соответственно. Для прогнозирования риска развития ЖА высоких градаций предло�
жена компьютерная программа “Диагностический калькулятор”.
Ключевые слова: желудочковые аритмии, дилатация левого желудочка, внезапная сердечная смерть, искусствен�
ная нейронная сеть.

Ventricular arrhythmias (VA) are still the leading cause of sudden cardiac death. Therefore the identification of the predictors
of high�grade VA and risk stratification of fatal events is important for clinical cardiology. We analyzed the clinical and
Holter monitoring data of 993 patients with and without high�grade VA, referred for the coronary angiography. Patients
with VA were older (57.2±8.4 years vs. 54.9±8.3 years, р=0.001), had lower left ventricular (LV) ejection fraction (51.6±11.2%
vs. 58.4±7.6%, p<0.001), and the larger extent of LV wall motion abnormalities (10.8±15.7% vs. 5.5±10.9, р=0.001). In
patients with VA, LV end diastolic diameter was significantly greater (54.3±7.4 mm vs. 49.9±4.7 mm, p<0.001), and severe
functional class of chronic heart failure (NYHA) was more common (28.1% vs. 15.5%, p<0.001). For VA prediction, we
used mathematical model, artificial neuronal network (ANN), and multilayer perceptron (3 neurons in input layer; 11
neurons in hidden layer, and 2 neurons in output layer). Sensitivity and specificity rates of this model were 83.58% and
53.8%, respectively. Model of ANN demonstrated high diagnostic accuracy in prediction of high�grade VA development in
all three samples: learning, testing, and control. For prediction of high�grade VA, computer software “The Diagnostic
Calculator” was proposed.
Key words: ventricular arrhythmias, left ventricular dilatation, sudden cardiac death, artificial neural network.

Введение

В настоящее время ЖА рассматриваются как основ�
ная причина развития ВСС, в связи с чем выявление пре�
дикторов ЖА высоких градаций, прогнозирование и стра�
тификация риска развития фатальных аритмических ос�
ложнений являются одной из приоритетных задач совре�
менной кардиологии [2, 3, 22]. Основной причиной раз�
вития ЖА у лиц старше 30 лет, как правило, является ише�
мическая болезнь сердца (ИБС). В исследованиях после�
дних лет было показано, что в 60% случаев ИБС клини�
чески манифестирует в виде острого инфаркта миокар�
да (ИМ), в 24% – стабильной стенокардии и в 16% – ВСС
[4]. В большинстве случаев ВСС при патологоанатомичес�
ком вскрытии обнаруживаются коронарный тромбоз,
острый или перенесенный, порой не диагностированный
ИМ [16]. Особое значение выявление ЖА имеет у пациен�
тов, перенесших ИМ. В то же время, в соответствии с со�
временными рекомендациями, у пациентов данной груп�
пы с сохраненной сократительной функцией ЛЖ и от�
сутствием нарушений сердечного ритма (НСР) абсолют�
ных показаний к проведению ХМ нет [15, 18].

Выявление предикторов ЖА высоких градаций и про�
гнозирование риска развития фатальных осложнений –
трудная клиническая задача. В настоящее время отсутству�
ют эффективные способы выявления и прогнозирования
развития злокачественных НСР в популяции, а показа�
ния к проведению ХМ требуют оптимизации, что делает
весьма актуальным настоящее исследование.

Цель работы: выявить предикторы развития ЖА вы�
соких градаций и построить математическую модель ИНС
для их прогнозирования в популяции больных, включен�
ных в Регистр проведенных операций коронарной анги�
ографии.

Материал и методы

Из 15283 пациентов, включенных в Регистр проведен�
ных операций коронарной ангиографии [11] с 1991 по
2012 гг., были отобраны 993 человека, которым проводи�
лось ХМ (система “Кардиотехника 4000”, фирма Инкарт,
Санкт�Петербург). Доля мужчин в выборке составила
76,8%, средний возраст пациентов – 55,6±8,4 года. Из
исследования исключали больных острым ИМ, нестабиль�
ной стенокардией, пороками сердца. Во время ХМ про�
водили запись 3 биполярных модифицированных отве�
дений, отражающих потенциалы передней (V4м), боко�
вой (V6м) и нижне�диафрагмальной (Y) стенок ЛЖ. Для
оценки тяжести ЖА использовали классификацию B.
Lawn и N. Wolff, согласно которой к низкой градации ЖА
были отнесены одиночные, монотопные и политопные
экстрасистолы (ЭС), к высокой градации – парные, ран�
ние ЭС и пробежки желудочковой тахикардии (ЖТ) [25].
ЖТ определялась как три и более комплекса QRS желу�
дочкового происхождения с частотой более 100 в мину�
ту [29].

Всем больным было выполнено комплексное клини�
ческое и эхокардиографическое (ЭхоКГ) обследование,
согласно современным рекомендациям [20]. Анализ ло�
кальной сократимости основывался на условном разде�
лении ЛЖ на 16 сегментов [30]. Показатель ФВ ЛЖ рас�
считывали с помощью вычисления объемов по формуле
Симпсона в апикальной четырехкамерной и двухкамер�
ной позициях. Всем больным была проведена селектив�
ная КАГ по методу Judkins.

Статистическая обработка результатов проводилась с
помощью пакета прикладных программ SPSS 12.0 и
STATISTICA Automated Neural Networks, версия 10. Распре�
деление переменных определяли с помощью критерия
Колмогорова–Смирнова. Количественные данные пред�
ставлены в виде среднего и стандартного отклонения
(М±SD). Для выявлений различий между группами ис�
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пользовались t�критерий Стьюдента и непараметричес�
кий тест Манна–Уитни. При анализе качественных пока�
зателей использовали критерий χ2. Для оценки инфор�
мативности построенной модели применяли расчет ди�
агностической чувствительности и специфичности [13].
Для прогнозирования развития ЖА использовалось по�
строение математической модели ИНС [14], тип которой
можно определить как многослойный персептрон с од�
ним скрытым слоем. Входной слой содержал 3 нейрона.
Скрытый слой модели содержал 11 нейронов (функция
активации скрытого слоя – гиперболический тангенс –
f(z) = [ez – e–z] / [ez + e–z]). Выходной слой составили 2
нейрона (функция активации выходного слоя логисти�
ческая – f(z) = 1 / [ez + e–z]). Нормировка значений вы�
ходного слоя производилась с помощью функции
Softmax. На выходе математической модели получали два
показателя: наличие ЖА – ||HGVA(1)|| и отсутствие ЖА –
||HGVA(0)||. Если ||HGVA(1)||>||HGVA(0)||, то по данным моде�
ли можно прогнозировать развитие ЖА. Если
||HGVA(1)||<||HGVA(0)||, то развитие ЖА не прогнозируется.
Для определения диагностической точности полученной
модели исходное количество пациентов было разделено
на 3 выборки: обучающую, тестовую и контрольную. Ана�
лиз чувствительности модели проводился на основании
оценки суммы квадратов ошибок прогнозирования
(Residual sum of square) при принятии значения исследу�
емого показателя за среднее в общей выборке. Статисти�
чески значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты

В зависимости от наличия или отсутствия ЖА высо�
ких градаций по данным ХМ все пациенты были разде�
лены на две группы. В 1�ю группу вошли 268 (28,7%) боль�
ных с ЖА, 2�ю группу составили 665 (71,3%) пациентов
без наличия ЖА высоких градаций. Основные клинико�
функциональные характеристики исследуемых групп
представлены в таблице 1.

Как видно из представленной таблицы 1, больные 1�й
группы были старше по возрасту, имели более длитель�
ный анамнез ИБС, у них чаще отмечались два и более
перенесенных ИМ, преобладали мужчины. Следует отме�
тить, что у больных с ЖА чаще встречалась тяжелая (III–
IV ФК) ХСН по классификации Нью�Йоркской ассоциа�
ции сердца (NYHA).

При анализе показателей ЭхоКГ установлено, что у
пациентов 1�й группы была ниже ФВ ЛЖ, а размер аси�
нергии миокарда ЛЖ был достоверно бтльшим. Кроме
того, у пациентов 1�й группы размер левого предсердия
(ЛП), а также КДД ЛЖ были больше, чем у больных 2�й
группы. У них также чаще встречались аневризма и тромб
ЛЖ. Диаметр правого желудочка и диаметр корня аорты
были статистически значимо больше в 1�й группе, но не
выходили за пределы нормы (табл. 2) [24]. Отсутствие
значимых межгрупповых различий по исходной меди�
каментозной терапии свидетельствовало о сопоставимом
влиянии препаратов на ЖА.

По результатам анализа исходных данных с помощью
применения ИНС была создана модель многослойного
персептрона. Анализ чувствительности модели ИНС, про�

Таблица 1

Сравнительная клинико�функциональная характеристика
исследуемых групп

                               Показатели 1:я группа 2:я группа p
(n=268) (n=665)

Возраст, годы 57,2±8,4 54,9±8,3 0,001
Мужской пол, % 85,4 73,4 0,001

Функциональный класс ХСН по HYHA, %:
  I–II 71,9 84,6 <0,001
  III–IV 28,1 15,5
Курение, % 31,7 35,1 нд
Индекс массы тела, кг/мІ 29,4±5,1 29,8±4,3 нд
Артериальная гипертония, % 79,9 84,4 0,1
Сахарный диабет 2:го типа, % 11,2 8,2 нд
ИБС, % 64,6 62,1 нд
Давность ИБС, годы 5,3±6,2 4,1±5,0 0,01

Перенесенный ИМ, %:
  1 31,8 25,6 0,055
  2 и более 7,5 3,3 0,005
  Давность ИМ, годы 6,2±6,8 4,9±5,9 нд

Медикаментозная терапия до поступления
в стационар, %:

  β:адреноблокаторы 60,9 61,9 нд
  Ингибиторы АПФ 54,9 56,9 нд
  Нитраты 34,9 37,2 нд
  Антагонисты кальция 15,4 17,5 нд

Примечание: ХСН – хроническая сердечная недостаточность; NYHA – Нью:
Йоркская Ассоциация сердца; ФК – функциональный класс; АПФ – ангио:
тензинпревращающий фермент; нд – статистически незначимые различия
(p>0,05).

2

Таблица 2

Сравнительная характеристика ЭхоКГ�показателей

Показатели 1:я группа 2:ягруппа p
(n=268)  (n=665)

Диаметр корня аорты, мм 35,6±4,0 34,5±3,8 <0,001
Диаметр ЛП, мм 44,4±6,7 41,8±5,4 <0,001
КДД ЛЖ, мм 54,3±7,4 49,9±4,7 <0,001
Диаметр правого желудочка, мм 26,8±3,7 25,5±2,9 <0,001
Толщина межжелудочковой перегородки, мм 12,6±2,3 12,4±3,4 нд
Ложное сухожилие ЛЖ, % 5,3 5,4 нд
Аневризма ЛЖ, % 7,1 3,0 0,005
Тромб ЛЖ, % 2,6 0,9 0,045
Размер асинергии миокарда ЛЖ, % 10,8±15,7 5,5±10,9 <0,001
ФВ ЛЖ, % 51,6±11,2 58,4±7,6 <0,001

Примечание: ЛЖ – левый желудочек; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого
желудочка; КДД ДЖ – конечный диастолический размер левого желудочка;
нд – статистически незначимые различия (p>0,05).

Таблица 3

Анализ чувствительности показателей входных параметров
ИНС

ФВ ЛЖ КДД ЛЖ Возраст
(%) (мм) (годы)

Сумма квадратов ошибок
прогнозирования 1,185384 1,112816 1,029112
(Residual sum of square)
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веденный на основании оценки суммы квадратов оши�
бок прогнозирования, показал, что наибольшую значи�
мость в прогнозировании развития ЖА высоких града�
ций показали следующие клинико�функциональные па�
раметры: величина ФВ ЛЖ, КДД ЛЖ и возраст (табл. 3).

Исходя из полученных результатов анализа чувстви�
тельности параметров, входной слой многослойного пер�
септрона составили 3 нейрона:

1) age – возраст (годы);
2) lv – КДД ЛЖ (мм);
3) ef – ФВ ЛЖ (%).
Нормирование показателей, подаваемых на вход ИНС,

производилось по следующим формулам:
1) ||age|| = (age – 24) / (78 – 24);
2) ||lv|| = (lv – 38) / (78 – 38);
3) ||ef|| = (ef – 20) / (74 – 20) .

Таблица 4

Диагностическая значимость полученной модели ИНС для
прогнозирования ЖА высоких градаций (результаты
классификации исходных наблюдений в 3 выборках)

Общая диагностическая значимость модели
Наличие ЖА Предсказанная Итого

высоких принадлежность
градаций к группе

0 1
частота 0 354 304 658

1 44 224 268
% 0 53,80 46,20 100,0

1 16,42 83,58 100,0

Диагностическая значимость модели на обучающей выборке
Наличие ЖА Предсказанная Итого

высоких принадлежность
градаций к группе

0 1
частота 0 251 215 466

1 27 157 184
% 0 53,86 46,14 100,0

1 14,67 85,33 100,0

Диагностическая значимость модели на тестовой выборке
Наличие ЖА Предсказанная Итого

высоких принадлежность
градаций к группе

0 1
частота 0 59 41 100

1 5 33 38
% 0 59 41 100,0

1 13,16 86,84 100,0

Диагностическая значимость модели на контрольной выборке
Наличие ЖА Предсказанная Итого

высоких принадлежность
градаций к группе

0 1
частота 0 44 48 92

1 12 34 46
% 0 47,83 52,17 100,0

1 26,09 73,91 100,0

Результаты математической модели применения ИНС
для прогнозирования развития ЖА высоких градаций
представлены в таблице 4.

Как видно из представленной таблицы 4, модель ИНС
на всех трех выборках – обучающей, тестовой и конт�
рольной – показала высокую диагностическую точность
в прогнозировании развития ЖА у пациентов, направлен�
ных на КАГ. Чувствительность и специфичность данной
модели составили 83,58 и 53,8% соответственно.

Для практикующего врача прогнозирование риска
развития ЖА у таких пациентов может быть реализовано
в виде разработанной нами компьютерной программы
“Диагностический калькулятор”, применение которой
сводится к заполнению 3 полей 5�польной таблицы
(рис. 1) как на этапе скрининга, так и в стационарных
условиях.

Обсуждение

Проблема диагностики и лечения ЖА высоких града�
ций – одна из наиболее актуальных в современной кар�
диологии. Для врачей клинической практики важной за�
дачей является поиск факторов, способных достоверно
прогнозировать их развитие. В ряде работ было показа�
но, что курение, прием алкоголя в высоких дозах, арте�
риальная гипертония, сахарный диабет увеличивали слу�
чаи ВСС, однако имели низкую прогностическую цен�
ность [12, 23, 26]. Одним из основных факторов, повы�
шающих риск возникновения ЖА, является возраст, при
увеличении которого прогрессируют склеротически�де�
генеративные процессы в миокарде и проводящей сис�
теме сердца, что приводит к формированию аритмоген�
ного субстрата и развитию ЖА высоких градаций. Эти
наблюдения нашли отражение и в нашем исследовании:
пациенты 1�й группы были старше, а возраст являлся не�
зависимым предиктором развития ЖА. Кроме того, было
установлено, что ЖА чаще регистрировались у больных
с увеличенным КДД ЛЖ и сниженной ФВ ЛЖ.

В настоящее время одним из наиболее эффективных
методов профилактики и лечения ВСС является приме�
нение имплантируемых кардиовертеров�дефибриллято�

Рис. 1. “Диагностический калькулятор” прогнозирования рис�
ка развития ЖА высоких градаций у пациентов, направляемых
на КАГ
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ров (ИКД). Согласно современным рекомендациям, при
отборе кандидатов для ИКД основной упор делается на
показатель ФВ ЛЖ менее 35% (класс рекомендаций I) [29].
Однако в ряде исследований была продемонстрирована
низкая специфичность (54%) этого показателя [21]. По
нашим данным, у больных с ЖА высоких градаций ФВ
ЛЖ ниже 35% отмечалась лишь в 4,3% случаев, что свиде�
тельствует об относительности этого критерия.

Ранее было показано, что ВСС является основной при�
чиной смерти больных с ХСН, в основном из�за разви�
тия фатальных ЖА [6]. Согласно полученным в настоя�
щем исследовании результатам, у больных с наличием ЖА
высоких градаций, по данным ХМ, чаще наблюдалась тя�
желая ХСН, что согласуется с данными других авторов.
На сегодняшний день ИКД�терапия как самостоятельно,
так и в сочетании с сердечной ресинхронизирующей те�
рапией (СРТ) является стандартом лечения больных ХСН
[17]. Низкая ФВ ЛЖ является обязательным условием для
проведения СРТ [8, 27]. В ряде многоцентровых исследо�
ваний в качестве дополнительного критерия отбора боль�
ных для СРТ использовался показатель КДД ЛЖ [9]. Одна�
ко с 2005 г., после утверждения европейских рекоменда�
ций к СРТ [27], данный показатель не учитывается. Со�
гласно результатам нашего исследования, ФВ ЛЖ и КДД
ЛЖ – параметры, независимо связанные с ЖА высоких
градаций, поэтому их целесообразно учитывать в каче�
стве дополнительного критерия при отборе кандидатов
для СРТ�ИКД�терапии.

В настоящем исследовании в обеих группах пациен�
тов размеры ЛП превышали норму [20], однако в 1�й груп�
пе они были достоверно больше, что, вероятно, обуслов�
лено наличием более выраженной дисфункции ЛЖ и
постинфарктного ремоделирования левых отделов сер�
дца. Известно, что вследствие некротического поврежде�
ния сердечной мышцы происходит “выключение” части
миокарда из эффективной работы сердца, что приводит
к значительным изменениям массы сердечной мышцы,
формы и размеров полостей сердца, снижению силы со�
кращения ЛЖ [28]. Выявленные у больных 1�й группы
более низкая ФВ ЛЖ, больший размер асинергии мио�
карда ЛЖ и большая частота формирования аневризмы
сердца свидетельствуют о процессах ремоделирования,
которые тесно связаны с развитием НРС и лежат в осно�
ве возникновения ЖА высоких градаций и ВСС [2].

По нашему мнению, пациентам с ИБС, особенно пе�
ренесшим ИМ, старшей возрастной группы, даже с не�
значительным снижением ФВ ЛЖ и умеренной дилата�
цией ЛЖ показано более широкое применение ХМ с це�
лью выявления ЖА высоких градаций.

С учетом клинических данных о важности ЖА в раз�
витии ВСС представляется актуальной разработка спосо�
бов прогнозирования развития ЖА, которые могли бы
использоваться в ежедневной врачебной практике. В на�
стоящем исследовании с этой целью мы применили ма�
тематическую модель ИНС, которая представляет собой
нелинейную систему, позволяющую гораздо лучше клас�
сифицировать данные, чем обычно используемые линей�
ные методы [7]. ИНС является мощным и одновременно
гибким методом имитации процессов и явлений. В пос�
леднее время предпринимаются попытки использования
ИНС для диагностики и прогнозирования в различных

областях медицины [1, 7]. Основу ИНС составляют про�
стые элементы, называемые искусственными нейронами.
Одни каналы обеспечивают поступление информации из
внешнего мира, другие выводят информацию из ИНС во
внешней мир. Поэтому одни нейроны сети рассматрива�
ются как входные (в нашем исследовании таковыми яви�
лись клинико�функциональные параметры пациентов,
направленных на КАГ), другие – как выходные (наличие
и отсутствие ЖА). Следует отметить, что применение ИНС
позволило уменьшить количество входных данных, ос�
тавив наиболее существенные (из 11 клинико�функцио�
нальных параметров скрытого слоя выделены 3 основ�
ных). Полученная нами модель ИНС продемонстрирова�
ла высокую диагностическую точность в прогнозирова�
нии развития ЖА высоких градаций и, по нашему мне�
нию, может быть предложена для практического исполь�
зования в кардиологической клинике в виде простой и
удобной в применении компьютерной программы “Ди�
агностический калькулятор”.

Следует отметить, что аналогичные результаты были
получены нами ранее при обработке материала данной
выборки с использованием традиционного статистичес�
кого метода логистической регрессии [10]. Параметры
чувствительности и специфичности полученной матема�
тической модели в прогнозировании развития ЖА соста�
вили 78,0 и 49,5% соответственно и являются сопостави�
мыми с полученными при использовании метода ИНС в
настоящем исследовании. Однако формула вероятности
развития ЖА, рассчитанная способом логистического
регрессионного анализа, оказалась достаточно громозд�
кой, что значительно уменьшает вероятность ее исполь�
зования в повседневной практике.

Выводы

Использование математической модели ИНС позво�
лило установить, что независимыми предикторами рис�
ка развития ЖА высоких градаций у пациентов, направ�
ляемых на КАГ, являются такие клинико�функциональные
параметры, как возраст, ФВ ЛЖ и КДД ЛЖ. Для прогнози�
рования риска развития ЖА у таких пациентов предло�
жена компьютерная программа “Диагностический каль�
кулятор”.
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CARDIAC HEMODYNAMICS AND MYOCARDIAL CONTRACTILITY IN PATIENTS
WITH VENTRICULAR ARRHYTHMIAS

K.V. Zavadovsky, V.V. Saushkin, Yu.B. Lishmanov, M.S. Khlynin
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Цель: оценить функциональное состояние сердца у пациентов с некоронарогенными желудочковыми аритмиями
до и после интервенционного лечения. Материал и методы. В исследование вошли пациенты (n=22, средний
возраст – 43,5±11,7 лет) с желудочковыми нарушениями ритма (ЖНР) сердца – желудочковой экстрасистолией
(n=17) и пароксизмальной желудочковой тахикардией (n=5), которым в последующем была выполнена процеду�
ра радиочастотной аблации (РЧА) очагов эктопической активности. Группа сравнения включала 15 больных (сред�
ний возраст – 56,3±8,3 лет) без нарушений ритма сердца. Всем больным был выполнен полный комплекс клини�
ко�лабораторных и инструментальных исследований, который включал радионуклидную равновесную томовен�
трикулографию (РТВГ). Результаты. У пациентов с ЖНР сердца, по отношению к лицам группы сравнения, отме�
чались повышенные значения объемных и сниженные значения скоростных показателей обоих желудочков. Так�
же значения фракции выброса правого желудочка (ФВ ПЖ) у пациентов с ЖНР сердца были достоверно ниже,
чем в группе сравнения (43,25±8,08 и 54,35±12,48% соответственно, p<0,05). Данные изменения сочетались с
более высокими значениями показателей, отражающих внутри� и межжелудочковую диссинхронию. При этом
более выраженное изменение гемодинамики и сократимости отмечалось в правом желудочке. Значение межже�
лудочковой диссинхронии не выходило за пределы нормы (<50 мс). После процедуры РЧА отмечалось достовер�
ное уменьшение правожелудочковой диссинхронии. Кроме этого, достоверно уменьшались конечно�диастоли�
ческий объем (КДО) и конечно�диастолический индекс (КДИ) левого, а также конечно�систолический объем (КСО)
и конечно�систолический индекс (КСИ) правого желудочков. Показатели гемодинамики правого желудочка зна�
чимо увеличивались. Заключение. Желудочковые нарушения ритма сердца оказывают отрицательное влияние на
состояние сократительной способности миокарда, которая нормализуется после устранения патологического
очага эктопии. На характер нарушения гемодинамики влияет не только сам факт эктопии, но и локализация зоны


