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Возможности прогнозирования риска возникновения желудочковых тахиаритмий у больных 
хронической сердечной недостаточностью со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
на основе анализа поверхностной электрокардиограммы. Первые результаты одноцентрового 
проспективного исследования

Илов Н. Н.1,2, Сурикова О. Н.2, Бойцов С. А.3, Зорин Д. А.1, Нечепуренко А. А.2

Согласно действующим клиническим рекомендациям, риск возникновения 
жизнеугрожающих желудочковых тахиаритмий (ЖТ) у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН) определяется по величине фракции 
выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ). Имеющиеся клинико-эксперименталь-
ные данные указывают на несовершенство такого однофакторного подхо-
да, что определяет необходимость поиска новых предикторов ЖТ. В данном 
проспективном исследовании проведен сравнительный анализ показате-
лей поверхностной электрокардиографии у больных ХСН с ФВ ЛЖ ≤35% без 
синкопальных состояний либо устойчивых желудочковых нарушений ритма 
в анамнезе, которым в качестве первичной профилактики внезапной сердеч-
ной смерти имплантировался кардиовертер-дефибриллятор. В ходе двухлет-
него наблюдения первичная конечная точка (впервые возникший устойчивый 
пароксизм ЖТ, либо пароксизм ЖТ/фибрилляции желудочков, потребовавший 
нанесения электротерапии: антитахикардитической стимуляции или шоко-
вой терапии) была зарегистрирована у 42 больных (25,5%). Вторичная конеч-
ная точка (прирост ФВ ЛЖ на 5% и более от исходного уровня на фоне про-
водимой сердечной ресинхронизирующей терапии) чаще регистрировалась 
в группе пациентов без ЖТ (41 (33%) vs 4 (9,5%), р=0,005). Для изучаемой ко-
горты больных было характерно отклонение электрической оси сердца влево 
(72%), наличие вольтажных признаков гипертрофии ЛЖ (84%), нарушение вну-
трипредсердной (продолжительность зубца Р — 120 (101-120) мс) и внутри-
желудочковой проводимости (продолжительность QRS — 140 (110-180) мс), 
удлинение электрической систолы желудочков (QTcor — 465 (438-504) мс).
Различия между группами, сформированными на основании достижения пер-
вичной конечной точки, по значениям Корнельского произведения, Корнельского 
вольтажного индекса и ICEB, а также частоте выявления морфологии полной 
блокады левой ножки пучка Гиса имели уровни значимости близкие к критиче-
скому (р=0,09; р=0,05; р=0,1; р=0,09, соответственно). В состав многофакторной 
прогностической модели вошли: величина Корнельского произведения и пока-
зателя Tp-Te/QRS, продолжительность зубца Р (диагностическая эффективность 
модели составила 60%: чувствительность 61,1% специфичность 59,6%; р=0,007). 

Ключевые  слова: хроническая сердечная недостаточность, желудочковые 
тахиаритмии, прогностические модели, электрокардиография.
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According to current clinical guidelines, the risk of life-threatening ventricular 
tachyarrhythmias (VTAs) in patients with heart failure (HF) is determined by left 
ventricular ejection fraction (LVEF). The available clinical and experimental data 
indicate the imperfection of this one-factor approach, which specifies the need 
to search for new predictors of VTAs. In this prospective study, we performed 
a comparative analysis of surface electrocardiographic parameters in HF patients 
with LVEF ≤35% without syncope or sustained ventricular arrhythmias in history, 
who were implanted with cardioverter defibrillator as a primary prevention of 
sudden cardiac death. During the two-year follow-up, the primary endpoint 

(new-onset persistent VTA episode, or VTA/ventricular fibrillation that required 
electrotherapy) was recorded in 42 patients (25,5%). The secondary endpoint (an 
increase in LVEF by 5% or more of the initial level against the background of cardiac 
resynchronization therapy) was more often recorded in the group of patients 
without VTAs (41 (33%) vs 4 (9,5%), p=0,005). The studied cohort of patients was 
characterized by a left axis deviation (72%), LV hypertrophy signs (84%), impaired 
intra-atrial (P wave duration of 120 (101-120) ms) and intraventricular conduction 
(QRS duration of 140 (110-180) ms), ventricular electrical systole prolongation 
(QTcor — 465 (438-504) ms).
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тору повышенной массы миокарда левого желудочка 
(ЛЖ) [2]. 

Была доказана тесная взаимосвязь между удлинён-
ным интервалом QT, интервалом от максимального 
значения до окончания Т волны (Tp-Te) и риском ВСС 
[3, 4]. Rosenbaum D, et al., выполняя электрофизио-
логическое исследование сердца, впервые сообщили 
о связи между восприимчивостью миокарда к разви-
тию ЖТ и  изменением вектора и  амплитуды Т вол-
ны на ЭКГ, названными впоследствии альтернацией 
Т волны [5]. Обсуждается клиническое значение ран-
ней реполяризации желудочков, которая может сви-
детельствовать об имеющемся дисбалансе между де-
поляризацией и  реполяризацией в  миокардиальных 
структурах базальных отделов и верхушки сердца [6]. 
В  последнее время появились новые ЭКГ маркеры 
электрической нестабильности миокарда ((Tp-Te/QRS, 
Tp-Te/(QT*QRS)), (Tp-Te/QT), ICEB и др.), предостав-
ляющие клиницисту важную дополнительную инфор-
мацию, позволяющую оценить индивидуальный риск 
развития жизнеугрожающих аритмий [7].

Несмотря на накопленные клинические данные, 
указывающие на предиктивный потенциал ЭКГ мар-
керов, использование их в  рутинной клинической 
практике для определения риска ЖТ у  пациентов 
ХСНнФВ ограничено и  не регламентировано, что 
заставляет исследователей продолжать исследования 
в этом направлении. 

Цель работы: провести сравнительный анализ 
показателей поверхностной ЭКГ, установить ЭКГ-
предикторы и их прогностическую роль в возникно-
вении устойчивых пароксизмов ЖТ, либо пароксиз-
мов ЖТ/ФЖ, потребовавших нанесения электроте-
рапии (антитахикардийной стимуляции или шоковой 
терапии) у пациентов ХСН с фракцией выброса (ФВ) 
ЛЖ ≤35% без синкопальных состояний либо устойчи-
вых желудочковых нарушений ритма в анамнезе.

Материал и методы
Данное исследование было выполнено в  соот-

ветствии со стандартами надлежащей клинической 

Известно, что больные хронической сердечной 
недостаточностью со сниженной фракцией выбро-
са левого желудочка (ХСНнФВ) входят в  категорию 
пациентов с  высоким риском внезапной сердечной 
смерти (ВСС), реализующейся посредством возник-
новения устойчивых гемодинамически значимых 
желудочковых тахиаритмий (ЖТ), включая фибрил-
ляцию желудочков (ФЖ). Механизмы, лежащие в ос-
нове манифестации этих нарушений ритма, связаны 
с  появлением в  миокарде электрической гетероген-
ности, проявляющейся нарушением деполяризации 
и  реполяризации кардиомиоцитов. “Золотым стан-
дартом” в  диагностике этих состояний является ин-
вазивное электрофизиологическое исследование, ко-
торое по целому ряду объективных причин не может 
получить широкого использования в  клинической 
практике. Вероятно, идеальный диагностический 
тест для проведения стратификации аритмического 
риска должен быть неинвазивным, доступным и не-
дорогим, а  также безопасным для пациента. Всем 
этим требованиям отвечает поверхностная электро-
кардиография (ЭКГ), что привлекает к этому методу 
внимание многих исследователей. 

Группа авторов из Японии, подвергнув исследова-
нию 531 пациента с дилатационной кардиомиопати-
ей, обнаружили, что ассоциация факторов: продол-
жительность QRS <120 мс и отсроченное накопление 
гадолиния при магнитно-резонансной томографии 
сердца, значительно улучшает стратификацию риска 
ЖТ по сравнению с  независимым использованием 
этих факторов, особенно в случае выявления группы 
низкого риска ВСС при отсутствии обоих ковариат 
(отношение шансов (ОШ) =0,12; 95% доверительный 
интервал (ДИ): 0,01-0,97; P=0,046) [1]. 

Narayanan K, et al., вопреки традиционному мне-
нию, предположили, что применимо к  риску ВСС 
ЭКГ критерии гипертрофии миокарда левого желу-
дочка (ГМЛЖ) стоит рассматривать в  качестве са-
мостоятельного маркера нежелательного электриче-
ского ремоделирования миокарда, а  не относиться 
к  ним как к  недостаточно чувствительному индика-

Differences between the groups divided depending on reaching the primary 
endpoint in terms of the Cornell product, Cornell voltage index and ICEB, as well 
as the detection rate of complete left bundle branch block morphology had levels 
of significance close to critical (p=0,09; p=0,05; p=0,1; p=0,09, respectively). The 
multivariate predictive model included following factors: Cornell product, Tp-Te/
QRS, P wave duration (diagnostic efficiency of the model was 60%: sensitivity, 
61,1%, specificity, 59,6%; p=0,007).

Keywords: heart failure, ventricular tachyarrhythmias, prognostic models, electro -
cardiography.
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— отсутствие документированных устойчивых 
пароксизмов ЖТ/ФЖ, анамнестических данных за 
перенесённый эпизод ВСС;

— отсутствие показаний для кардиохирургиче-
ского вмешательства (коррекции клапанной недоста-
точности, реваскуляризации миокарда).

Основные клинико-демографические показатели 
включенных в  исследование больных представлены 
в таблице 1. 

Имплантация и программирование ИКД. Всем вклю   - 
ченным в  исследование пациентам в  качестве сред-
ства первичной профилактики ВСС был импланти-
рован ИКД [8, 9]. В  связи с  наличием выраженных 
нарушений внутрижелудочковой проводимости 
в  59% случаев (97 больных) имплантировался ИКД 
с  функцией сердечной ресинхронизирующей тера-
пии (СРТ-Д). Имплантация устройств проводилась 

практики (Good Clinical Practice) и  принципами 
Хельсинской Декларации. Дизайн исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом. Все паци-
енты, подвергнутые наблюдению, подписывали ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Отбор больных. Набор больных проводился в  пе-
риод с 2016 по 2018гг. Изначально в исследование бы-
ло включено 220 пациентов, получавших в  течение 
не менее 6 мес. оптимальную медикаментозную те-
рапию по поводу ХСН, которым в качестве средства 
первичной профилактики ВСС был имплантиро-
ван имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор 
(ИКД). Полный протокол послеоперационного на-
блюдения прошло 175 пациентов (рис. 1). 

Критерии включения в исследования:
— ФВ ЛЖ ≤35%;
— ХСН NYHA 3-4 функционального класса; 

1
ОТБОР БОЛЬНЫХ

ФВ ЛЖ ≤35%
Отсутствие ЖТ/ФЖ
Отсутствие анамнеза ВСС
Отсутствие показаний для кардиохирургии 

2
ИМПЛАНТАЦИЯ ИКД

РЕГИСТРАЦИЯ ЭКГ

3
НАБЛЮДЕНИЕ: 
КОНЕЧНАЯ ТОЧКА

4
АНАЛИЗ ЭКГ

Двухкамерный ИКД, n=75 
Трёхкамерный ИКД  (СРТ-Д), n=145

Смерть вследствие
декомпенсации ХСН, n=10

Потеря связи, n=29

Смерть в результате
некардиальных причин, n=4
Трансплантация сердца, 
n=2

Артифициальный ритм
на ЭКГ, n=10

выбыли
n=45

n=220 

выбыли
n=10

n=175 

04 СТАТИСТИЧЕСКАЯ
ОБРАБОТКА5

n=165 

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращения: ВСС  — внезапная сердечная смерть, ЖТ  — желудочковая тахиаритмия, ИКД  — имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, ЛЖ  — левый 
желудочек, СРТ — сердечная ресинхронизирующая терапия, ФВ — фракция выброса, ФЖ — фибрилляция желудочков, ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность, ЭКГ — электрокардиография.
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Пациенты приглашались на визит в  клинику че-
рез 3-12-24 мес. после имплантации. В ходе наблюде-
ния у пациентов на визитах программирования ИКД 
фиксировались обнаруженные имплантированным 
устройством события, входящие в различные зоны де-
текции. В  зависимости от установленной программы 
имплантированного устройства, при соблюдении ус-
ловий частоты ритма, устойчивости тахикардии и при-
менения алгоритмов дискриминации тахиаритмий, 
применялась соответствующая электротерапия с  за-
несением эпизода в  память ИКД, что позволяло де-
тально оценить каждый эпизод с учетом сохраненных 
электрограмм. Оценивалась дата возникновения эпи-
зода ЖТ/ФЖ, адекватность работы дискриминаторов 
ритма, целесообразность применения электротерапии.

У половины больных (n=88) осуществлялся удалён-
ный мониторинг за ИКД (Medtronic Carelink, Biotronik 
Home Monitoring). Удалённые оповещения были на-
строены для информирования врача-исследователя 
о  возникновении признаков возможной дисфункции 
электродов и регистрации пароксизмов аритмий, в т.ч. 
потребовавших нанесения электротерапии. 

Анализ ЭКГ. Всем пациентам перед или непосред-
ственно после имплантации проводилась регистра-
ция поверхностной ЭКГ в 12 отведениях (25 мм/с или 
50  мм/с, 10  мм/мВ) на электрокардиографе Schiller 
Cardiovit AT-101. Из анализа исключались ЭКГ с ар-
тифициальным ритмом. Последующая интерпрета-
ция ЭКГ параметров проводилась независимо двумя 

согласно принятым методикам [10, 11]. Би полярный 
или квадриполярный левожелудочковый электрод им-
плантировался при помощи системы доставки в  од-
ну из вен коронарного синуса. Предпочтительной 
для имплантации была боковая вена сердца, обыч-
но располагающаяся над зоной поздней активации 
ЛЖ у больных с полной блокадой левой ножки пучка 
Гиса (ПБЛНПГ). 

Программирование ИКД проводилось интраопе-
рационно, на 4-5 сут. и через 3 мес. после импланта-
ции устройства, далее 1 раз в 12 мес. Для проведения 
данной процедуры использовались программаторы, 
разработанные фирмами-производителями имплан-
тируемых электронных устройств.

Параметры, устанавливаемые для стимуляции, 
выбирались, исходя из необходимости лечения бра-
дикардии (у  больных с  ИКД без функции СРТ). 
В  случае имплантации СРТ-Д для обеспечения сти-
муляции ЛЖ выбирался вектор с  меньшим порогом 
стимуляции и  отсутствием стимуляции диафраг-
мального нерва. Подбор предсердно-желудочковой 
задержки осуществлялся таким образом, чтобы обе-
спечить максимальный (~100%) процент бивентри-
кулярной стимуляции. Межжелудочковая задержка 
определялась по минимальной продолжительно-
сти стимулированного желудочкового комплекса на 
ЭКГ. При наличии возможности для подбора задер-
жек использовались автоматические алгоритмы про-
изводителей [12].

Для детекции желудочковых нарушений рит-
ма сердца (первичная конечная точка) применя-
лось двухзоновое программирование (зона ЖТ =160 
уд./мин, зона ФЖ =200 уд./мин) с  активацией ал-
горитмов дискриминации наджелудочковых тахи-
аритмий. Программирование ИКД осуществлялось 
таким образом, чтобы свести к  минимуму вероят-
ность необоснованных срабатываний ИКД и  по 
возможности заменить высоковольтные разряды на 
антитахикардийную стимуляцию (АТС). В  соответ-
ствии с  Экспертным консенсусом по оптимальному 
программированию и тестированию ИКД [13] части 
пациентов зона ЖТ программировалась как “мони-
торная”, т.е. при регистрации спонтанной активно-
сти в этой зоне проводилась детекция желудочковых 
нарушений ритма, но электротерапия (АТС или шо-
ковая терапия) не наносилась. 

Послеоперационное наблюдение. Включенные в ис -
сле    дование пациенты наблюдались в  течение 2 лет. 
При выборе продолжительности наблюдения мы 
руководствовались результатами ранее опублико -
ванных исследований, указывающих на то, что 
в  боль  шин  стве случаев первый эпизод обоснован-
ной электротерапии у больных ХСНнФВ с ИКД, им-
плантируемыми с   целью первичной профилактики 
ВСС, происходит в период 1-2 года после импланта-
ции устройства [14, 15].

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика 

 пациентов, включенных в исследование

Клинический показатель Значение показателя
Возраст (лет), Me (Q1-Q3) 56 (51-61)
Мужской пол, n (%) 137 (83)
АГ, n (%) 96 (58)
ИБС, n (%) 72 (44)
ПИКС, n (%) 58 (35)
ДКМП, n (%) 82 (50)
ХРБС, n (%) 3 (2)
Сахарный диабет, n (%) 33 (18,9)
Ожирение, n (%) 68 (41)
Мозговой инсульт, n (%) 11 (7)
ХБП, n (%) 89 (54)
Хирургическая реваскуляризация >3 мес.  
до включения в исследование, n (%) 

71 (43)

Неустойчивые ЖТ, n (%) 8 (5)
ФП (пароксизмальная/персистирующая форма), 
n (%)

46 (28)

ФП (постоянная форма), n (%) 8 (5)

Сокращения: АГ  — артериальная гипертензия, ДКМП  — дилатационная 
кардиомиопатия, ИБС  — ишемическая болезнь сердца, ЖТ  — желудочковые 
тахиаритмии, ПИКС  — постинфарктный кардиосклероз, ФП  — фибрилляция 
предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ХРБС — хроническая ревма-
тическая болезнь сердца.
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опытными операторами, имеющими информацию 
только о поле и возрасте пациентов. Измерение и рас-
чет ЭКГ параметров производились в  соответствии 
с ранее описанными протоколами [7, 16, 17].

Для проведения последующего анализа изучались сле-
дующие ЭКГ показатели:

— информация о  ритме (синусовый/фибрилля-
ция предсердий);

— расположение электрической оси сердца (ЭОС);
— наличие морфологии блокады ножки пучка Гиса;
— наличие “рубцовых” изменений (патологиче-

ский зубец Q, низкоамплитудные зубцы R(V1-V6));
— “рутинные” ЭКГ измерения: продолжитель-

ность зубца Р, интервала PQ, комплекса QRS;
— маркеры нарушения реполяризации: интервал 

QT, корригированный интервал QT (QTcor), интерва-
лы Q-Tp, Tp-Te;

— вольтажные признаки ГМЛЖ: (индекс Соко -
лова-Лайона, Корнельский вольтажный индекс, Кор -
нельское произведение);

— индексы соотношения реполяризации-внутри-
желудочковой проводимости: Tp-Te/QRS, (Tp-Te/
(QT*QRS)), (Tp-Te/QT), индекс сердечного электро-
физио логического баланса (index of cardiac electro-
physiological balance, ICEB).

Конечные точки исследования. В  качестве первич-
ной конечной точки выступал впервые возникший 
устойчивый пароксизм ЖТ (продолжительностью 
≥30 сек), детектированный в  “мониторной” зоне 
ЖТ, либо пароксизм ЖТ/ФЖ, потребовавший нане-
сения электротерапии (АТС или шоковой терапии).

По данным разных авторов СРТ оказывает благо-
приятное влияние на электрофизиологический суб-
страт ВСС, корригируя регионарную электрическую 
гетерогенность миокарда желудочков и снижая веро-
ятность индукции ЖТ [18, 19]. Для оценки возмож-
ного влияния этого фактора на возникновение ЖТ 
в качестве вторичной конечной точки исследовалась 
эффективность проводимой СРТ. Увеличение ФВ ЛЖ 
на 5% и более от исходного уровня рассматривалось 
как положительный гемодинамический ответ на СРТ. 

Статистический анализ. Материалы исследования 
были подвергнуты статистической обработке с  ис -
пользованием методов параметрического и непарамет-
рического анализа. Накопление, корректировка, си-
стематизация исходной информации и визуализация 
полученных результатов проводилась в электронных 
таблицах Microsoft Office Excel 2010. Статистический 
анализ осуществлялся с использованием программы 
IBM SPSS 23. Описание и сравнение количественных 
показателей выполнялось с учетом распределения, со-
ответствие которого нормальному оценивалось с по-
мощью критерия Колмагорова-Смирнова. При под-
тверждении нормальности распределения данные 
описывались с  помощью средней арифметической 
(M) и стандартного отклонения (SD). Сравнение вы-

полнялось с помощью t-критерия Стьюдента. При от-
сутствии нормальности распределения указывались 
значения медианы (Me), нижнего и  верхнего квар-
тилей (Q1-Q3), показатели сравнивались с  помощью 
критерия Манна-Уитни. Сравнение показателей, из-
меренных в  номинальной шкале, проводилось при 
помощи критерия χ2 Пирсона. В  качестве количе-
ственной меры эффекта при сравнении относитель-
ных показателей нами использовался показатель ОШ. 
Значимость фактора считалась доказанной в  случае 
нахождения ДИ за пределами границы отсутствия эф-
фекта, принимаемой за 1. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез прини-
мали равным 0,05.

Построение многофакторной прогностической 
модели для определения двухлетней вероятности 
возникновения ЖТ у  больных ХСНнФВ на основа-
нии исследуемых ЭКГ показателей выполнялось при 
помощи метода бинарной логистической регрессии. 
Отбор независимых переменных производился ме-
тодом пошаговой обратной селекции с  использова-
нием в  качестве критерия исключения статистики 
Вальдовского. Статистическая значимость получен-
ной модели определялась с  помощью критерия χ2. 
Мерой определенности, указывающей на ту часть 
дисперсии, которая может быть объяснена с  по -
мощью логистической регрессии, служил показа-
тель R2 Найджелкерка. Для оценки прогностической 
значимости модели и нахождения порогового значе-
ния полученной функции в точке cut-off проводился 
ROC-анализ с расчетом площади под кривой (AUC).

Результаты
В ходе двухлетнего наблюдения первичная ко-

нечная точка была зарегистрирована у  42 больных 
(25,5%). 

Среди этих пациентов СРТ-Д был имплантирован 
21 больному (50%), в группе без ЖТ — 77 пациентам 
(63%, р=0,15). Эффективная СРТ (прирост ФВ ЛЖ 
на 5% и  более от исходного уровня) чаще регистри-
ровалась в  группе пациентов без ЖТ: 41 (33%) vs 4 
(9,5%), р=0,005 — рисунок 2. 

Подавляющее большинство включенных в  иссле-
дование пациентов на момент первичной регистра-
ции ЭКГ имело синусовый ритм (табл. 2). В целом для 
изучаемой когорты больных ХСНнФВ было харак-
терно отклонение ЭОС влево (72%), наличие воль-
тажных признаков ГМЛЖ: повышенная величина 
Корнельского произведения (84%), Корнельского 
вольтажного индекса (67%); нарушение внутрипред-
сердной (продолжительность зубца Р  — 120 (101-120) 
мс) и внутрижелудочковой проводимости (продолжи-
тельность QRS — 140 (110-180) мс), удлинение электри-
ческой систолы желудочков (QTcor — 465 (438-504) мс).

Сформированные в  зависимости от достижения 
конечной точки группы статистически достоверно 
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Рис.  2. Диаграмма типа “Sunburst diagram”. Распределение пациентов в  ис   -
следуемых группах в зависимости от эффективности СРТ.
Сокращения: ЖТ — желудочковые тахиаритмии, СРТ — сердечная ресинхро-
низирующая терапия.

Пациенты с ЖТ
n=42

Пациенты без ЖТ
n=123

Эффективная СРТ
n=41 (33%)Эффективная СРТ

n=4 (9,5%)

СРТ-Д
n=21 (50%)

СРТ-Д
n=77 (63%)

Таблица 2
Изучаемые ЭКГ-показатели в зависимости от достижения конечной точки

Электрокардиографические показатели У всех пациентов (n=165) Пациенты без ЖТ (n=123) Пациенты с ЖТ (n=42) P3-4

1 2 3 4 5
Синусовый ритм, n (%) 142 (86) 104 (84,6) 38 (90,5) 0,34
ФП, n (%) 23 (14) 19 (15) 4 (9,5)
ЭОС не отклонена, n (%) 29 (18) 23 (18,7) 6 (14,3) 0,54
ЭОС отклонена вправо, n (%) 17 (10) 11 (8,9) 6 (14,3)
ЭОС отклонена влево, n (%) 119 (72) 89 (72,4) 30 (71,4)
ПБЛНПГ, n (%) 72 (44) 58 (47) 14 (33) 0,09
ПБПНПГ, n (%) 6 (4) 3 (2) 3 (7) 0,18
Tp-Te >100 мс, n (%) 44 (27) 33 (27) 11 (26) 0,55
Корнельское произведение >2440 мм*мс, n (%) 138 (84) 105 (85) 33 (79) 0,21
Индекс Соколова-Лайона (Sv1+Rv5 ≥35 мм, Rv5, v6 >26 мм), n (%) 25 (15) 20 (16) 5 (12) 0,33
Корнельский вольтажный индекс >28 мм для мужчин,  
>20 мм для женщин, n (%)

110 (67) 86 (70) 24 (57) 0,09

Наличие “рубцовых” изменений 74 (45) 53 (43) 21 (0,5) 0,49
Продолжительноcть QRS до 130 мс, n (%) 68 (41) 46 (37) 22 (52) 0,012
Продолжительноcть QRS 130-149 мс, n (%) 18 (11) 10 (8) 8 (19)
Продолжительноcть QRS ≥150 мс, n (%) 79 (48) 67 (55) 12 (29)
Продолжительноcть P >100 мс, n (%) 76 (46) 56 (46) 20 (48) 0,6
ЧСС, уд./мин 82 (69,5-93) 81 (70-93) 82 (69-93) 0,58
Продолжительность Р, мс 120 (101-120) 120 (105-120) 120 (100-137,5) 0,65
Продолжительность PQ, мс 190 (160-200) 190 (160-200) 195 (160-210) 0,62
Продолжительность QRS, мс 140 (110-180) 160 (110-180) 120 (110-157,5) 0,048
Продолжительность QT, мс 410 (400-450) 420 (400-460) 410 (400-440) 0,98
Продолжительность Q-Tp, мс 320 (290-350) 320 (300-360) 320 (300-340) 0,95
Продолжительность QTcor, мс 465 (438-504) 468 (446-511) 455 (436,5-493) 0,51
Продолжительность Tp-Te, мс 100 (90-120) 100 (90-120) 100 (90-100) 0,98
ICEB (QRS/QT) 3,1±0,67 3±0,78 3,28±0,58 0,1
(Tp-Te/QRS) 0,7 (0,57-0,8) 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,6-0,8) 0,21
(Tp-Te/(QT*QRS)) 0,002 (0,001-0,002) 0,002 (0,001-0,002) 0,002 (0,002-0,002) 0,07
(Tp-Te/QT) 0,22 (0,2-0,26) 0,23 (0,2-0,26) 0,22 (0,19-0,25) 0,98
Корнельское произведение, мм*мс 4200 (3022,5-6035) 4800 (3120-6840) 3840 (2548-4615) 0,05

Сокращения: ЖТ — желудочковая тахиаритмия, ПБЛНПГ — полная блокада левой ножки пучка Гиса, ПБПНПГ — полная блокада правой ножки пучка Гиса, ФП — 
фибрилляция предсердий, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭОС — электрическая ось сердца.
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Пациенты без ЖТ
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Пациенты с ЖТ
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СРТ-Д
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СРТ-Д
n=77 (63%)

Рис. 3. Диаграмма типа “Circle Packing”, отражающая распределение продолжи-
тельности QRS в исследуемых группах: 1 — до 130 мс, 2 — 130-149 мс, 3 — ≥150 мс.
Сокращения: ЖТ — желудочковые тахиаритмии, СРТ — сердечная ресинхро-
низирующая терапия.
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различались по продолжительности комплекса QRS. 
Средние показатели этого параметра в группе без ЖТ 
были больше: 160 (110-180) мс vs 120 (110-157,5) мс 
(р=0,048). Для анализа влияния продолжительности 
QRS на конечные точки исследуемые группы были 
разделены на подгруппы в  зависимости от величи-
ны этого параметра: до 130 мс, 130-149 мс и ≥150 мс 
(рис. 3).

Различия между группами по значениям Кор -
нель ского произведения, Корнельского вольтажного 
индекса и  ICEB, а  также частоте выявления морфо-
логии ПБЛНПГ имели уровни значимости, близкие 
к критическому (р=0,09; р=0,05; р=0,1; р=0,09; соот-
ветственно).

С использованием метода бинарной логистиче-
ской регрессии была разработана прогностическая 
модель, позволяющая определять двухлетнюю ве-
роятность возникновения ЖТ у  больных ХСНнФВ 
на основании исследуемых ЭКГ-показателей.

В результате было получено следующее уравнение (1):
р = 1/(1+e-z)*100%
z = -0,327 + 0,16*Xр — 1,34*X(Tp-Te)/QRS + 0,0001*ХКП,
где р — двухлетняя вероятность возникновения ЖТ, 
Xр  — продолжительность зубца Р, X(Tp-Te)/QRS  — ве-
личина показателя (Tp-Te)/QRS, ХКП — величина КП 
(мм*мс), е — математическая константа ~2,71828.

Исходя из значений регрессионных коэффици-
ентов, ЭКГ-параметры: продолжительность зубца Р 
и  величина Корнельского произведения имеют пря-
мую связь, а  расчётный показатель (Tp-Te)/QRS,  — 

обратную связь с  двухлетней вероятностью возник-
новения ЖТ.

Полученная регрессионная модель является стати-
стически значимой (р=0,007). Исходя из значения ко-
эффициента детерминации Найджелкерка, модель (1) 
учитывает 12,8% факторов, определяющих двухлетнюю 
вероятность возникновения ЖТ у больных ХСНнФВ. 
Диагностическая эффективность составила 75,4% (чув-
ствительность — 13,9%, специфичность — 98,9%). 

Площадь под ROC-кривой соответствующей взаи-
мосвязи двухлетнего прогноза ЖТ и  значения ре-
грессионной функции составила 0,6±0,048 с  95% 
ДИ: 0,505-0,695 (рис. 4).

Пороговое значение функции (1) в  точке cut-off 
составило 28,5. Значения равные или превыша-
ющие данное значение соответствовали прогно-
зу возникновения ЖТ в  течение ближайших 2 лет. 
Чувствительность и  специфичность метода состави-
ли 61,9% и 52,8%, соответственно.

После корректировки порога классификации ис-
ходя из результатов анализа ROC-кривой диагно-
стическая эффективность полученной прогностиче-
ской модели составила 60% (чувствительность 61,1% 
специ фичность 59,6%).

Обсуждение
Общая характеристика показателей поверхностной 

ЭКГ больных ХСНнФВ. Проведенное исследование 
продемонстрировало, что пациенты ХСН с  ФВ ЛЖ 
≤35% обладают значимым электрофизиологиче-
ским потенциалом для возникновения и  поддержа-
ния ЖТ, что даже при отсутствии синкопальных со-
стояний либо устойчивых желудочковых нарушений 
ритма в анамнезе позволяет относить их к категории 
больных с  высоким риском ВСС. По всей видимо-
сти, главными указывающими на это ЭКГ паттерна-
ми являются увеличение продолжительности зубца 
Р и  комплекса QRS, свидетельствующие о  наличии 
нарушений внутрипредсердной и  внутрижелудоч-
ковой проводимости, соответственно. Обращает на 
себя внимание высокая частота выявления ЭКГ при-
знаков ГМЛЖ: отклонения ЭОС влево, увеличен-
ного Корнельского произведения и  положительного 
Корнельского вольтажного индекса.

Результаты однофакторного анализа показателей 
поверхностной ЭКГ. Несмотря на представленные 
выше данные литературы, проведенное исследова-
ние не смогло выявить независимых предикторов 
возникновения ЖТ. Единственным фактором, име-
ющим такой потенциал, оказалась продолжитель-
ность QRS, значения которой были выше в  группе 
больных без ЖТ (р=0,048). Ранее было показано, 
что у  пациентов ХСНнФВ широкий комплекс QRS 
ассоциируется с  рядом неблагоприятных клини-
ческих исходов, включая ВСС (ОШ =1,37; 95% ДИ: 
1,17-1,95; р<0,001) [20], что прямо противополож-

Рис.  4. ROC-кривая, отображающая взаимосвязь между двухлетней вероят-
ностью возникновения ЖТ и значением регрессионной функции.
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но нашим данным. Такое несоответствие, на наш 
взгляд, может объясняться тем, что больные с  боль-
шими значениями QRS, включенные в  данное ис-
следование, находились под воздействием допол-
нительного фактора, модифицирующего исследу-
емый нами риск индукции ЖТ. По этой причине 
пациенты из группы предположительного высоко-
го риска ВСС могли перемещаться в  когорту паци-
ентов с  более низкой вероятностью такого исхода. 
Вероятнее всего, таким модифицирующим фактором 
могла быть проводимая СРТ, эффективный ответ 
на которую, с  одной стороны, снижает вероятность 
ЖТ [21], а  с  другой стороны  — прямо коррелирует 
с продолжитель ностью QRS [22].

Такое предложение основывается на том, что 
в  группе больных без ЖТ было большое число па-
циентов, ответивших на СРТ увеличением ФВ ЛЖ 
(рис.  2), в  этой же группе было больше всего боль-
ных, имеющих высокий потенциал для такого от-
вета, а  именно, продолжительность QRS >150 мс 
(рис. 3).

Результаты многофакторного анализа показателей 
поверхностной ЭКГ. В  состав многофакторной про-
гностической модели вошли величина Корнельского 
произведения и  показателя (Tp-Te)/QRS, продолжи-
тельность зубца Р. Согласно литературным данным, 
каждый из этих ЭКГ маркеров может иметь незави-
симое прогностическое значение и применяться для 
стратификации риска ЖТ [23]. 

Так, Porthan K, et al. изучили взаимосвязь меж-
ду тремя классическими ЭКГ критериями (индекс 
Соколова-Лайона, Корнельский индекс, RaVL) и  од-
ним новым критерием ГМЛЖ (Peguero-Lo Presti) 
и  эпизодами ВСС [24]. Для этого было обследова-
но 5730 пациентов, которые наблюдались в  течение 
12,5±2,2 лет. Согласно полученным результатам, все 
исследуемые вольтажные индексы (кроме RaVL) при 
использовании в  качестве количественных пере-
менных ассоциировались с  риском ВСС. При при-
менении индексов в  виде дихотомических перемен-
ных (наличие или отсутствие критерия) наибольшую 
прогностическую ценность имело сочетание призна-
ка Соколова-Лайона и  Корнельского индекса (ОШ 
=1,82; 95% ДИ: 1,20-2,70; р=0,006). Проведенный 
в  нашем исследовании многофакторный регресси-
онный анализ продемонстрировал, что величина 
Корнельского произведения в  составе прогности-
ческой модели имеет прямую связь с двухлетней ве-
роятностью возникновения ЖТ. При этом больные 
с  зарегистрированной ЖТ имели меньшее значение 
этого параметра с  уровнем значимости, близким 
к  критическому (р=0,05), что, по всей видимости, 
связано с  достоверным различием между исследуе-
мыми группами по продолжительности QRS, кото-
рая является одним из множителей Корнельского 
произведения.

Появление в прогностической модели показателя 
(Tp-Te)/QRS может указывать на важность ЭКГ мар-
керов нарушений реполяризации, которые помогают 
выявить дисперсии рефрактерных периодов в разных 
участках миокарда [25] и независимо от других фак-
торов могут указывать на вероятность развития ЖТ 
и ВСС [26].

Несмотря на то, что ЭКГ-оценка аритмическо-
го риска, прежде всего, основывается на анализе 
деполяризации и  реполяризации желудочков [27], 
в  последнее время особое внимание в  этом вопро-
се уделяется изменению формы и, особенно, про-
должительности зубца Р, указывающим на электро-
физиологическое ремоделирование предсердий [28]. 
Среди исследуемых нами больных почти у половины 
на ЭКГ регистрировался уширенный зубец Р (76 па-
циентов, 46%), а  величина его продолжительности 
вошла в  состав статистически значимой прогности-
ческой модели. 

Связь между аномалией зубца Р на ЭКГ и  рис-
ком ВСС активно обсуждается [29], но не считает-
ся общепризнанной [30]. Терещенко Л. Г. и  др. опи-
сали в  качестве ЭКГ предиктора ВСС (ОШ =2,49; 
95% ДИ: 1,51-4,1) паттерн зубца Р в  виде бифазной 
Р волны в  отведении V1 с  глубоким отрицательным 
коленом (амплитудой >100 мВ) [31]. По результа-
там анализа данных того же исследования ARIC 
(Atherosclerosis Risk in Communities) Maheshwari A, 
et al. обнаружили, что увеличение продолжительно-
сти зубца Р увеличивало риск ВСС в  1,7 раза (95% 
ДИ: 1,31-2,2; р=0,002). Единого объяснения этому 
не сформулировано. Возможные взаимосвязи между 
анормальным зубцом Р и  вероятностью индукции 
ЖТ могут быть связаны с манифестацией ишемиче-
ской болезни сердца, прогрессированием сердечной 
недостаточности или возникновением фибрилляции 
предсердий [32]. Высказывается мнение, что измене-
ния зубца Р на ЭКГ могут отражать наличие фиброза 
миокарда левого предсердия и желудочка [33].

Практическое значение полученных результатов. 
Представленные в  публикации данные являются 
промежуточными результатами продолжающего-
ся одноцентрового проспективного исследования, 
в  которое будет включено не менее 450 больных 
ХСНнФВ. Одним из главных выводов, имеющих 
практическое значение, может стать гипотеза о том, 
что большая продолжительность QRS у  больных 
ХСНнФВ может иметь разный прогностический по-
тенциал, в  зависимости от того, будет ли им прово-
диться СРТ. 

Площадь под ROC-кривой, соответствующей вза-
имосвязи вероятности ЖТ и  значения полученной 
регрессионной функции, составила 0,6±0,048, что 
соответствует среднему качеству прогностической 
модели. Можно предположить, что одной из причин 
невысокого уровня значимости одиночных факторов 
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Заключение
Нарушения деполяризации предсердий и  желу-

дочков являются самыми частыми ЭКГ паттернами 
у  больных ХСНнФВ. По всей видимости, прогно-
стическое значение ЭКГ маркеров в  определении 
вероятности ВСС значительно уступает такому об-
щепринятому критерию, как ФВ ЛЖ. Полученные 
данные указывают на целесообразность проведения 
дальнейших исследований с  использованием ЭКГ 
показателей для оценки перспективы их включения 
в состав многофакторных прогностических моделей, 
которые в  ближайшем будущем могут существенно 
улучшить выявление пациентов ХСНнФВ с высоким 
риском ЖТ. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

и  низкой диагностической эффективности много-
факторной модели является небольшое число паци-
ентов. Увеличение количества наблюдений по мере 
включения новых больных в  продолжающееся про-
спективное исследование может повысить значи-
мость будущих результатов.

Ограничение исследования. Данное исследование 
имеет несколько ограничений. Помимо небольшого 
числа включенных пациентов, к ним можно отнести 
одноцентровый характер исследования.

Конечная точка оценивалась на основании дан-
ных опроса имплантированных ИКД. Ограничением 
идентификации эпизодов ЖТ была величина ниж-
ней частоты детектируемых устройством желудочко-
вых событий (для всех пациентов это желудочковая 
аритмия с  частотой <160 в  мин). По этой причине 
эпизоды ЖТ с более низкой частотой могли быть не 
диагностированы. 
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