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Наследственная дисплазия соединительной ткани 

является морфологической основой многих структур-

ных изменений органов и систем, которые определяют 

диспластико-зависимые нарушения функции 

и их осложнения. Наиболее частыми проявлениями 

генетически детерминированного несовершенства раз-

вития соединительной ткани является соединитель-

нотканная дисплазия сердца с нарушением сердечного 

ритма и проводимости [10]. Исследования показали, 

что присутствие недлительной желудочковой тахикар-

дии является фактором, ассоциирующимся с сущест-

венным риском внезапной сердечной смерти [12].

При суточной регистрации ЭКГ приступы желу-

дочковой тахикардии (ЖТ) зарегистрированы у 1 

из 12 больных с пролапсом митрального клапана 

(8,3 %). Более детальный анализ показывает, что час-

тота эпизодов ЖТ зависит от выраженности митраль-

ной регургитации [5].

Клиническое значение редких желудочковых экс-

трасистол при холтеровском мониторировании (ХМ) 

у лиц без проявлений органического поражения сер-

дца такое же, как и суправентрикулярной экстрасис-

толии. Однако оно значительно возрастает при нали-

чии ряда заболеваний и состояний, сопряженных 

с высоким риском развития жизнеугрожающих арит-

мий и внезапной смерти, когда даже единичные экс-

трасистолы могут быть значимым фактором риска 

развития опасных желудочковых аритмий и внезап-

ной сердечной смерти [6]. В литературе практически 

отсутствуют данные о связи поздних потенциалов 

желудочков (ППЖ), полученных при анализе элект-

рокардиографии высокого разрешения с нарушения-

ми ритма, выявленных при холтеровском монитори-

ровании ЭКГ у пациентов с соединительнотканной 

дисплазией сердца. Высокая частота ППЖ у лиц 

с дополнительными хордами левого желудочка 

(ДХЛЖ) подтверждает взаимосвязь последних с желу-

дочковыми нарушениями ритма сердца, маркером 

которых являются ППЖ [3].

Цель исследования — выявить связь поздних 

потенциалов желудочков с нарушениями ритма, 

обнаруженных при холтеровском мониторировании 

ЭКГ у условно здоровых лиц, у пациентов с соедини-

тельнотканной дисплазией (СТД) сердца, с СТД сер-

дца и сопутствующей артериальной гипертензией 

(АГ).

Материал и методы
В исследование были включены 108 лиц, в том 

числе 39 условно здоровых (14 мужчин и 25 женщин); 

средний возраст исследуемых – 31±1,8 г. Среди паци-

ентов – 35 с СТД сердца (15 мужчин и 20 женщин, 

средний возраст -32±1,6 г.), 34 – с СТД сердца 

и сопутствующей артериальной гипертензией на фоне 

антигипертензивной терапии (β-адреноблокаторы: 

конкор и беталок-зок, блокаторы медленных кальци-

евых каналов: амлодипин и нифедипин) (15 мужчин 

и 19 женщин); средний возраст обследуемых – 31±1,8 

г. Применяемые методы: электрокардиография высо-

кого разрешения (ЭКГ ВР), проводимая на электро-

кардиографе Cardiovit CS-100 ЭКГ – модуле швей-

царской фирмы Shiller, эхокардиография – на ультра-

звуковом аппарате Acuson/Sequoia (General Electric, 

CША), холтеровское мониторирование ЭКГ – на 3-х 

канальном холтеровском анализаторе Medilog AR4 

американской фирмы Oxford.
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Группу с СТД сердца составили пациенты со сле-

дующими эхокардиографическими (ЭхоКГ) при-

знаками: пролапс митрального клапана (ПМК) I 

cтепени без нарушения гемодинамики – 15 (42,3%), 

ПМК I cтепени без нарушения гемодинамики 

и ложная хорда левого желудочка (ЛХ ЛЖ) – 6 

(17,1%), ПМК I cтепени с регургитацией I степени 

– 5 (14,3%), ПМК I cтепени с регургитацией I сте-

пени и ЛХ ЛЖ – 4 (11,4%), ПМК I cтепени с регур-

гитацией I степени и пролапсом трикуспидального 

клапана I степени с регургитацией II степени – 2 

(5,7%), ПМК II степени без нарушения гемодина-

мики – 3 (8,6%).

Группу с СТД сердца и сопутствующей артериаль-

ной гипертензией (АГ) на фоне антигипертензивной 

терапии (антагонистов кальция и β-адрено-

блокаторов) составили пациенты со следующими 

ЭхоКГ признаками: ПМК I cтепени без нарушения 

гемодинамики – 12 пациентов (35,3%), ПМК I 

cтепени без нарушения гемодинамики и ЛХ ЛЖ – 8 

(23,5%), ПМК I cтепени с регургитацией I степени – 

7 (20,6%), ПМК I степени с регургитацией I степени 

и ЛХ ЛЖ – 4 (11,8%), ПМК II степени с регургитаци-

ей I степени – 3 (8,8%).

Статистическая обработка полученных данных 

проводилась с использованием стандартных пакетов 

программ SPSS 16.0. Достоверность различий опреде-

лялась при помощи критерия Стьюдента. Все данные 

представлены в виде средних значений и стандарт-

ных отклонений (M±σ). Различия считали статисти-

чески достоверными при p < 0,05.

Результаты
При обследовании пациентов на ЭКГ ВР у услов-

но здоровых пациентов поздние потенциалы желу-

дочков (ППЖ) выявлены в 2,6 % случаев. Несколько 

более частое выявление ППЖ у здоровых лиц с нали-

чием синдрома ранней реполяризации желудочков, 

может объясняться нарушениями внутрижелудочко-

вого проведения, проявляющимися изменениями 

терминальной части QRS-комплекса (зазубреннос-

тью на нисходящем сегменте зубца R и подъемом 

сегмента ST) [6]. По данным холтеровского монито-

рирования ЭКГ среди нарушений ритма наиболее 

часто встречаются единичные желудочковые и супра-

вентрикулярные экстрасистолы (табл. 1).

По данным ЭКГ ВР ППЖ у пациентов с соедини-

тельнотканной дисплазией сердца (СТД сердца) 

выявлены в 62,9 % случаев, а у пациентов с СТД сер-

дца и сопутствующей АГ на фоне антигипертензив-

ной терапии – в 17,6 %. Появление ППЖ у больных 

гипертонической болезнью обусловлено увеличени-

ем времени деполяризации гипертрофированного 

миокарда, наличием очагов фиброза и местных внут-

рижелудочковых блокад [7].

В результате проведенного холтеровского монито-

рирования ЭКГ у пациентов с СТД сердца чаще 

встречаются желудочковая и суправентрикулярная 
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Таблица 1
Частота и характер нарушений ритма сердца по данным холтеровского мониторирования ЭКГ у пациентов с СТД 

сердца, СТД сердца и сопутствующей АГ

Нарушения ритма сердца Группы пациентов

Условно здоровые (n=39) СТД сердца (n=35) СТД сердца и сопутствующая АГ (n=34)

Абс % Абс % Абс %

ЖЭС (общее число) 1 2,5 35 100 32 94,1

ЖЭВГ - - 28 80,0 5 14,7

НПЖТ - - 22 62,9 3 8,8

ЖЭВГ+НПЖТ - - 20 57,1 2 5,8

С/В ЭС 3 7,7 27 77,1 21 61,8

СВТ - - 9 25,7 2 5,9

Таблица 2
ППЖ и нарушения ритма сердца у пациентов с СТД сердца, СТД сердца и сопутствующей АГ

Нарушения ритма сердца Наличие ППЖ (n=28) Отсутствие ППЖ (n=41)

СТД СТД+АГ СТД СТД+АГ

Абс % Абс % Абс % Абс %

ЖЭС

(общее число)

24 71,4 4 35,7 11 26,8 28 68,3

ЖЭВГ 21 75,0 4 14,3 7 17,1 1 2,4

НПЖТ 17 60,7 3 10,7 5 12,2 - -

ЖЭВГ+НПЖТ 15 53,6 2 7,1 5 12,2 - -

С/В ЭС 11 39,3 5 17,9 16 39,0 6 14,6

СВТ 3 10,7 1 3,6 6 14,6 1 2,4
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экстрасистолия, желудочковые экстрасистолы высо-

ких градаций по сравнению с группой с СТД сердца 

и сопутствующей АГ процент встречаемости наруше-

ний ритма выше (табл.1).

При наличии ППЖ у пациентов с СТД сердца 

чаще регистрируются ЖЭС (желудочковые экстра-

систолы), ЖЭВГ (желудочковые экстрасистолы высо-

ких градаций), НПЖТ (неустойчивая пароксизмаль-

ная желудочковая тахикардия), сочетание ЖЭС 

и НПЖТ. При отсутствии ППЖ в основном регист-

рируются желудочковая и суправентрикулярная экс-

трасистолия (С/В ЭС) (табл. 2).

Выявлена достоверная связь всех изучаемых нару-

шений ритма сердца с ППЖ сердца (табл. 3). Особенно 

это проявляется в группе пациентов с ЖЭС (p<0,001), 

желудочковыми экстрасистолами высоких градаций 

и неустойчивыми пароксизмальными желудочковы-

ми тахикардиями (p<0,01).

Обсуждение
Проведенное исследование показало, что у паци-

ентов с СТД сердца, являющейся врожденной пато-

логией, которая практически не проявляется клини-

чески, достаточно часто встречаются нарушения 

ритма. ПМК обычно характеризуется доброкачест-

венным течением; высказывалось предположение о 

том, что он может привести к ВСС (внезапной сер-

дечной смерти), хотя эта связь убедительно не дока-

зана. Соответственно, нет данных о том, что какое-

либо профилактическое вмешательство может при-

вести к снижению риска ВСС. Не существует какого-

либо показателя, который бы позволил достаточно 

точно предсказывать остановку сердца [1], в то время 

как у лиц с органической патологией сердца доказана 

эффективность метода ЭКГ ВР в ранней диагностике 

злокачественных аритмий. У 70% больных с гипер-

трофической кардиомиопатией (ГКМП) и желудоч-

ковыми нарушениями ритма (ЖНР) обнаруживаются 

ППЖ. У 79% больных дилатационной кардиомиопа-

тией (ДКМП) при наличии сложных ЖНР регистри-

руются ППЖ [7]. Среди пациентов с поздними потен-

циалами желудочков — желудочковая тахикардия 

(ЖТ) – или внезапная сердечная смерть (ВСС) разви-

ваются в 8-48% случаев. В то же время описанные 

осложнения имеют лишь 5% больных с нормальными 

показателями ЭКГ ВР [2]. У пациентов, перенесших 

ортотопическую трансплантацию сердца, обнаруже-

ние ППЖ свидетельствует о наличии тяжелой реак-

ции отторжения аллотрансплантанта [8].

При гипертонической болезни ППЖ сердца 

наблюдались в 51,7% случаев, что достоверно боль-

ше, чем у здоровых лиц (6,7%). Частота выявления 

их увеличивалась с увеличением стадии гипертони-

ческой болезни и значимо больше была при III ста-

дии гипертонической болезни [11]. В группе боль-

ных ИБС на фоне сахарного диабета частота регист-

рируемых поздних желудочковых потенциалов 

выше, чем у больных ИБС без сахарного диабета 

(при остром инфаркте миокарда – 48%, постин-

фарктном кардиосклерозе – 30%, стенокардии – 

25%) [4]. С другой стороны, выявляемые у здоровых 

лиц ППЖ могут служить тревожным сигналом име-

ющегося, но еще нераспознанного заболевания сер-

дца, и все усилия должны быть направлены на под-

тверждение или отрицание наличия данного заболе-

вания у пациента при помощи других диагностичес-

ких методик [9].

Анализ данных ЭКГ ВР показал, что при наличии 

ППЖ у пациентов с СТД сердца встречаются опасные 

аритмии — такие, как желудочковая тахикардия, 

желудочковые экстрасистолы высоких градаций.

Выводы
1. Сочетание методик ЭКГ ВР с регистрацией поз-

дних потенциалов желудочков и суточного монито-

рирования ЭКГ позволяет прогнозировать потенци-

ально опасные аритмии.

2. Обнаружена связь ППЖ с нарушениями ритма, 

выявленными при холтеровском мониторировании 

ЭКГ у пациентов с СТД сердца и сопутствующей АГ.

3. В прогностическом отношении наиболее небла-

гоприятными могут считаться пациенты, у которых 

имеются ППЖ, так как при их наличии чаще регист-

рируются желудочковые экстрасистолы (в т.ч., высо-

ких градаций), эпизоды неустойчивой пароксизмаль-

ной желудочковой тахикардии и их сочетания.

Таблица 3
Частота нарушений ритма у пациентов с СТД сердца при наличии и отсутствии ППЖ

Нарушения ритма сердца Наличие ППЖ (n=28) Отсутствие ППЖ (n=41)

Число нарушений ритма за сутки (M±σ)

ЖЭС (общее число) 275,68±57,14*** 103,31±13,77

ЖЭВГ 43,28±8,77*** 13,50±3,34

НПЖТ 4,45±0,99** 5,60±1,52

ЖЭВГ+НПЖТ 3,24±0,56** 4,00±1,00

С/В ЭС 226,69±13,98*** 27,77±10,11

СВТ 40,75±5,12* 3,86±2,79

Примечание:  *- p<0,05; ** – p<0,01; ***- p<0,001.
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Литература

Abstract
To investigate the association between late ventricular potentials and cardiac arrhythmias, 35 patients with cardiac con-

nective tissue dysplasia (CTD), 34 patients with cardiac CTD and arterial hypertension (AH), and 39 relatively healthy 

people were examined. All participants underwent 24-hour ECG monitoring, echocardiography, and high definition ECG, in 

accordance with the 1999 clinical guidelines by the European Society of Cardiology. The duration of filtered QRS signal and 

low-amplitude signals at 40 mkV level in the end of QRS, as well as mean quadratic amplitude of the last 40 ms of filtered 

QRS signal, were assessed.

High definition ECG and Holter ECG monitoring facilitates the prediction of life-threatening ventricular arrhythmias in 

patients with cardiac CTD.

Key words: Cardiac connective tissue dysplasia, arterial hypertension, high definition electrocardiography, Holter 

ECG monitoring.
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