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Изучение электрической нестабильности миокарда

с целью разработки критериев прогнозирования вероF

ятности развития нарушений ритма сердца и внезапF

ной сердечной смерти (ВСС) является крайне актуальF

ной проблемой [3, 5, 16, 22, 23, 43, 59, 78]. Это обусловF

лено тем, что в настоящее время сердечноFсосудистые

заболевания играют решающую роль в эволюции обF

щей смертности в России. Если в 1939 году в России в

общей структуре причин смертности они составляли

лишь 11%, то в 1980 – свыше 50%, а в 2002 г. F 56%.

Около половины из них приходится на смертность от

ИБС. 

В 40Fе годы C.J. Wiggers была развита электрогенная

концепция патогенеза ВСС, в основе которой лежала

гипотеза, что фоном для возникновения летальных

аритмий являются так называемые доброкачественные

нарушения сердечного ритма, которые отражают сущеF

ствование электрической нестабильности миокарда. В

дальнейшем эта концепция расширилась представлеF

нием о функциональных модулирующих факторах и

анатомоFэлектрофизиологическом субстрате аритмоF

генеза, который включает структурно измененную

ткань миокарда [59]. Установлено, что для возникновеF

ния злокачественных тахиаритмий из структурно F изF

мененных областей миокарда необходимы, кроме поF

вышенной эктопической активности, дополнительные

функциональные нарушения в виде преходящей ишеF

мии или реперфузии; метаболического или электроF

литного дисбаланса; нарушения контрактильных

свойств миокарда; нарушения автономной регуляции

сердечной деятельности, воздействия эндогенных и экF

зогенных токсических субстанций на миокард F в том

числе, проаритмогенное действие лекарственных преF

паратов. 

Таким образом, аритмии возникают в результате

взаимодействия между структурными изменениями в

сердце, преходящими функциональными нарушенияF

ми и специфическим электрофизиологическим мехаF

низмом аритмогенеза. Так называемый “треугольник

Кумела” [43]. 

Концепция уязвимого миокарда, а также представF

ление об электрофизиологическом ремоделировании

создают основу для пересмотра и дополнения сущестF

вующих моделей оценки факторов риска ИБС, парокF

сизмальных нарушений ритма сердца с акцентом на

необходимость стратификации риска на всех этапах

сердечноFсосудистого континуума путем оценки компF

лекса ключевых механизмов его патогенеза.

Развитие наших представлений о механизмах внеF

запной сердечной смерти происходит параллельно

внедрению в клиническую практику новых диагностиF

ческих методов, позволяющих изучать различные

звенья патогенеза этого синдрома .

Накоплен обширный фактический материал, касаF

ющийся стратификации риска ВСС у больных, переF

несших инфаркт миокарда. В ныне существующих

представлениях немаловажное место занимают возF

можности инструментальных методов исследований,

которые дают важную информацию, позволяющую

прогнозировать неблагоприятный исход [5]. 

Существование большого количества маркеров

риска, часто не связанных между собой и обладающих

самостоятельной прогностической значимостью, свиF

детельствует о сложности и многофакторности патогеF

неза ВСС. 

Неоднородна и сама популяция больных ИБС, в

связи с тем, что указанные выше прогностические криF

терии у отдельных лиц могут сочетаться в различной

комбинации, что усложняет процесс разделения больF

ных на группы: низкого, умеренного и высокого риска
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возникновения опасных для жизни нарушений сердечF

ного ритма и ВСС. 

В настоящее время показано, что широкое испольF

зование у больных ИБС бета Fадреноблокаторов, стаF

тинов и ингибиторов АПФ, тромболитической тераF

пии снижает как общую смертность, так и частоту ВСС

.Современные подходы к терапии ИБС привели к сниF

жению прогностической значимости большинства изF

вестных неинвазивных ЭКГ методов оценки электриF

ческой нестабильности миокарда. Считается , что в

настоящее время нельзя экстраполировать результаты,

полученные в дотромболитическую эпоху, на совреF

менную ситуацию и необходимо проводить исследоваF

ния, направленные на поиск наиболее значимых марF

керов риска [5].

Наиболее важной детерминантой как общей серF

дечноFсосудистой, так и, в частности, ВСС является

функция левого желудочка. По данным Multicenter

Postinfarction Research Group, cмертность в течение 1F

го года после инфаркта миокарда составляет 5 % при

значении фракции выброса ( ФВ ) левого желудочка

более 40 % и примерно 50 % — для пациентов с ФВ

меньше 20 %. Несмотря на четкую связь дисфункции

левого желудочка с сердечноFсосудистой смертностью,

положительная предсказательная ценность (ППЦ) этоF

го параметра для предикции механизма смерти достаF

точно низка. Положительная предсказательная ценF

ность ФВ для внезапной сердечной смерти составляет

только 7,5 и 25 % для пациентов с ФВ 20 (40 % и менее

20 % соответственно. 

Последние крупные исследования подтвердили, что

сниженная ФВ левого желудочка остается единственF

ным наиболее важным фактором риска общей смертF

ности и ВСС. При метаFанализе исследований EMIAT,

CAMIAT, SWORD, TRACE и DIAMONDFMI оцениваF

ли риск смерти у пациентов, перенесших инфаркт миF

окарда . МетаFанализ подтвердил, что ФВ ЛЖ была

достоверным предиктором 2Fлетней летальности по

любым причинам. Частота ВСС составила 3,2%, 7,7% и

9,4% для ФВ 31–40%, 21–30% и <20%, соответственно

[5 ].

Желудочковые аритмии, выявляемые при суточном

мониторировании ЭКГ (СМЭКГ), являются важным

маркером риска неблагоприятного исхода. Тем не меF

нее, чувствительность и предсказательная ценность их

низка. Чувствительность частой желудочковой экстраF

систолии (ЖЭ), определяемой как 10 и более экстраF

систол в час, как предиктора ВСС, находится в диапаF

зоне 25F54 %. Таким образом, более чем у половины из

всех пациентов, перенесших инфаркт миокарда и

умерших внезапно, при СМЭКГ выявлялось менее 10

ЖЭ в час. ППЦ желудочковой экстрасистолии для

прогноза ВСС колеблется в пределах 9F15 %. ВзаимосF

вязь между ВСС, общей сердечноFсосудистой смертF

ностью и нарушениями сердечного ритма была одинаF

кова для пациентов с аритмиями как «высокого», так и

«низкого» риска . 

Прогностическое значение желудочковых аритмий

для стратификации риска было недавно переоценено в

ряде исследований. Исследование GISSIF2 показало,

что частые экстрасистолы являются независимым факF

тором риска ВСС в первые 6 месяцев после ОИМ. ПосF

ле корректировки по другим факторами риска, количеF

ство экстрасистол >10/час оставалось достоверным неF

Таблица
Предикторы внезапной сердечной смерти у больных ИБС 

Электрическая
нестабильность

% ФЖ без связи с ост% 
рым периодом ОИМ
% ЖЭ > 10 в час
% частые эпизоды груп% 
повых, парных ЖЭ
% пароксизмы устойчи%
вой и неустойчивой
ЖТ
% устойчивая ЖТ, инду%
цируемая при ЭФИ.
% ЖЭ индуцируемая  
при нагрузочном 
тесте
% ППЖ на ЭКГ ВР
% нарушение реполяри% 
заци: удлинение ин% 
тервала QT, увеличе%
ние дисперсии QT, JT
TWA (  амплитуда T  петли > 1,9  мкВ, ЧСС <
110 в мин ) 

Дисфункция левого
желудочка

% ФВ < 40 %
% кардиомегалия  
при рентгеноскопии.

Дисбаланс автономной
нервной системы

снижение вариа%  
бельности сер%
дечного ритма;
SDNN < 50 мс. 
сниженная чув%  
ствительность   
барорефлекса. 

HRT  ( TO >0:  
TS ≤ 2,5  ms/RR)

Резидуальная
ишемия миокарда

% депрессия ST при
нагрузочном тесте.
% ишемия миокарда
на удалении от зо%
ны инфаркта.
% эпизоды «немой»
ишемии миокарда.
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зависимым предиктором общей смертности и ВСС: для

экстрасистолии >10/час, чувствительность и специF

фичность были 42–54% и 74–82%, соответственно, для

прогноза аритмических событий. Исследования

MADIT и MUSTT показали, что сочетание неустойчиF

вой ЖТ с другими показателями, включая сниженную

ФВ и электрофизиологическое исследование (ЭФИ),

было эффективным при идентификации больных с выF

соким риском аритмической смерти [ 5].

Индуцируемость устойчивой желудочковой тахиF

кардии, во время ЭФИ у постинфарктных больных явF

ляется важным предиктором аритмических осложнеF

ний и ВСС. Однако, этот метод не может использоватьF

ся как скрининговый в связи с инвазивностью и высоF

кой стоимостью.

Пациенты группы риска – это лица, перенесшие

инфаркт миокарда, с ФВ менее 40 % и частой ЖЭ или

неустойчивой ЖТ. Индуцируемость устойчивой ЖТ

при внутрисердечном ЭФИ у этих больных колеблется

в диапазоне от 22 до 40 % . Хотя ЭФИ считается важF

нейшим методом стратификации риска ВСС, его прогF

ностическая значимость продолжает оставаться предF

метом дискуссии.

Электрокардиография высокого разрешения (ЭКГ

ВР)  – относительно простой, дешевый, неинвазивный

метод, благодаря которому может быть получена ценF

ная информация о электрофизиологических процесF

сах, протекающих в миокарде, что может иметь важное

значение для выявления больных из популяции “бесF

симптомных пациентов“, которые склонны к развиF

тию жизнеопасных нарушений сердечного ритма. НаF

личие поздних потенциалов желудочков ( ППЖ) являF

ется маркером аритмогенного субстрата, который моF

жет быть источником ЖТ.

Наиболее изученным и часто используемым в насF

тоящее время является временной анализ ЭКГ ВР, коF

торый заключается в идентификации поздних потенF

циалов желудочков (ППЖ), представляющих собой

низкоамплитудные (с поверхности тела — 5F20 мкВ)

высокочастотные (20F50Гц) электрические сигналы в

конце терминальной части комплекса QRS [5,12,23, 46,

54].

Показано, что ППЖ (рис.1) являются отражением

фрагментированной задержанной электрической акF

тивности, участвующей в генерации следовой деполяF

ризации одной или нескольких областей миокарда[39].

Их появление при органических поражениях сердечF

ной мышцы обусловлено удлинением пути проведения

электрического импульса вследствие разделения карF

диомиоцитов соединительной тканью и нарушения паF

раллельной ориентации мышечных волокон [23,33 ].

Внедрение в клиническую практику ЭКГ ВР расF

ширило возможности оценки риска возникновения

злокачественных желудочковых аритмий, ВСС и позF

Рис. 1. А — ЭКГ ВР пациента без признаков органического поражения сердца; ППЖ зарегистрированы не были.

В — Результаты временного анализа ЭКГ ВР у больного с постинфарктным кардиосклерозом; признаки ППЖ.
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волило выделять пациентов, нуждающихся в обязаF

тельном проведении внутрисердечного электрофизиоF

логического исследования [16, 17, 21, 22, 24, 30, 71].

У лиц без заболеваний сердца поздние потенциалы

желудочков регистрируются в 4 ?7 % случаев [10,11].У

больных ИБС частота встречаемости ППЖ колеблется

в пределах 21 F 42 % [24]. 

В настоящее время показано, что метод ЭКГ ВР не

должен ограничиваться только констатацией наличия

признаков поздних потенциалов предсердий и желуF

дочков. Вследствие высокой точности измерения усF

редненных кардиоциклов (их амплитудных и временF

ных характеристик) представляется возможность анаF

лиза параметров, которые значительно дополняют и

расширяют стандартное применение метода ЭКГ ВР.

Вероятно, анализ параметров QRS позволяет характеF

ризовать качество процесса возбуждения с других поF

зиций, в отличие от стандартных подходов с анализом

смещения сегмента ST и инверсии зубца Т [23].

В последнее время большое внимание исследоватеF

лей привлекает изучение ранее не исследованного параF

метра общей спектральной плотности фильтрованного

комплекса QRS (TotQRSRMS), не относящегося к криF

териям ППЖ. По данным ряда работэтот показатель с

высокой достоверностью позволяет оценивать степень

коронарной перфузии [23]. Снижение TotQRSRMS

свидетельствует о нарастании ишемии миокарда. ИзвеF

стно, что депрессия сегмента ST сопровождается сниF

жением амплитуды зубца R, что приводит к уменьшеF

нию общей площади под комплексом QRS, однако эти

изменения не всегда можно увидеть на стандартной

ЭКГ вследствие ее низкой разрешающей способности.

При этом, в отличие от обычной ЭКГ, ЭКГВР позволяF

ет оценивать смещение сегмента ST на уровне микроF

вольт по уменьшению общей спектральной плотности

фильтрованного комплекса QRS.

В ряде исследованияй было подтверждено, что сниF

жение TotQRSRMS на ЭКГВР является более чувствиF

тельным маркером ишемии миокарда, чем смещение

сегмента ST на обычной ЭКГ. 

Проведенные проспективные исследования покаF

зали, что поздние потенциалы желудочков у больных

ИБС могут предсказывать возникновение угрожающих

жизни аритмий. Было обследовано 2 110 больных ИБС,

и у 12F44% были обнаружены ППЖ. Частота аритмиF

ческих осложнений у 495 пациентов с ППЖ составила

15 F 29 % сравнительно с 1 F 5 % у 1615 больных, у котоF

рых во время ЭКГ ВР поздние потенциалы не были заF

регистрированы [ 39].

Регистрация зубца Р с поверхности тела с использоF

ванием ЭКГ ВР расширяет возможности использоваF

ния метода в клинической практике. В первую очередь

это касается пациентов, страдающих пароксизмальной

формой фибрилляции и трепетания предсердий

(ФП/ТП) [ 23, 36 ]. 

Установлено, что критериями поздних потенциалов

предсердий являются: продолжительность фильтроF

ванной волны Р (FiP) более 125 мс и среднеквадратичF

ная амплитуда последних 20 мс фильтрованной волны

Р (RMS20) меньше 3,0 мкВ [23]. 

По данным ряда авторов, ЭКГ ВР позволяет выявF

лять больных с высоким риском развития пароксизF

мальной мерцательной аритмии независимо от размера

левого предсердия по данным эхокардиографии, при

этом диагностическая ценность метода ЭКГ ВР для выF

явлении больных с пароксизмальной мерцательной

аритмией на фоне органических заболеваний сердца

выше, чем в случаях с идиопатической формой мерцаF

тельной аритмии [ 23]. 

При сопоставлении ЭКГ ВР с результатами других

методов ( суточное мониторирование ЭКГ, эхокардиогF

рафия) при различных формах ИБС получены протиF

воречивые данные. Показано, что, несмотря на достаF

точно высокую чувствительность и специфичность,

положительная предсказывающая ценность метода осF

тается небольшой (10F29 %). Гораздо выше (96F99 %)

предсказывающая ценность отрицательного результаF

та, что позволяет выделять группу больных невысокого

риска развития злокачественных желудочковых тахиаF

ритмий [ 23, 39 ].

В настоящее время вариабельность сердечного ритF

ма является одним из наиболее многообещающих марF

керов стратификации риска и оценки прогноза у больF

ных ИБС [2,4, 5,8, 9,15, 19, 20]. 

Наивысшие показатели ВСР регистрируются у здоF

ровых лиц молодого возраста, промежуточные — у

больных с различными органическими заболеваниями

сердца, в том числе с желудочковыми нарушениями

ритма, самые низкие — у пациентов с ХСН и лиц, пеF

ренесших эпизоды фибрилляции желудочков [75].

Рис 2. Пример ЭКГ ВР пациента c ПФП (левое предсер%
дие=4,2см.): продолжительность FiP более 130 мс., амплиту%
да терминальной части зубца Р (V20) ниже 2,5 мкВ.
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Органические изменения миокарда и, в особенносF

ти, инфаркт миокарда вносят значительные изменения

в регуляторные процессы автономной нервной систеF

мы [ 59, 75,78]:

• ишемия и инфаркт приводят к возникновению

областей как с симпатической, так и парасимпатичесF

кой денервацией миокарда, при этом возникает лоF

кальная гиперчувствительность к катехоламинам ;

• деструкция локальных желудочковых хеморецепF

торов, механорецепторов, как афферентных, так и эфF

ферентных нервных волокон, нарушает процессы взаF

имодействия с высшими нервными центрами. Это веF

дет к рассогласованности автономной регуляции и гиF

перактивности симпатических эфферентных влияний

с одновременным уменьшением протективных вагусF

ных рефлексов ;

• изменения в геометрии сердца в результате проF

цессов ремоделирования ведут к афферентной гиперсF

тимуляциии чувствительных нервных окончаний ;

• существуют экспериментальные данные о снижеF

нии эфферентной парасимпатической иннервации

сердца после инфаркта миокарда .

Из вышеописанных механизмов следует, что при

ИБС происходит существенная перестройка автономF

ной нервной системы сердца, что связано как с анатоF

мическими, так и функциональными сдвигами. Это веF

дет к нарушению как симпатических, так и парасимпаF

тических регуляторных влияний. Особого внимания

заслуживает активация симпатоFадреналовой системы

и снижение активности парасимпатического отдела

ВНС, связанные как с развитием общего адаптационF

ного синдрома, так и со значительной структурной пеF

рестройкой миокарда, что обуславливает увеличение

электрической нестабильности и склонность к возникF

новению фатальных нарушений сердечного ритма. 

Проведенные клинические исследования показали

значительную депрессию парасимпатической активF

ности в первые недели после перенесенного инфаркта

миокарда, что совпадает с периодом, когда риск возF

никновения злокачественных нарушений сердечного

ритма наивысший [75].

Kleiger et al. в рамках Multicenter PostFInfarction

Program оценивали SDNN на основании суточного моF

ниторирования по Холтеру на 11Fй день после инфаркF

та миокарда у 808 пациентов. Полученные данные поF

казали, что у пациентов с SDNN<50 мc вероятность

риска внезапной смерти была в 5,3 раза больше, чем у

пациентов с SDNN>100 мс[46].

Позднее Cripps et al.подтвердил, что показатель ВСР

для прогнозирования риска сердечной смерти и желуF

дочковой тахиаритмии в группе 177 пациентов с посF

тинфарктным кардиосклерозом, равнялся 7, в то время

как другие параметры (низкая фракция выброса левого

желудочка, поздние потенциалы желудочков) имели

показатель вероятности риска 2,2 – 4,3 [29].

Анализ ВСР в частотной области (рис.3) применяF

ется, в первую очередь, для выявления и оценки периF

одических составляющих сердечного ритма. При коF

ротких записях (5 минут) выделяют три главных спектF

ральных компонента, которые соответствуют диапазоF

нам дыхательных волн и медленных волн 1Fго и 2Fго

порядка. В западной литературе соответствующие комF

поненты получили названия высокочастотных (HFF

high frequency), низкочастотных (LFF low frequency) и

ниже низкочастотных (VLFF very low frequency). При

анализе длительных записей выделяют также ультраF

низкочастотный компонент (ULFF ultra low frequency)

[41, 75]. 

Снижение доли HF до 8F10 % на коротких записях

указывает на смещение вегетативного баланса в стороF

ну преобладания симпатического отдела. Если же велиF

чина HF падает ниже 2F3%, то можно говорить о резF

ком преобладании симпатической активности. В этом

случае существенно уменьшаются также показатели

RMSSD и pNN50 [75]. 

Доказана связь снижения ВСР с наличием и стеF

пенью тяжести ХСН. Saul et al., изучая ВСР у 25 пациF

ентов с ХСН IIIFIV функционального класса, показали

снижение мощности спектра всех частот, особенно выF

соких, что можно связать с уменьшением вагусной акF

тивности и относительной сохранностью симпатичесF

ких модуляций[60, 65, 75]. 

Рабочей группой по изучению ВСР при ЕвропейсF

ком обществе кардиологов и СевероFАмериканском

обществе электрофизиологов были сделаны следуюF

щие основные выводы о клиническом значении аналиF

за вариабельности ритма у больных ИБС [75].

1. Сниженная ВСР является самостоятельным

прогностическим фактором повышенного риска возF

никновения угрожающих жизни желудочковых аритF

Рис. 3. Пример графика спектра ВСР. 
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мий и внезапной смерти у больных, перенесших инF

фаркт миокарда.

2. Для оценки прогноза ВСР целесообразно опредеF

лять не ранее, чем через 1 неделю после инфаркта миоF

карда или перед выпиской больного из стационара.

3. Прогностическая значимость ВСР возрастает

при увеличении продолжительности записи ЭКГ, поF

этому, с целью стратификации больных по группам

риска, рекомендуется 24Fчасовая регистрация ЭКГ;

анализ 5Fминутной записи ЭКГ может быть использоF

ван в качестве скринингFметода для выявления пациF

ентов, нуждающихся в более детальном обследоваF

нии.

4. Величина стандартного отклонения средней всех

синусовых интервалов RFR за 24 часа (SDNN) менее 50

мс или “индекс вариабельности” менее 15 свидетельF

ствуют о высоком риске возникновения устойчивой

желудочковой тахикардии и внезапной смерти.

5. Прогностическая значимость ВСР возрастает в

сочетании с показателями сократимости левого желуF

дочка, данными мониторирования ЭКГ и сигналFусF

редненной ЭКГ.

Тем не менее, до сих пор не определено оптимальF

ное время после острого инфаркта миокарда, когда неF

обходимо проводить исследование ВСР для получения

диагностически значимой информации. Наличие жеF

лудочковой экстрасистолии может существенно затF

руднять интерпретацию полученных данных, особенно

при спектральном анализе ВСР. Некоторые авторы

указывают также на относительно низкую потенциальF

ную прогностическую ценность метода. ИспользоваF

ние диагностических устройств, которые одновременF

но с ВСР могут измерить еще и частоту, и характер жеF

лудочковых аритмий, поздние желудочковые и предсеF

рдные потенциалы, вариабельность сегмента ST, дисF

персию реполяризации, может заметно улучшить страF

тификацию пациентов с высоким риском возникновеF

ния внезапной сердечной смерти.

Пока также не существует ответа на вопрос: отноF

сится ли снижение ВСР к патогенетическим механизF

мам ВСС или оно является только показателем дисбаF

ланса между симпатической и парасимпатической

нервной системой и отражает тяжесть течения ишемиF

ческой болезни сердца.

«Турбулентность сердечного ритма (HRT)» — физиF

ологический двухфазный ответ синусового узла на жеF

лудочковую экстрасистолу, состоящий из короткого

периода увеличения ЧСС с последующим урежением

синусового ритма [ 53, 54].

Используют два числовых выражения турбулентF

ности: начальная (ТО) и наклонная (ТS). Начальная

турбулентность определяется как отношение разности

между первыми двумя синусовыми интервалами, слеF

дующими после компенсаторной паузы (RR1+RR2) и

двумя интервалами, предшествующими экстрасистоле

(RRF2+RRF1) к сумме двух предэктопических синусоF

вых интервалов.

Наклонная турбулентность — это максимальный

позитивный наклон оцениваемой линии регресса, опF

ределяемый по любой последовательности пяти синуF

совых интервалов в пределах двадцати постэкстрасисF

толических интервалов (рис. 4).

В ходе клинических исследований было наглядно

продемонстрировано, что у пациентов с постинфарF

ктным кардиосклерозом, имеющих высокий риск разF

вития аритмических осложнений, турбулентность серF

дечного ритма значительно снижена или отсутствует.

Исследования позволили также определить оптимальF

ные критерии для ТО и TS [53.54, 68]. В частности, знаF

чения начальной турбулентности в норме должны быть

меньше, либо равны 0 (ТО < 0), а ТS – больше 2,5

мс/RR. Помимо этого, была выявлена корреляция

между турбулентностью и внезапной смертью [54,68]. 

Продолжительность и дисперсия интервала QT исF

пользуется для оценки электрической нестабильности

миокарда у больных ИБС. Общепризнанным станоF

вится мнение, что выявленные различия в длительносF

ти интервала QT могут быть мерой негомогенности

процессов реполяризации, что является электрофизиоF

логическим субстратом для возникновения фатальных

желудочковых тахиаритмий [6, 8, 13, 21, 26, 40, 50, 57,

58, 70, 77, 78 ]. 

Значительное преобладание дисперсии интервала

QT в группе пациентов со стенокардией напряжения

IIFIV ФК подтвердило концепцию о прогностической

ценности данного показателя [52]. Термин «дисперсия

интервала QT» (QTd) был сформулирован как разность

между максимальным и минимальным значениями

интервала QT в 12 стандартных отведениях. 

У здоровых людей значения дисперсии интервала

QT составляют 20F50 мс, в то время, как у пациентов с

постинфарктным кардиосклерозом дисперсия QT равF

на 60F80 мс [41, 45], а при синдроме удлиненного QT F

150F200 мс [14,41].

Кроме того, в исследовании М.Маlik показано, что

имеют место возрастные изменения интервала QT и

дисперсии [55].

Рис.4. Пример измерения турбулентности сердечного рит%
ма : TO и TS. 
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Продолжительность самого интервала QT находитF

ся в зависимости от многих факторов F например, часF

тоты сердечных сокращений (чем чаще ритм, тем короF

че QT), пола (у женщин длительность интервала QT

больше, чем у мужчин), в связи с чем при расчетах исF

пользуется корригированная величина QT (QTc).

European Agency for the Evaluation of Medical Product

предлагает следующую трактовку продолжительности

корригированного интервала QT:

• нормальная – менее 430 мс для мужчин или 450

для женщин

• пограничная – 430F450 мс для мужчин или 450F

470 мс для женщин

• удлиненная – более 450 мс для мужчин или 470 мс

для женщин.

Показано, что если у пациента при приеме лекарF

ственного препарата появилось удлинение QTc на 30F

60 мс, то это должно вызывать определенную настороF

женность относительно действия препарата. АбсолютF

ное удлинение QTc свыше 500 мс и относительное увеF

личение F более, чем на 60 мс, следует рассматривать

как угрозу развития желудочковых тахиаритмий.

По мнению некоторых авторов TpеакTendFинтервал

обеспечивает надежную оценку реполяризации, так

как практически не зависит от модулирующих фактоF

ров. Дополнительно было предложено рассчитывать

величину QТpeak (расстояние между началом компF

лекса QRS и максимальной точкой на вершине зубца

Т), так как она характеризует наиболее значимую часть

реполяризации желудочков [66].

А.Э. Радзевич с соавт. показал, что увеличение

QTd>90 мс в раннем периоде инфаркта миокарда являF

ется прогностическим признаком фатального исхода в

госпитальном периоде [18]. 

Несмотря на повышенный интерес к дисперсии QT,

она до сих пор изучалась на небольшой группе пациенF

тов, перенесших инфаркт миокарда. До настоящего

времени недостаточно определена роль дисперсии инF

тервала QT в патофизиологических механизмах аритF

могенеза; дискутабельным остается вопрос о том, являF

ется ли дисперсия реполяризации отражением сущестF

вования в миокарде зон с замедленным проведением

сердечного импульса, по аналогии с ППЖ, или связана

с нарушением автономной регуляцией сердечной деяF

тельности. Существуют противоречивые данные о диF

агностической значимости метода. Отсутствуют обF

щепринятые критерии нормы и патологии, которые

могли бы быть использованы для идентификации паF

циентов высокого риска. Большинство исследований

до настоящего времени проводится вручную, что моF

жет вносить определенную долю субъективизма в интеF

рпретацию результатов. Часть авторов приводят реF

зультаты автоматического анализа дисперсии интерваF

ла QT, c использованием кардиорегистраторов и прикF

ладных компьютерных программ. В то же время покаF

зано, что использование таких подходов пока техниF

чески несовершенно и может вносить ошибки в измеF

рения, приводя к ложным выводам .

В настоящее время электрическая альтернация зубF

ца Т ( TWA) рассматривается как многообещающий

предиктор развития злокачественных нарушений ритF

ма сердца у больных ИБС. 

Понятие «электрическая альтернация» характеризуF

ется наличием морфологической разнородности электF

рокардиографических комплексов — изменение форF

мы, полярности или амплитуды зубца Т в нескольких,

следующих друг за другом, кардиоциклах [69,72].. 

Показано, что вероятность внезапной смерти резко

увеличивается при наличии признаков изменения Т –

волны [72,74].

В зависимости от возможности визуализации измеF

нений зубца Т альтернацию условно подразделяют на

макроF и микроальтернацию. 

Прогностическая значимость макроальтернации,

как возможного предиктора риска возникновения

аритмических осложнений у больных ИБС, до конца

не ясна в связи со сложностью интерпретации данных

обычной ЭКГ. Для оценки микроальтернации испольF

зуется спектральный метод компьютерного анализа

ЭКГ, который позволяет выявлять изменения ТF волF

ны, незаметные на стандартной электрокардиограмме.

Метод основан на измерении уровня отклонения от

изолинии точек, составляющих зубец Т в 128 последоF

вательных сердечных сокращениях, и переводе их, при

помощи быстрого преобразования Фурье, в спектр

мощности колебаний[62, 63.64]. 

Тест на микроальтернацию считается положительF

ным, если:

1) амплитуда ТF петли > 1,9 мкВ ( при отношении

сигнал / шум >3,0) в течение времени большего, чем 1

минута;

2) частота сердечных сокращений меньше, чем 110

ударов в минуту.

По данным D. Rosenbaum et al.[64], чувствительF

ность метода как предиктора возникновения опасных

аритмий составляет 81 %, а специфичность – 84 %.

Сходные данные получены и другими авторами[34, 38,

42, 44]. 

Заключение
Существующую в клинической кардиологии ситуаF

цию можно охарактеризовать следующим образом:

последние два десятилетия во всем мире отмечается

значительный рост интереса к вопросам профилактики

синдрома ВСС больных, перенесших острый инфаркт

миокарда. Это привело к внедрению в клинические исF

следования новых неинвазивных методов, позволяюF

щих на основании оценки различных патогенетичесF

ких механизмов аритмогенеза проводить стратификаF

цию риска ВСС. За последние годы накоплен значиF
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тельный материал по использованию в клинической

практике индивидуальных методов (ЭКГВР, математиF

ческие методы анализа ритма сердца, эхокардиограF

фия, СМЭКГ, оценка дисперсии интервала QT). СтаF

новится ясно, что различные параметры, используемые

в целях прогнозирования фатальных желудочковых таF

хиаритмий, должны использоваться только совместно.

Это логически вытекает из гипотезы о многофакторF

ности риска ВСС, что определяет необходимость строF

ить подходы к оценке этого риска с учетом многих

звеньев патогенеза синдрома последней. Такая стратеF

гия позволит значительно увеличить положительную

предсказательную ценность и уменьшить недостатки

каждого из используемых методов. 

Показано, что сочетание различных тестов улучшаF

ет их прогностическую ценность, хотя положительная

предсказывающая ценность редко достигает величины

более 40% [5? 43]. 

Однако пока неизвестно, какие факторы полезны и

доступны для oбъединения с параметрами, характериF

зующими ВСР, рефрактерность и ППЖ для стратифиF

кации риска злокачественных желудочковых тахиаритF

мий. Не определена приоритетность используемых

маркеров, их прогностичекая значимость при комплеF

ксном использовании. 

Следует также установить: останутся ли прежними

градации отдельных факторов риска, известные при

индивидуальном их использовании, при многофакF

торном анализе? Предстоит также дать ответ на вопF

рос: какое сочетание параметров может обладать наиF

большей диагностической и прогностической значиF

мостью в настоящее время , когда широко используF

ется тромболизис и интервенционные методы лечеF

ния ИБС.

Использование уже существующих и создание ноF

вых интегральных показателей индивидуальных марF

керов риска может способствовать дальнейшему развиF

тию комплексного подхода в оценке электрической

нестабильности миокарда и стратификации риска возF

никновения ВСС у больных ИБС . 

С остальными источниками (18�78) можно ознакомиться в редакции.

Поступила 12/03H2006

Abstract

Understanding and further investigation of interacting various functional and structural factors, increasing fatal ventricuH

lar tachyarrhythmia risk, is an important task. By solving it, we could develop new approaches in prevention and treatment of

sudden cardiac death. The review describes the role of nonHinvasive ECG methods role in coronary heart disease patients, as

these methods can provide valuable information on individual predisposition for lifeHthreatening arrhythmias. 

Keywords: Sudden cardiac death, risk factors, ECG prognostic role, ventricular arrhythmias.


