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Данная статья представляет собой обзор литературы о возможностях и перспективах оценки электрофизиологического ремоделирования сердца у больных артериальной гипертензией. Ме-тодики исследования альтерации Т-волны и ЭКГ высокого разрешения обладают высокой отри-цательной прогностической ценностью. Они могут быть полезными для идентификации пациен-тов с низким риском. Прогностическая значимость показателей вегетативного тонуса в отно-шении риска аритмических событий имеет в настоящее время недостаточно доказательств в рандомизированных испытаниях для широкого применения в клинической практике. Здесь основная проблема видится в недостаточной стандартизации методики. В качестве модификации спосо-бов оценки вегетативной регуляции сердечного ритма рядом авторов предлагается методика кардиоинтевалографии. С помощью этой методики можно оценить степень дисбаланса симпати-ческой и парасимпатической нервной систем, начиная с начальных стадий заболевания, что по-может выбрать лечение для данного конкретного больного. Новыми и перспективными для обна-ружения эктопических очагов у больных АГ представляются методики многоканальной регистра-ции ЭКГ с использованием реалистичных цифровых трехмерных моделей сердца и торса больного, построенные по данным рентгенографии грудной клетки в двух проекциях или спиральной компь-ютерной томографии грудной клетки.  
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Понятие “ремоделирование сердца” стало применяться в кардиологии около 20 лет назад. Вначале данный термин использовался для от-ражения структурных и анатомических процес-сов в миокарде и особое внимание привлекало постинфарктное ремоделирование –перестройка левого желудочка, когда ряд нейро-гуморальных и механических повреждений при-водили к истончению стенок и расширению по-лости левого желудочка, а также – к компенса-торной гипертрофии непораженных отделов миокарда и фиброзу кардиомиоцитов. Исходом данных процессов являлись изменение геомет-рии левого желудочка из эллиптической формы в шаровидную, что, в свою очередь, приводило к нарушению диастолической и систолической функции левого желудочка. Электрофизиологи-чески это выражалось различными аритмиями [5]. В настоящее время понятие «ремоделирова-ние сердца» используется шире и применяется как обозначение утолщения медиального слоя стенки сосудов (ремоделирование сосудов), как отражение уровней натрийуретического пептида (нейрогуморальное ремоделирование), при ги-пертрофии миокарда левого желудочка (ГЛЖ) и увеличении массы миокарда у больных с арте-риальной гипертензией (ремоделирование мио-карда), а также - применительно к электриче-ским и электрофизиологическим процессам в миокарде [9,24,36]. По мнению ряда авторов, электрофизиологическое ремоделирование сердца – это комплекс метаболических, струк-турных и молекулярных изменений в миокарде, ассоциированный со структурным ремоделиро-ванием сердца, приводящий к нарушению элек-трофизиологических свойств последнего и, про-

являющийся патологическими электрофизиоло-гическими и электрокардиографическими фено-менами [11].  Причем, структурное, функциональное и электрофизиологическое ремоделирование яв-ляются составляющими частями динамики па-тологических процессов при многих заболева-ниях сердца. Вероятно, что данные патологиче-ские процессы протекают параллельно, однако в ряде случаев, электрокардиографические проявления опережают структурные [26]. По-этому в доступной литературе стали появляться работы, посвященные изучению электрофизио-логических изменений миокарда у больных с ИБС [19], пороках сердца [4], а в последние 10-15 лет и, при артериальной гипертензии [7]. Бо-лее того, в ряде исследований было показано, что различного рода аритмии регистрируются более, чем у половины больных АГ [12]. Среди неинвазивных методик, которые сего-дня используются для анализа электрофизиоло-гического ремоделирования, можно выделить:  – микровольтную альтернацию Т-волны; – электрокардиографию высокого разреше-ния (с вычислением поздних желудочковых по-тенциалов и длительности фильтрованного комплекса QRS); – анализ интервала Q-T (определение дли-тельности и дисперсии интервалов QT и JT); – показатели вегетативной регуляции сер-дечного ритма – вариабельность и турбулент-ность ритма сердца; – а также использование метода дипольной кардиотопографии и проведение поверхностно-го картирования с постройкой изоинтегральных карт (с последующим использованием для кар-диохирургических вмешательств).  



ВІСНИК ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» 

 342

Альтернация Т-волны - это изменения ам-плитуды и/или морфологии Т-волны от комплек-са к комплексу. Вначале определяют модуль вектора из суммы трех стандартных отведений относительно комплекса QRS в течение 128 по-следовательных ударов, затем создают вре-менные ряды, состоящие из 128 значений ам-плитуды Т-волны, на основании которых вы-страивается спектр мощности. Альтернации Т-волны соответствует определенная точка на по-лученном спектре, соответствующая ровно по-ловине циклов за удар. Статистическая значи-мость альтернации выражается коэффициентом альтернации - К-score. Альтернация считается значимой, если величина К-score>3. Данный ме-тод обладает доказанной высокой негативной прогностической ценностью. Однако малое по-ложительное предсказательное значение пока не позволяет использовать этот показатель в клинике [4]. Электрокардиограмма высокого разрешения (ЭКГ ВР) применяется для определения поздних потенциалов желудочков (ППЖ) - низкоампли-тудных высокочастотных сигналов, которые ре-гистрируются в конечной части комплекса QRS и начальном отделе сегмента ST и отражают процессы замедленного проведения электриче-ского сигнала в миокарде, так называемые «по-тенциалы замедленной деполяризации миокар-да». На обычной ЭКГ сигналы с подобными па-раметрами для анализа недоступны, необходи-мы усиление и фильтрация высокочастотного сигнала ЭКГ, т.е. - ЭКГ ВР [13, 20]. Считается, что субстратом возникновения ППЖ служат электрофизиологическая и структурная неодно-родность миокарда, когда здоровые кардиомио-циты перемежаются с ишемизированными кар-диомиоцитами либо участками некро-за/фиброза. Появление ППЖ в отсутствии оча-говых изменений миокарда можно объяснить негомогенностью электрофизиологических свойств миокарда вследствие неравномерных функциональных изменений кардиомиоцитов в условиях острой или хронической ишемии. По-добные условия приводят к задержке и фраг-ментации электрических сигналов, замедлению распространения деполяризации, появлению поздней или следовой активности желудочков. Наличие зон задержанной желудочковой депо-ляризации способствует возникновению фено-мена re-entry, являющегося основной причиной злокачественных желудочковых нарушений ритма, то есть ППЖ можно рассматривать в ка-честве неинвазивного маркера анатомо-электрофизиологического субстрата аритмоге-неза [15,16].  Количественными критериями ППЖ могут быть: – продолжительность фильтрованного ком-плекса QRS после усреднения>114 мс, – продолжительность сигнала малой ампли-туды, ниже 40 мкВ более 38 мс, 

– среднеквадратичное значение напряжения в последние 40 мс комплекса QRS менее 25 мкВ [13]. Рядом исследователей установлено, что од-ним из самостоятельных, независимых предик-торов появления ППЖ является избыточная масса тела пациента, которая, наряду с АГ, ги-перинсулинемией и инсулинорезистентностью, входит в симптомокомплекс метаболического синдрома, наличие которого повышает риск развития коронарных осложнений у больного [14]. Рядом авторов было показано, что ППЖ регистрировались более чем у половины боль-ных АГ, ассоциировались со степенью АГ, дос-товерно чаще выявлялись при выраженной ва-риабельности артериального давления. При на-личии ППЖ была достоверно больше мас-са миокарда левого желудочка, а ударный объ-ем и фракция выброса левого желудочка досто-верно снижались. ППЖ достоверно чаще сопро-вождала ишемия миокарда при АГ, возникаю-щая во время проведения велоэргометрической пробы и суточного мониторирования ЭКГ. Это свидетельствует о важной роли ишемии в про-исхождении ППЖ. При наличии ППЖ достовер-но чаще регистрировались желудочковые экст-расистолы высоких градаций, неустойчи-вая желудочковая пароксизмальная тахикардия и их сочетание [21,25]. Анализ интервала Q-T. Интервал Q-T служит отражением электрической систолы желудоч-ков, то есть времени, необходимого для завер-шения процессов реполяризации и деполяриза-ции. Основным электрокардиографическим по-казателем, характеризующим процессы реполя-ризации желудочков, является дисперсия ин-тервала Q-T, которая представляет собой раз-ницу между максимальным и минимальным зна-чениями длительности интервала Q-T в 12 стандартных отведениях ЭКГ: DQ-T = Q-Tmax– Q-Tmin [29]. При анализе пространственной вариа-бельности длительности реполяризации была установлена ее зависимость от изменений ко-нечного, а не начального компонента интерва-ла Q-T, поскольку именно он в большей степени отражает региональные электрофизиологиче-ские процессы в миокарде [35]. Это послужило основанием для определения некоторыми авто-рами нового показателя дисперсии времени же-лудочкового восстановления – дисперсии ин-тервала J-T [31]. Интервал J-T является специа-лизированным показателем, характеризующим исключительно процессы реполяризации мио-карда желудочков [29]. Левой границей этого ин-тервала служит точка J, представляющая собой место перехода конечной части комплек-са QRS в сегмент ST. Дисперсию интервала J-T определяют аналогично дисперсии Q-T: DJ-T = J-Tmax – J-Tmin [37]. Поскольку длительность интервала Q-T зависит от ЧСС [22,23], для его коррекции ис-пользуют модифицированную формулу Базетта:  



Актуальні проблеми сучасної медицини 

Том 16, Випуск 4 (56) частина 1 343 

DQ-Tс = Q-Tсmax – Q-Tcmin [32]. К настоящему времени опубликовано множе-ство статей, где описана значимость длитель-ности и дисперсии интервала Q-T различных ка-тегорий пациентов. Результаты оказались неод-нозначными: в некоторых исследованиях был продемонстрирован высокий риск аритмических событий и кардиальной летальности при повы-шении дисперсии интервала Q-T, тогда как в других связи между интервалом Q-T и прогно-зом не выявлено [31,32,37].  Относительно новым показателем оценки ин-тервала Q-T является его суточная динамика. При помощи компьютерной обработки 24-часовой записи ЭКГ вычисляются следующие параметры: средний корригированный интервал Q-T, корригированная дисперсия интервала J-T, отнесенные дисперсии интервалов Q-T и J-T.  Корригированная дисперсия интервала Q-T (Q-Tdc) определяется, как разница между мак-симальным и минимальным корригированным интервалом Q-T (Q-Tc), определяемым по фор-муле Базетта:  Q-Tdc (мс)=Q-Tmax (мс) - Q-Tmin (мс)/RR(с) [32].  Корригированная дисперсия интервала J-T (JTdc) определяется по формуле:  JTdc=JTd/ЦR-R, с1/2,  отнесенная дисперсия интервала Q-T (QTdr): QTdr=QTd/R-R x100%,  отнесенная дисперсия интервала J-T (JTdr): JTdr=JTd/R-R x100%.  Было показано, что у больных с АГ корриги-рованная дисперсия Q-T коррелировала с удар-ным объемом, что может указывать на связь увеличенной гетерогенности реполяризации миокарда ЛЖ и относительным преобладанием тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы. При большей выраженности инсулинорезистентности наблюдалось усиление дисперсии реполяризации. У больных с АГ без избыточного веса и метаболических нарушений величины показателей дисперсии интервалов Q-T и J-T были меньше. Пациентов с АГ и мета-болическим синдромом/сахарным диабетом 2-го типа характеризовали как достоверно более частая регистрация желудочковых экстрасистол, так и наиболее высокие показатели дисперсии реполяризации с превышением среднего по группе значения дисперсии (60 мс). Выражен-ность гетерогенности реполяризации при АГ была наибольшей при максимальной выражен-ности метаболических нарушений, наименьшей - при отсутствии метаболических нарушений. Лица с АГ в сочетании с менее выраженными метаболическими нарушениями занимали про-межуточное положение [6,30]. Увеличение гете-рогенности реполяризации служит доступным и достаточно надежным показателем, исполь-зующимся в стратификации лиц группы высоко-го риска развития нарушений ритма сердца, что может быть использовано для последующего 

проведения целенаправленных профилактиче-ских мероприятий с учетом имеющихся метабо-лических нарушений. В группе лиц с АГ без ме-таболических нарушений дисперсия интервалов Q-T и J-T коррелировала только с выраженно-стью ГЛЖ и его геометрической моделью; ассо-циаций с метаболическими параметрами не бы-ло. По мере увеличения выраженности метабо-лических нарушений у лиц с АГ увеличивалась как выраженность гетерогенности реполяриза-ции, так и взаимосвязи характеризующих его по-казателей с параметрами метаболического ста-туса, при этом достоверные корреляции с выра-женностью ГЛЖ по всем показателям дисперсии сохранялись во всех группах лиц с АГ. Наи-большие значения показателей гетерогенности реполяризации, связанные с кластером метабо-лических параметров, отражающих нарушения чувствительности периферических тканей к действию инсулина, состояние углеводного и липидного обмена найдены у лиц с сочетанием АГ с сахарным диабетом (СД) 2-го типа и дис-липидемией. Положительная корреляция дис-персии реполяризации и УО может указывать на связь между повышением гетерогенности репо-ляризации и вегетативным дисбалансом в виде преобладания тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы на фоне мета-болических нарушений и диабетической кар-диопатии при СД 2-го типа, что проявляется ги-перкинетическим типом кровообращения [30]. Анализируется также дисперсия конечной части зубца Т. Отмечено, что у больных АГ увеличе-ние дисперсии конечной части зубца Т (Tpeak-Tend) на ЭКГ свыше 55 мс ассоциируется с ран-ними рецидивами фибрилляции предсердий [17] и может являться предиктором возникновения желудочковой экстрасистолии и внезапной смерти [18].  Вегетативная регуляция сердечного ритма. Для исследования вегетативной регуляции сер-дечной деятельности используют ряд парамет-ров. Наибольшее распространение получил расчет вариабельности сердечного ритма (ВСР). Для изучения автономной реактивности сердечного ритма наиболее информативно су-точное мониторирование ЭКГ с записью ночного и дневного ритма с последующим временным анализом интервалов N-N. «Золотым стандар-том» для временного анализа служат следую-щие показатели: SDNN (мс ) - стандартное от-клонение всех интервалов N-N, SDANN (мс) - стандартное отклонение N-N-интервалов, ус-редненное за каждые 5-минутные интервалы, RMSSD (мс) — среднеквадратичное отклонение межинтервальных различий и pNN50 (%) - доля N-N-интервалов, которые отличаются от пред-шествующего интервала более чем на 50 мс [1,3,8].  Барорефлекторная чувствительность (БРЧ) отражает изменения частоты сердечного ритма в ответ на колебания артериального давления. 
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Для расчета применяют различные способы управляемого снижения или повышения АД: ме-дикаментозный (чаще всего используется меза-тон), а также неинвазивный (при помощи прие-мов Вальсальвы или механического воздейст-вия на каротидные барорецепторы в области шеи посредством специальной пневматической камеры). Считается, что у здоровых лиц R-R-интервалы увеличиваются на 10 мс в ответ на повышение АД на 1 мм рт. ст. Существует также способ расчета барорефлекторной чувст-вительности, минуя опасные для ишемических пациентов эксперименты с мезатоном и воздей-ствием на сонные артерии. Проще всего опре-делить степень изменения интервалов R-R в от-вет на спонтанное повышение или снижение АД при одновременной их записи в течение сколь-ко-нибудь продолжительного времени [28]. Наи-большим недостатком всех способов расчета БРЧ является низкая воспроизводимость мето-дики и отсутствие стандартизованных условий проведения теста (например, по частоте дыха-ния), что приводит к значимым различиям меж-ду группами пациентов. Турбулентность ритма сердца (ТРС) фактически служит отражением барорефлекторной чувствительности. Расчет выполняется на основании колебаний длитель-ности интервалов R-R после единичного эктопи-ческого желудочкового комплекса. В норме же-лудочковая экстрасистола сопровождается рез-ким укорочением интервалов R-R (первые 2-4 комплекса после экстрасистолы) с последую-щим постепенным их удлинением (за 5-20 сер-дечных циклов). В качестве математического эк-вивалента ТРС применяются два показателя: turbulence onset (ТО), или начальное учащение ритма, и turbulence slope (TS) - линия постепен-ного возвращения частоты ритма к исходным величинам в течение 20 следующих за ЖЭ цик-лов. Этот феномен связывают с некоторым снижением АД в ответ на эктопический комплекс и рефлекторным учащением сердечного ритма [34].  Было отмечено, что у больных АГ (по срав-нению с здоровыми лицами) выявлялось сниже-ние суммарной ВСР с доминированием влияния симпатической нервной системы, что подтвер-ждалось наличием выраженной циркадной де-синхронизации и клинически проявлялось син-дромом вегетативной дисфункции. Почти у тре-ти больных АГ с нормальной геометрией ЛЖ, несмотря на небольшую давность заболевания, на фоне диастолической дисфункции ЛЖ, ве-рифицировалось снижение временных и спек-тральных характеристик ВСР. У пациентов с АГ и патологическими типами ремоделирования ЛЖ наблюдались более значимые нарушения вегетативной иннервации сердца. По мере на-растания массы миокарда ЛЖ снижаются пока-затели высоко- и низкочастотных составляющих мощности спектра ВСР [23]. Таким образом, ме-тодики исследования альтерации Т-волны и ЭКГ 

ВР обладают высокой отрицательной прогно-стической ценностью, что может быть полезно для идентификации пациентов с низким риском. Однако малое положительное предсказатель-ное значение данных методик пока не позволяет широко использовать их в клинике. Возможно, некоторые усовершенствования компьютерной обработки ЭКГ- сигнала для снижения уровня шума во время физической нагрузки или новый подход к выполнению данных тестов смогут ре-шить имеющиеся проблемы. В свою очередь, несмотря на очевидную перспективность, про-гностическая значимость показателей вегета-тивного тонуса в отношении риска аритмических событий имеет недостаточно доказательств в рандомизированных испытаниях для примене-ния в клинической практике. Здесь основная проблема видится в недостаточной стандарти-зации методики. Вариантом развития ЭКГ ВР является мето-дика дипольной электрокардиопотографии (ДЭКАРТО). Основанием для развития ДЭКАРТО, явилась заложенная в методе воз-можность обобщенной визуальной и количест-венной оценки хода волны возбуждения по желудочкам сердца. ДЭКАРТО - метод на-глядного изображения и анализа информации, получаемой при помощи трех ортогональ-ных отведений [10], представляет собой квази-картирование электрического процесса в желудочках сердца на основе ортогональ-ной ЭКГ, базируется на использовании модели волны деполяризации желудочков, отражаемой электрическим вектором сердца, компоненты которого пропорциональны соответствующим сигналам ортогональных отведений. Опыт диаг-ностики с использованием ДЭКАРТО пока еще только накапливается и не нашел широкого от-ражения в литературе. В настоящее время ме-тод хорошо себя зарекомендовал для оцен-ки гипертрофии левого желудочка, выявляя ее на ранних стадиях до появления четких ЭКГ-критериев, так как обладает большой информа-тивностью в выявлении гипертро-фии левого желудочка, что представляется пер-спективным именно для больных с АГ [2].  В качестве модификации способов оценки ВСР рядом авторов предлагается методика кардиоинтевалографии [1]. С целью интерпре-тации вегетативного гомеостаза, путей реализа-ции центрального стимулирования и состояния адаптационно-приспособительных механизмов предлагается использование следующих пока-зателей: – мода (Мо) — наиболее часто встречаю-щийся интервал R-R. Отражает гуморальное звено регуляции ВНС; – амплитуда моды (АМо) — означает число интервалов, соответствующих моде, выражен-ное в процентах от общего числа кардиоинтер-валов. АМо отражает состояние активности симпатического отдела ВНС, характеризуя 
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нервный канал регуляции; – вариационный размах (Х) — разница между максимальными и минимальными значениями длительности интервалов R–R. Этот показатель характеризует активность вагусных влияний на деятельность синусового узла; – вегетативный показатель ритма (ВПР = 1/МохХ) указывает на баланс симпатических и парасимпатических влияний на сердце; – показатель адекватности процессов регу-ляции (ПАПР = АМо/Мо) позволяет оценить преимущественный путь реализации централь-ного стимулирования ВНС (нервный или гумо-ральный); – индекс напряжения (ИН = АМо/2х х Мо х Х). С его помощью оценивается степень напряже-ния компенсаторно-адаптивных механизмов ор-ганизма. Характеризует активность механизмов симпатической регуляции, состояние централь-ного контура регулирования (кора головного мозга, гипоталамо-гипофизарные и подкорковые вегетативные центры) и степень его преоблада-ния над автономным контуром регулирования (легкие, синусовый узел, ядра блуждающего нерва). В норме ИН колеблется в пределах 80–150 условных единиц [10]. Имеются работы, подчеркивающие, что с помощью данной мето-дики есть возможность оценить степень дисба-ланса симпатической и парасимпатической нервной систем, начиная с первых стадий забо-левания. Определение путей реализации цен-трального стимулирования, а также типов ваго-тонии смогут помочь в выборе лечения у данно-го конкретного больного [22]. Достаточно перспективными для обнаруже-ния эктопических очагов у больных АГ пред-ставляют методики под названием Noninvasive Electrocardiographic Imaging (ECGI) [33] и Noninvasive Imaging of Cardiac Electrophysiology (NICE) [27] - технически совершенные системы поверхностной многоканальной регистрации ЭКГ, включающие от 80 до 240 однополюсных отведений с использованием реалистичных цифровых трехмерных моделей сердца и торса больного, построенные по данным рентгеногра-фии грудной клетки в двух проекциях или спи-ральной компьютерной томографии (магнитно-резонансной томографии) грудной клетки.  
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Реферат 
СУЧАСНІ МЕТОДИ ОЦІНКИ ЕЛЕКТРОФІЗІОЛОГІЧНОГО РЕМОДЕЛЮВАННЯ СЕРЦЯ ПРИ АРТЕРІАЛЬНІЙ ГІПЕРТЕНЗІЇ 
Снігурська І.О., Милославський Д.К., Божко В.В., Пенькова М.Ю. 
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, електрофізіологічне ремоделювання, мікровольтна альтернація Т-хвилі; 
електрокардіографія високої роздільності; аналіз інтервалу Q-T; варіабельність і турбулентність ритму серця; дипольна 
кардіотопографія. 

Дана стаття являє собою огляд літератури про можливості і перспективи оцінки електрофізіологічног о ремоделювання серця у хворих на артеріальну гіпертензію. Методики дослідження альтерації Т-хвилі і ЕКГ високої роздільності володіють високою негативною прогностич-ною цінністю. Вони можуть бути корисними для ідентифікації пацієнтів з низьким ризиком. Прогно-стична значимість показників вегетативного тонусу щодо ризику аритмічних подій має в даний час не-достатньо доказів в рандомізованих випробуваннях для широкого застосування в клінічній практиці. Тут основна проблема бачиться в недостатній стандартизації методики. Як модифікація способів оцінки вегетативної регуляції серцевого ритму низкою авторів пропонується методика кардіоінтевалографії. За допомогою цієї методики можна оцінити ступінь дисбалансу симпатичної та парасимпатичної нервових систем, починаючи з початкових стадій захворювання, що допоможе виб-рати лікування для даного конкретного хворого. Новими і перспективними для виявлення ектопічних вогнищ у хворих АГ представляються методики багатоканальної реєстрації ЕКГ з використанням реалістичних цифрових тривимірних моделей серця і торса хворого за даними рентгенографії грудної клітини в двох проекціях або спіральної комп'ютерної томографії грудної клітини. 
Summary 

MODERN ESTIMATION METHODS OF ELECTROPHYSIOLOGICAL CARDIAC REMODELLING IN ARTERIAL HYPERTENSION 
Snegurskaya I.A., Miloslavsky D.K., Bozhko V.V., Penkova M.Yu. 
Key words: arterial hypertension, electrophysiological remodelling; T-wave alternant; high-resolution electrocardiography; Q-T interval 
analysis; variability and heart rate turbulence; dipole cardiotopography. 

This review article presents the available data on the possibilities and prospects of electrophysiological assessment of cardiac remodelling in patients with arterial hypertension. T-wave alteration and high-resolution electrocardiography techniques have high negative predictive value. They can be useful for identi-fying patients at low risk. Prognostic significance of autonomic tone indicators of the risk arrhythmic event is currently insufficient evidence from randomized trials for a broad application in clinical practice. Here the main problem is seen in the lack of standardization techniques. As a modification of how to assess auto-nomic regulation of heart rate some authors proposed cardio-interval-graph method. Using this technique we can assess the imbalance of sympathetic and parasympathetic nervous systems, starting with the initial stages of the disease that enables to select proper patient-centred treatment.  The new and promising for de-tecting ectopic foci in patients with hypertension are multichannel ECG techniques by using realistic three-dimensional digital models of the heart and torso based on patient’s chest radiography in two projections or spiral CT scan of the chest. 


