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ЖЕЛУДОЧКОВАЯ ЭКСТРАСИСТОЛИЯ С ВЫСОКИМ РИСКОМ РАЗВИТИЯ ЖИЗНЕУГРОЖАЮЩИХ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ БЕЗ ПОДЪЕМА 
СЕГМЕНТА ST: ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА
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Цель. Изучение влияния ранней реваскуляризации миокарда на  течение 
острого коронарного синдрома (ОКС) без подъема сегмента ST, осложненного 
желудочковой экстрасистолией (ЖЭ) с высоким риском развития жизнеугро-
жающих желудочковых аритмий (ЖЖА).
Материал и методы. Наблюдалось 124 больных ОКС без подъема сегмента 
ST, осложненным ЖЭ II-V класса по Лауну, с высоким риском развития ЖЖА, 
который расценивался при наличии патологических значений линейного 
отклонения предэктопического интервала ЖЭ и индекса риска развития ЖЖА, 
составившие ≤10 мс и  ≤0,5, соответственно. Всем больным, при наличии 
информированного согласия, в первые 24 ч с момента поступления в стацио-
нар проводилась оценка проходимости венечных артерий и  при выявлении 
показаний — реваскуляризация миокарда, а при отказе от инвазивного вме-
шательства — дополнительно к проводимой терапии использовались препа-
раты III класса, представленные преимущественно амиодароном. 
Результаты. Наилучший положительный эффект реваскуляризации у больных 
ОКС без подъема сегмента ST, осложненным ЖЭ с высоким риском развития 
ЖЖА, наблюдался при ее проведении в  течение 2 ч с  момента поступления 
в  стационар: фатальные желудочковые аритмии как на  госпитальном этапе, 
так и после выписки из стационара, не регистрировались. 
Эффективность предупреждения фатальных желудочковых аритмий у больных 
ОКС без подъема сегмента ST, осложненным ЖЭ с высоким риском развития 
ЖЖА, при использовании реваскуляризации миокарда, при наличии показа-
ний, в течение от 2 ч до 24 ч после поступления в стационар на госпитальном 
этапе была сопоставима с применением дополнительно к проводимой тера-
пии препаратов III класса — в частности, амиодарона, и составила в среднем 
76,19% и 79,41%, соответственно.
Заключение. Всем больным ОКС без подъема сегмента ST, осложненным ЖЭ 
с  высоким риском развития ЖЖА, показано проведение реваскуляризации 
миокарда при наличии показаний в первые 2 ч после поступления в стационар.
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Aim.  To study the role of early myocardial revascularization in the clinical course of 
the acute coronary syndrome (NSTEACS) without ST elevation, complicated with 
ventricular extrasystoly (VE) and high risk of life-threatening ventricular arrhythmias 
(LVA) development.
Material and methods. Totally 124 patients with NSTEACS with VE II-V Lown and 
high risk of LVA that was assessed if there are pathologic values of linear shift of 
preectopic VE interval and LVA index, ≤10 ms and ≤0,5, respectively. To all patients 
having informed consent during the first 24 h since admittance the evaluation of 
coronary arteries flow grade was performed and for those having indications — 
revascularization preformed. In refusion of invasive treatment — in addition to 
conservative therapy the drugs of III class were used (mostly amiodarone).
Results. The best positive effect of revascularization in NSTEACS with VE and LVA 
risk was if it had been performed during the first 2 h since hospitalization: fatal 
ventricular arrhythmias during hospitalization and before were not registered.

Efficacy of fatal arrhythmias prevention in NSTEACS with VE and high risk of LVA 
during 2-24 h after hospitalization and with revascularization if indicated, was nearly 
same with the use of additional III class drugs — i. e. amiodarone, and was about 
76,19% and 79,41%, resp.
Conclusion. All patients with NSTEACS with VE and high risk of LVA the 
revascularization is indicated if indicated, in first 2 h after hospitalization.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В настоящее время известно, что согласно между-
народным и Российским рекомендациям по диагно-
стике и  лечению острого коронарного синдрома 
(ОКС) и  инфаркта миокарда (ИМ), желудочковая 
экстрасистолия (ЖЭ), пробежки неустойчивой желу-
дочковой тахикардии (ЖТ), не  приводящие к  нару-
шению гемодинамики, в  специальной терапии 
не  нуждаются, за  исключением применения бета-
адреноблокаторов, а  также контроля электролитов 
крови [1-3]. В  последние годы у  больных ОКС без 
подъема сегмента ST при выявлении высокого риска 
развития ИМ и/или летального исхода предложено 
использование ранней реваскуляризации миокарда, 
при наличии показаний, в  течение 24 ч с  момента 
поступления в стационар [1, 3]. В ранее проведенных 
исследованиях у больных ОКС без подъема сегмента 
ST, осложненным ЖЭ, были выделены прогностиче-
ски неблагоприятные предикторы в отношении раз-
вития жизнеугрожающих желудочковых аритмий 
(ЖЖА), представленные преимущественно ЖТ 
и фибрилляцией желудочков, причем тогда же было 
высказано предположение о  положительном влия-
нии у этих пациентов ранней реваскуляризации мио-
карда, при выявлении показаний, на  течение ЖЭ 
с  высоким риском развития фатальных желудочко-
вых аритмий, а при отсутствии возможности ее про-
ведения по  каким либо причинам — использование 
дополнительно к проводимой терапии препаратов III 
класса [4]. Однако в  доступной нам литературе 
не  было обнаружено сообщений о  влиянии ранней 
реваскуляризации миокарда на  течение ЖЭ с  высо-
ким риском развития ЖЖА у больных ОКС без подъ-
ема сегмента ST.

Цель исследования — оценка влияния ранней 
реваскуляризации миокарда на  течение ОКС без 
подъема сегмента ST, осложненного ЖЭ с  высоким 
риском развития ЖЖА. 

Материал и методы
Наблюдалось 124 больных ОКС без подъема сег-

мента ST, осложненным ЖЭ II-V класса по  Лауну 
в возрасте от 43 до 65 лет (в среднем — 53,3±2,4 года). 
Критерием включения являлось наличие синусового 
ритма, ЖЭ с  высоким риском развития ЖЖА, сер-
дечной недостаточности I-II класса по Killip, актив-
ности ферментов сыворотки крови (креатинкиназы 
и  миоглобиновой фракции креатинкиназы), содер-
жание внутриклеточных протеинов (миоглобина, 
тропонинов T или I), не превышающие 99-го перцен-
тиля верхней границы их нормальных значений 
в течение 3-6 ч от начала клинической картины забо-
левания, проведение оценки проходимости коронар-
ных артерий (КА) с помощью селективной коронаро-
ангиографии, информационное согласие больного 
на проведение исследований и лечения. Из исследо-
вания исключались больные, принимающие лекар

ственные препараты, способные индуцировать раз-
витие ЖЭ (сердечные гликозиды, диуретики и  т. д.), 
желудочковые парасистолии, а также пациенты, име-
ющие независимые предикторы внезапной смерти, 
такие как фракция выброса левого желудочка <45%, 
аневризма левого желудочка и т. д. [5]. Диагноз ише-
мической болезни сердца (ИБС), ОКС, ИМ и неста-
бильной стенокардии (НС) основывался на  обще-
принятых критериях [2, 3, 5]. У 83 (66,94%) больных 
была выявлена гипертоническая болезнь, у  11 
(11,29%) — хронический необструктивный бронхит, 
у  24 (19,35%) — сахарный диабет и  32 (25,81%) — 
ранее перенесли крупноочаговый ИМ. 

Всем больным, помимо общеклинического обсле-
дования, включая оценку риска по  шкале GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events или глобаль-
ный регистр острых  коронарных событий) в баллах, 
проводилось суточное мониторирование электрокар-
диограммы (ЭКГ) с  помощью системы Кардиотех-
ника-4000 (АОЗТ “ИНКАРТ” НИИ кардиологии МЗ 
и МП России, Санкт-Петербург), исследование цен-
тральной и  внутрисердечной гемодинамики с  помо-
щью эхокардиографа Hitachi EUB-5500 по общепри-
нятым методикам [5, 6]. Высокий риск развития 
ЖЖА у больных ОКС без подъема сегмента ST расце-
нивался при наличии линейного отклонения (ЛО) 
предэктопического интервала, корригированного 
по  частоте сердечных сокращений (ПДИкор.), рас-
считанное отдельно для левоЖЭ (ЛЖЭ) и  правоЖЭ 
(ПЖЭ), составившего ≤10 мс, индекса риска разви-
тия ЖЖА (ИРРЖЖА) ≤0,5, рассчитываемого по фор-
муле: ИРРЖЖА=А÷В, где ИРРЖЖА — индекс риска 
развития ЖЖА (в относительных единицах), А – ЛО 
ПДИкор. (в мс) не менее чем в 20 ЖЭ, рассчитанное 
отдельно для ЛЖЭ и  ПЖЭ, В  – количество ЖЭ, 
используемых для исследования (выраженное в коли-
честве экстрасистол в час) [4, 7].

Всем больным проводилась антиангинальная 
терапия, включающая нитраты пролонгированного 
действия, инфузии поляризующей смеси с нитрогли-
церином, антиагреганты (аспирин, клопидогрель 
и т. д.), прямые антикоагулянты (гепарин и т. д.), инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента (пре-
стариум, моноприл, хартил и т. д.), а также препараты 
II класса (при отсутствии противопоказаний): ана-
прилин в  дозе 60-120  мг в  сутки, метопролол или 
карведиол в дозе 100-150 мг в сутки, соответственно. 
После оценки проходимости КА, при наличии пока-
заний, проводилась реваскуляризация миокарда, 
преимущественно путем стентирования [1, 5]. При 
выявлении противопоказаний к бета-адреноблокато-
рам или при их неэффективности, или при развитии 
ЖЖА дополнительно к  проводимой терапии назна-
чался амиодарон: вначале внутривенно в  дозе 300-
450 мг, а затем перорально в дозе 600-800 мг в сутки. 
Для исключения аритмогенного действия противо-
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аритмической терапии всем больным до или вначале 
приема и при дальнейшем применении не реже 1 раза 
в  1-3 дня на  протяжении 7-14 дней проводилось 
суточное мониторирование ЭКГ [5]. Критерием 
положительного эффекта явилось купирование или 
уменьшение ЖЭ на  75% и  более в  сравнении с  их 
исходной частотой, причем, если она сохранялась, 
то  количество экстрасистол не  превышало 10 в/ч, 
а также устранение парной, групповой ЖЭ и пробе-
жек ЖТ по данным суточного мониторирования ЭКГ 
[5]. Все исследования проводились в  первые 24 ч, 
48-96 ч, на  7-14 сутки от  начала клинической кар-
тины заболевания. После выписки из  стационара 
контроль за  состоянием пациентов, регистрацию 
ЭКГ проводили не  реже 1 раза в  месяц, суточное 
мониторирование ЭКГ, эхокардиографическое иссле-
дование — не  реже 1 раза в  3 месяца. Регулярный 
контроль артериального давления и  частоты сердеч-
ных сокращений пациенты осуществляли самостоя-
тельно. Длительность наблюдения обследованных 
больных составила от 1 года до 3 лет.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась на ЭВМ с использованием критерия 
t Стьюдента, χ2 

и  стандартных пакетов программ 
Statistica, версия 5.773.

Результаты и обсуждение
У всех больных ОКС без подъема сегмента ST, 

после первичной оценки тяжесть их состояния, 
согласно шкале GRACE, составила более 140 баллов 
(в среднем — 159±6 балла), что, согласно рекоменда-
циям, соответствовало высокому риску развития ИМ 
и/или летального исхода [1, 3]. ИМ без зубца Q был 
выявлен у  66 (53,23%) больных, в  то  время как 
у  остальных была верифицирована НС. Фракция 
выброса левого желудочка у  больных ИМ и  НС 
в среднем составила 58,3±1,6% и 62,1±1,8%, соответ-
ственно, (р>0,05). У 102 (82,26%) больных регистри-
ровалась ЛЖЭ, у 16 (12,90%) — ПЖЭ, у остальных — 
политопная ЖЭ. У 68 (54,84%) больных оценка про-
ходимости КА и  реваскуляризация миокарда, при 
наличии показаний, была проведена в  первые 24 ч 
(в среднем — 9,1±1,4 ч) после поступления в стацио-
нар, а у остальных, по разным причинам — от 1 дня 
до  3 месяцев (в  среднем — 1,7±0,4 месяца) после 
выписки из  стационара (p<0,05). Все больные были 
распределены на  две группы. В  I группу вошло 68 
(54,84%) больных с  реваскуляризацией миокарда, 
проведенной, при наличии показаний, в первые 24 ч, 
во  II группу было включено 56 (45,16%) больных 
с  проведением реваскуляризации после выписки 
из  стационара. Основной причиной отсроченной 
оценки проходимости венечных артерий у  больных 
II  группы явился отказ больного от  обследования. 
Достоверного различия по полу, возрасту, сопутству-
ющим заболеваниям, ранее перенесенному ИМ, 

параметрам гемодинамики, характеру ЖЭ и количе-
ству баллов по шкале GRACE у больных I и II группы 
выявлено не было. У 21 (30,88%) и 34 (60,71%) боль-
ных I и  II группы был выявлен ИМ, у  остальных — 
НС (p<0,05). У14 (66,67%) и 25 (73,53%) больных ИМ, 
а  также у  35(74,47%) и  15(68,18%) больных НС 
I и II группы, соответственно, была выявлена ЖЭ II-
III классов по  Лауну, у  остальных — IV-V классов 
по  Лауну (p>0,05). У  5 (7,35%) и  4 (7,14%) больных 
I и II группы были обнаружены нормальные КА или 
гемодинамически незначимый стеноз (<50%) 
(p>0,05), а у 46 (67,65%) и 33 (58,93%) — стенозы (50% 
и  более) или окклюзия одной венечной артерии 
(p>0,05), у остальных — двух и более КА. Достовер-
ного различия количества и степени поражения КА, 
частоты ЖЭ у  больных ИМ в  сравнении с  пациен-
тами НС у больных I и II группы выявлено не было. 
К концу первых суток от начала терапии у всех боль-
ных I группы положительный клинический эффект 
лечения ЖЭ наблюдался после реваскуляризации, 
причем у  11 (52,38%) больных ИМ и  у  21 (44,68%) 
больных НС I группы ЖЭ не регистрировалась после 
восстановлении кровотока в течение 2 ч после посту-
пления в стационар, у 27 (79,41%) и 17 (77,27%) боль-
ных ИМ и  НС II  группы, соответственно, — при 
применении комбинации бета-адреноблокатор+ 
амиодарон, а  у  остальных — после увеличения дозы 
бета-адреноблокаторов. У  16 (76,19%) и  27 (79,41%) 
больных ИМ I и  II группы, соответственно, и  у  17 
(77,27%) больных НС II группы ЖЭ не регистрирова-
лась, а у остальных — частота экстрасистол не превы-
шала 10 в/ ч и в среднем составила 6±1 в/ч. Следует 
отметить, что, хотя частота ЖЭ после проводимой 
терапии не  превышала 10 в/ч, однако у  4 (19,05%) 
больных ИМ I  группы сохранялись патологические 
значения ИРРЖЖА (≤0,5), а  у  остальных больных 
I и II групп – ЛО ПДИкор. ЛЖЭ (≤10 мс) в сочетании 
с патологическими величинами ИРРЖЖА. На госпи-
тальном этапе ЖЖА, представленные преимущест-
венно мономорфной ЖТ и/или фибрилляцией желу-
дочков, наблюдались у 5 (23,81%) и 7 (20,59%) боль-
ных ИМ I и II группы, соответственно, и у 5 (22,73%) 
больных НС II группы (р>0,05), причем у всех боль-
ных I группы ЖЖА наблюдались в течение 24 ч после 
реваскуляризации миокарда, у  8 (14,29%) больных 
II группы — в первые 48 ч, а у остальных — на протя-
жении 72-96 ч от начала клинической картины забо-
левания. Всем больным после купирования ЖЖА 
дополнительно к проводимой терапии был назначен 
амиодарон. Развитие ЖЖА коррелировали с патоло-
гическими значениями ЛО ПДИкор. ЛЖЭ 
и  ИРРЖЖА (r=0,86 и  0,93, соответственно), в  том 
числе при регистрации ЖЭ после реваскуляризации, 
ЛЖЭ (r=0,68), а у больных I группы — с проведением 
реваскуляризации более чем 2 ч с момента поступле-
ния в  стационар (r=0,89). У  47 (83,93%) больных 
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II  группы после оценки проходимости венечных 
артерий реваскуляризация была проведена путем 
стентирования, а  у  5 (8,93%) — аорто-коронарного 
шунтирования. Все больные I группы, которым 
на  госпитальном этапе был назначен амиодарон, 
после выписки из стационара принимали этот препа-
рат на протяжении 2- 6 месяцев, а II группы — на про-
тяжении 2-4 месяцев после реваскуляризации. После 
отмены амиодарона ЖЭ рецидивировала у 4 (11,76%) 
больных II группы: в  дальнейшем они продолжили 
прием этого препарата. За  период последующего 
двух-трехлетнего наблюдения летальных исходов 
у больных I и II группы не наблюдалось.

 У  всех больных ОКС без подъема сегмента ST, 
осложненным ЖЭ, представленных в  настоящем 
исследовании, отмечалось более 140 баллов 
по  шкале GRACE, что расценивается как группа 
высокого риска развития ИМ и/или летального 
исхода, которым, согласно Российским и междуна-
родным рекомендациям, показана ранняя инвазив-
ная стратегия лечения этой патологии: в  течение 
24  ч с  момента поступления в  стационар оценка 
проходимости КА и проведение, при наличии пока-
заний, реваскуляризации, что соответствует IA 
классу рекомендаций [1, 3]. 

 У  больных ИБС, особенно при ее обострении, 
могут развиваться ЖЭ с различными механизмами ее 
развития, причем по данным инвазивных электрофи-
зиологических исследований не  всегда возможно раз-
личить триггерные механизмы развития ЖЭ от re-entry 
или формирования патологического аритмогенного 
очага [8]. Ранее проведенные клинико-эксперимен-
тальные исследования показали, что высокий риск 
развития ЖЖА у больных ОКС наблюдается при зна-
чениях ЛО ПДИкор. ЖЭ≤10 мс, рассчитанных 
отдельно для ЛЖЭ и  ПЖЭ, ИРРЖЖА ≤0,5, которые 
косвенно подтверждают наличие механизмов ранней 
постдеполяризации и re-entry ЖЭ [4, 7].

 В  настоящее время известно, что появлению 
задержанных постдеполяризаций предшествует 
гиперполяризация клеточной мембраны в  пределах 
60-70 mV [5, 8], причем для их развития необходимо 
повышение концентрации ионов кальция в кардио-
миоцитах и увеличение частоты ритма. При наличии 
этих условий наблюдается повышение порогового 
потенциала с  развитием подпороговых колебаний 
с  последующим достижением порога возбуждения 
и  возникновением преждевременного потенциала 
действия. Для формирования re-entry требуется 
локальное замедление проведения возбуждения 
участков миокарда, в  которых мембранный потен-
циал клеток постоянно уменьшается и  составляет 
от  -50 до  -60 mV, а  при этих значениях более 50% 
натриевых каналов закрыто, развитие фазы “О” 
замедлено. В  таких участках обычно выявляется 
однонаправленный, частотно-зависимый блок про-

ведения и явления Венкебаха [5, 8]. У больных ИБС 
с  желудочковыми аритмиями выявляются различ-
ные нарушения распространения возбуждения 
(локальное замедление проведения, наличие задер-
жанных потенциалов, обуславливающих развитие 
различных механизмов развития аритмий) [5, 8]. 
На диагностике этого феномена основан метод реги-
страции поздних потенциалов желудочков, диспер-
сии интервала QT [5]. Однако, несмотря на их высо-
кую специфичность (около 90%), их положительная 
прогностическая ценность в  отношении развития 
внезапной смерти и фатальных желудочковых арит-
мий достаточно низкая (<30%) и  соответствует II  б 
классу доказательств [5]. 

 Результаты настоящего исследования показали, 
что у 82,26% больных ОКС без подъема сегмента ST 
регистрировалась ЛЖЭ, у 12,90% — ПЖЭ, у осталь-
ных — политопная ЖЭ. У всех обследованных боль-
ных ЖЭ характеризовалась высоким риском разви-
тия ЖЖА, которые определялись при наличии пато-
логических значений ЛО ПДИкор. ЛЖЭ и/или 
ИРРЖЖА [4, 7]. У 54,84% больных оценка проходи-
мости КА и  реваскуляризация миокарда, при нали-
чии показаний, была проведена в первые 24 ч (ранняя 
реваскуляризация) с момента поступления в стацио-
нар, а у остальных больных, по разным причинам — 
от 1 до 3 месяцев после выписки из стационара (позд-
няя или отсроченная реваскуляризация). У  30,88% 
и 60,71% больных с ранней и отсроченной реваскуля-
ризацией сердечной мышцы, соответственно, был 
выявлен ИМ, а  у  остальных — НС. У  всех больных 
наблюдался положительный клинический эффект 
лечения ЖЭ при реваскуляризации миокарда, прове-
денной в  течение 24 ч с  момента поступления, при-
чем наилучший результат отмечался у  48,53% боль-
ных (у 52,38% и 44,68% больных ИМ и НС, соответ-
ственно) при восстановлении кровотока в течение 2 ч 
после поступления в  стационар: у  них фатальные 
желудочковые аритмии как на  госпитальном этапе, 
так и после выписки из стационара не регистрирова-
лись. У 78,57% больных с отсроченной реваскуляри-
зацией (у 79,41% и 77,27% больных ИМ и НС, соот-
ветственно) наибольший положительный эффект 
лечения ЖЭ наблюдался при применении комбина-
ции бета-адренобокатор+амиодарон, а у остальных – 
после увеличения дозы бета-адреноблокаторов.

Ранее проведенные исследования показали, что 
ЖЭ у  больных ИБС, обусловленная механизмом 
задержанной постдеполяризации, в  90% случаев 
купируется с  помощью антиангинальной терапии, 
что, по-видимому, отражает обратимый характер 
нарушения функции кардиомиоцитов, в то время как 
ЖЭ, вызванная механизмом re-entry и ранней репо-
ляризацией III класса или при сочетании кордарона 
с препаратами I класса, что обусловлено более глубо-
кими метаболическими нарушениями кардиомиоци-
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тов [4, 9]. Поэтому наличие положительного клини-
ческого эффекта лечения ЖЭ у  всех больных ОКС 
после проведения ранней реваскуляризации, даже 
при наличии предикторов высокого риска развития 
ЖЖА, по-видимому, связана с ишемической приро-
дой этих аритмий, которые наиболее часто вызваны 
механизмом задержанной постдеполяризации. 
У  23,81% больных ИМ после реваскуляризации 
наблюдалось развитие ЖЖА, представленных ЖТ 
и  фибрилляцией желудочков, причем развитие этих 
аритмий высоко коррелировало с  регистрацией ЖЭ 
после реваскуляризации, хотя и с меньшей частотой 
(<10 экстрасистол в/ч) в сравнении с исходными дан-
ными, но  с  наличием патологических значений ЛО 
ПДИкор. ЛЖЭ и ИРРЖЖА, что, вероятно, обуслов-
лено развитием этих аритмий по  механизму re-entry 
и/или ранней реполяризации [4, 9], а также с восста-
новлением коронарного кровотока в  течение >2 ч 
после поступления в стационар. Поэтому всех боль-
ных ОКС без подъема сегмента ST, осложненным ЖЭ 
с  высоким риском развития ЖЖА, следует отнести 
к  группе очень высокого риска развития ИМ и/или 
летального исхода, которым показана реваскуляриза-
ция в течение 2 ч с момента поступления в стационар. 
Следует отметить, что сохранение ЖЭ и/или развитие 
ЖЖА после реваскуляризации миокарда, по мнению 
ряда авторов, обусловлено электрически нестабиль-
ной периинфарктной зоной, вызванной, как пра-
вило, окклюзией мелких артериол [3, 5, 8]. По мере ее 
нивелирования, что выявляется, в  частности, при 
проведении магнитно-резонансной томографии [5], 
аритмии купируются, что косвенно подтверждается 
результатами настоящего исследования: после 
отмены амиодарона, назначенного после купирова-
ния ЖЖА и применяемого на протяжении 2-6 меся-
цев, как ЖЭ, так и  ЖЖА не  рецидивировали. Этот 
процесс характеризуется, согласно мнению разных 
авторов, как обратное структурное и  функциональ-
ное ремоделирование левого желудочка после ИМ [3, 
5]. Можно предположить, что ЖЭ, вероятно, у  этих 
больных была до развития ОКС, но не верифициро-
валась при клинико-инструментальном обследова-
нии или она протекала без субъективных клиниче-
ских проявлений, а  при обострении ИБС тяжесть 
течения усугубилась. 

У 20,59% больных с  отсроченной реваскуляриза-
цией ЖЖА преимущественно регистрировались 
в  первые 96 ч от  начала заболевания, а  у  66,67% 
из них – в первые 48 ч. Однако достоверного разли-
чия частоты развития ЖЖА в  сравнении с  пациен-
тами, которым была выполнена ранняя реваскуляри-
зация, выявлено не  было. Следует отметить, что 
у  этих больных для устранения ЖЭ к  концу первых 
суток от  начала заболевания наилучший эффект 
наблюдался при применении комбинации бета-
адреноблокатор+амиодарон. Полученные результаты 

согласуются с  ранее проведенными клинико-экспе-
риментальными исследованиями, показавшими 
набольшую эффективность этих препаратов у  боль-
ных ОКС, осложненной ЖЭ с высоким риском раз-
вития ЖЖА [4, 9]. Поэтому всем больным ОКС при 
выявлении ЖЭ с  высоким риском развития ЖЖА, 
в том числе после проведения реваскуляризации сер-
дечной мышцы, показано назначение амиодарона 
дополнительно к проводимой терапии. Следует отме-
тить, что длительность приема этого препарата, по-
видимому, определяется дифференцированно в зави-
симости от  клинической ситуации, причем продол-
жительность его применения, вероятно, должна быть 
не менее 1, но не более 6 месяцев: при рецидивирова-
нии ЖЭ или ЖЖА после отмены препарата следует 
продолжить его прием или использовать другие сред-
ства III класса, или рассмотреть возможность исполь-
зования кардиохирургического лечения. Данный 
подход косвенно подтверждается результатами насто-
ящего исследования: после отмены амиодарона, 
назначенного после купирования ЖЖА и  приме-
няемого на  протяжении 2-6 месяцев, ЖЭ рециди-
вировала только у больных с поздней реваскуляри-
зацией КА.

Заключение
1.	 Всех больных ОКС без подъема сегмента ST, 

осложненным ЖЭ с высоким риском развития ЖЖА, 
следует отнести к группе очень высокого риска разви-
тия ИМ и/или летального исхода: им показано прове-
дение реваскуляризации миокарда в  течение 24 ч 
с  момента поступления в  стационар при наличии 
показаний, после оценки проходимости коронарного 
русла.

2.	 Наилучший положительных эффект реваску-
ляризации у больных ОКС без подъема сегмента ST, 
осложненным ЖЭ с высоким риском развития ЖЖА, 
наблюдался при ее проведении в течение 2 ч с момента 
поступления в  стационар: фатальные желудочковые 
аритмии как на  госпитальном этапе, так и  после 
выписки из стационара не регистрировались. 

3.	 Эффективность предупреждения фатальных 
желудочковых аритмий на  госпитальном этапе 
у больных ОКС без подъема сегмента ST, осложнен-
ным ЖЭ с  высоким риском развития ЖЖА, при 
реваскуляризации миокарда в  течение 2-24 ч после 
поступления в стационар была сопоставима с исполь-
зованием, дополнительно к  проводимой терапии, 
амиодарона и составила в среднем 76,19% и 79,41%, 
соответственно.

4.	 Выявление ЖЭ с  высоким риском развития 
ЖЖА у больных ОКС без подъема сегмента ST, в том 
числе после проведения реваскуляризации миокарда, 
является показанием для назначения дополнительно 
к проводимой терапии препаратов III класса, в част-
ности — амиодарона.
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