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Неоднородность реполяризации желудочков, проF

являющаяся на электрокардиограмме (ЭКГ) в виде

дисперсии интервала QT (QTd), безусловно, является

проявлением преходящей ишемии миокарда [15]. Но в

практическом плане QTd в качестве критерия ишемии

миокарда используется гораздо реже, чем традиционF

ные критерии ишемии миокарда в виде диагностичесF

ки значимого смещения сегмента ST. Показатели QTd,

оцененные на максимальных значениях ЧСС, в отлиF

чие от показателей, измеренных в условиях эусистоF

лии, в значительной степени повышает чувствительF

ность и специфичность метода [1]. Однако, ЧССFзавиF

симый характер смещения сегмента ST и QTd в больF

шей степени характеризует болевую ишемию, безболеF

вые же эпизоды ишемии миокарда зачастую возникают

на меньших значениях ЧСС, а в ранние утренние часы

иногда возникают на значениях ЧСС меньших, чем

среднесуточные [13]. В связи с этим, показатели QTd у

больных с безболевой ишемией миокарда (БИМ) более

целесообразно оценивать на фоне максимального смеF

щения сегмента ST и таким образом увеличивать разреF

шающую способность метода в выявлении косвенных

критериев приходящей ишемии миокарда.

Значимость оценки степени коронарного атероскF

лероза у больных с БИМ более высока, чем у больных

с типичной стенокардией, в силу того, что боль являF

ется критерием изменения поведенческих реакций

(прекращения физической нагрузки, приема антианF

гинальных препаратов), в отличие от больных с полF

ностью БИМ, выявить которые можно только

инструментальными методами исследования, а небF

лагоприятное прогностическое значение БИМ тесно

коррелирует со степенью выраженности коронарного

атеросклероза [6].

Целью нашей работы была оценка взаимосвязи

степени коронарного атеросклероза и показателей

СМ ЭКГ – таких, как QTd, и общей продолжительF

ности ишемии миокарда у больных ИБС с различныF

ми типами БИМ.

Материал и методы
В исследование включены 294 больных (198 мужF

чин и 96 женщин; средний возраст – 57,9±7,6 лет) с

БИМ на фоне ИБС, подтвержденной документально

перенесенным инфарктом миокарда, положительной

пробой тредмилметрии или положительным ишемиF

ческим тестом чреспищеводной электрокардиостиF

муляции, диагностически значимым коронарным

атеросклерозом по данным коронароангиографии

(КАГ) и безболевыми эпизодами ишемии миокарда

по данным суточного мониторирования электрокарF

диограммы (СМЭКГ). В зависимости от типа БИМ

по P.Cohn [12], в 1Fю группу были включены 48 больF

ных с полностью безболевыми проявлениями ИБС

(1Fй тип БИМ), во 2Fю группу были включены 70

больных с эпизодами БИМ, перенесших ранее инF

фаркт миокарда (2Fй тип БИМ), и 3Fю группу состаF

вили 176 больных, у которых типичные приступы стеF

нокардии сочетались с эпизодами БИМ (3Fй тип

БИМ). 

СМЭКГ проводили всем пациентам с помощью 3F

канального мониторного кардиокомплекса «Кама» и

оригинальной программы «DiaCard», версия 2,0

(ОАО «Медиком», Москва). Оценку преходящей

ишемии миокарда производили по традиционным

критериям в виде смещения сегмента ST свыше 100

мкВ с определением характера смещения по двум

сопряженным точкам, находящимся на расстоянии
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60 и 80 мсек от точки j длительностью более 1 минуF

ты. Кроме того, оценивали: максимальное смещение

сегмента ST во время эпизода БИМ (мкВ); миниF

мальное ЧСС, индуцирующее эпизод БИМ; общую

продолжительность эпизодов БИМ (мин/сутки) и

интегральный показатель площади смещения сегF

мента ST как произведение общей продолжительносF

ти эпизодов БИМ и величины смещения сегмента ST

(мин/мкВ). Оценку QTd, как разность между максиF

мальным и минимальным значениями интервала QT

в разных отведениях, производили на максимальных

значениях смещения сегмента ST. В отведениях, в коF

торых достоверная оценка окончания зубца Т оказыF

валась затруднительной, использовалась опция прогF

раммы «DiaCard», позволяющая пятикратно увелиF

чить масштаб электрокардиосигнала и, таким

образом, уточнить количественные критерии окончаF

ния желудочкового комплекса. Анализировали тольF

ко те желудочковые комплексы, характер синусового

происхождения которых не вызывал сомнений. В исF

следование включали только тех больных, у которых

во время СМЭКГ было достигнуто диагностически

значимое смещение сегмента ST.

КАГ проводили всем пациентам по стандартной

методике (M. Jadkins, 1967) с модифицированной коF

личественной оценкой нарушения коронарного кроF

вотока в измененных артериях и коллатералях в балF

лах по формуле: 

ΣК = (СНК х СУ) х КПС;

ΣК – суммарное поражение коронарного русла; 

СНК – степень нарушения кровотока (отсутствие

кровотока – 4 балла; незначительный поток контрасF

та с неполным заполнением дистальных сосудов – 3

балла; медленное дистальное наполнение с полным

заполнением дистальных сосудов – 2 балла; хороший

антеградный поток с быстрым смыванием контраста

– 1 балл); 

СУ – сегментарный уровень пораженной артерии

(1 балл – дистальный сегмент артерии; 2 балла –

средний сегмент артерии; 3 балла – проксимальный

сегмент артерии); 

КПС – количество пораженных сегментов [14,17]. 

Обработку полученных данных производили с поF

мощью программ Microsoft Excel, Microsoft Access.

Результаты
Из 294 больных с доказанной ИБС, у которых быF

ли выявлены эпизоды БИМ, 48 (16,3%) составили

больные с полностью безболевыми проявлениями

ИБС (1 тип БИМ), 70 (23,8%) больных с эпизодами

БИМ, перенесших ранее инфаркт миокарда (2Fй тип

БИМ) и 176 (59,9%) больных, у которых типичные

приступы стенокардии сочетались с эпизодами БИМ

(3Fй тип БИМ). 

Из представленных в табл. 1 данных видно, что

максимальное смещение сегмента ST во время эпизоF

да ишемии миокарда было достоверно большим в 3Fй

группе больных и на 21,0% превышало этот показаF

тель во 2Fй группе; достоверного различия по этому

показателю между больными 1Fй и 3Fй группы не отF

мечалось, а в 1Fй группе этот показатель достоверно

превышал на 13,7% аналогичный показатель 2Fй

группы больных.

Минимальное ЧСС, индуцирующее эпизод БИМ

в 1Fй группе, достоверно превышало на 7,7% этот поF

казатель только во 2Fй группе; достоверного различия

между 1Fй и 3Fй группами, а также между 2Fй и 3Fй

группами выявлено не было.

Максимальная общая продолжительность ишеF

мии миокарда отмечалась во 2Fй группе больных и с

высокой степенью достоверности (р<0,001) на 59,3%

превышала аналогичный показатель 1Fй группы и на

25,7% (р<0,05) – показатель 3Fй группы, несмотря на

то, что количественные показатели ишемии миокарF

Таблица 1 
Показатели различных типов БИМ по данным СМ ЭКГ и степени поражения коронарного русла по данным КАГ

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа р1�2 р1�3 р2�3

n=48, (М±m) n=70, (М±m) n=176, (М±m)

Максимальное смещение 
сегмента ST во время 
эпизода ИМ, мкВ 148,4±7,8 128,2±7,5 162,1±7,9 13,7% <0,05 8,5% н/д 21,0% <0,05

Минимальное ЧСС, индуциру�
ющее эпизод БИМ 98,5±3,7 91,0±3,8 94,5±4,1 7,7% <0,05 4,1% н/д 3,8% н/д

Общая продолжительность 
эпизодов БИМ, мин /сутки 48,5±5,2 119,0±7,8 88,5±8,1 • 59,3% <0,001 47,2% <0,05 25,7% <0,05

Площадь смещения сегмента 
ST, мин /мкВ 7104,9±235,0 11648,6±341,4 15228,4±412,2 39,1% <0,001 53,4% <0,001 23,6% <0,05 

dQT, мсек 38,2±3,2 65,9±3,7 52,1±3,6 42,1% <0,001 26,7% <0,05 21,0% <0,05

SК (суммарное поражение 
коронарного русла), баллы 19,0±1,5 42,0±3,4 25,0±1,8 54,8% <0,001 24,0% <0,05 40,5% <0,001

Примечание: • – общая продолжительность эпизодов ишемии миокарда в 3�й группе больных включает в себя продолжитель�
ность болевой и безболевой ишемии миокарда. 
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да в этой группе были представлены как болевыми,

так и безболевыми эпизодами; продолжительность

ишемии миокарда в 3Fй группе больных достоверно

(на 47,2%) превышала продолжительность ишемии

миокарда в 1Fй группе.

Площадь смещения сегмента ST была максимальF

ной в 3Fй группе больных и достоверно превышала

(на 23,6%, р<0,05) этот показатель 2Fй группы и с

большей степенью достоверности (на 53,4%, р<0,001)

– показатель 1Fй группы. При этом площадь смещеF

ния сегмента ST в 1Fй группе была достоверно ниже

(на 39,1%) показателя 2Fй группы.

Дисперсия интервала QT была выявлена у 44

(91,7%) больных 1Fй группы, у 70 (100 %) больных 2Fй

группы и у 168 (95,5%) больных 3Fй группы; при этом

максимальное ее значение отмечалось во 2Fй группе

больных, которое достоверно превышало показатель

1Fй группы на 42,1% ((р<0,001) и на 21,0% (р<0,05) –

показатель 3Fй группы.

Показатель суммарного поражения коронарного

русла преобладал во 2Fй группе больных и превышал

на 54,8% (р<0,001) показатель 1Fй группы и на 40,5%

(р<0,05) – показатель 3Fй группы. При этом  показаF

тели ΣК в 1Fй и 3Fй группах достоверно различались в

пользу увеличения показателя в 3Fй группе на 24,0%

(р<0,05).

Обсуждение 
Частота выявления БИМ у больных со стабильF

ным течением ИБС составляет от 8 до 93% [16]. При

этом в структуре БИМ, чаще всего, выявляются эпиF

зоды, сочетающиеся с типичными приступами стеноF

кардии (III тип БИМ по P.Cohn), которые и являются

побудительной причиной проведения ЭКГFнагрузочF

ных проб, эхокардиографии, стрессFэхокардиограF

фии и коронароангиографии. БИМ у больных стеноF

кардией выявляется в 54F96% случаев [2]. Частота выF

явления БИМ у больных с постинфарктным кардиоF

склерозом (II тип БИМ по P.Cohn) в значительной

степени уступает выявляемости БИМ III типа и сосF

тавляет от 10 до 30%, что обусловлено снижением инF

формативности ЭКГFнагрузочных проб при наличии

рубцовой зоны в миокарде и требует либо изменений

стандартных ЭКГ отведений для ХМ с целью увелиF

чения их разрешающей способности, либо использоF

вания другой диагностической методики (например,

стрессFэхокардиографии) [5]. Наименьшая частота

выявляемости, не превышающая 8%, отмечается у

больных с полностью безболевыми эпизодами ишеF

мии миокарда (I тип БИМ по P.Cohn), что обусловлеF

но контингентом пациентов этой группы – с отсутF

ствием клинических проявлений ИБС, но имеющих

значимые модифицируемые и немодифицируемые

факторы риска ИБС, и БИМ у которых выявляется

при скрининге по поводу первичной профилактики

ИБС [3]. В нашей работе больные с сочетанием стеF

нокардии и БИМ в структуре БИМ составили 59,9%,

безболевые эпизоды на фоне постинфарктного карF

диосклероза отмечены у 23,8% больных, а полностью

безболевые эпизоды отмечались у 16,3% больных.

Большее количество больных ИБС с I типом БИМ,

выявленных в нашей работе, по сравнению с другими

исследованиями, поFвидимому, обусловлено целеF

направленным проведением диагностического поисF

ка в отношении ишемии миокарда у пациентов с наF

личием факторов риска ИБС (в первую очередь, гиF

перхолестеринемии).

При оценке количественных характеристик эпиF

зодов ишемии миокарда большинство авторов единоF

душны в том, что смещение сегмента ST во время

приступа стенокардии достоверно больше, чем во

время эпизода БИМ, что обусловлено единым ступеF

необразным механизмом развития эпизода ишемии

миокарда, на вершине которого находится приступ

стенокардии, а БИМ, как критерий несколько меньF

ших морфофункциональных изменений в кардиомиF

оцитах, непосредственно ему предшествует [2]. В наF

шей работе максимальное смещение сегмента ST во

время эпизода ишемии миокарда отмечено в 3Fй

группе больных, что, безусловно, связано с болевой

составляющей в общей структуре эпизодов ишемии

миокарда. Частота эпизодов ишемии миокарда, сопF

ровождающихся смещением сегмента ST свыше 200

мкВ и характеризующих синдром «ствола левой короF

нарной артерии», по данным КАГ, не превышает в обF

щей структуре диагностически значимого коронарF

ного атеросклероза 3% [8,13], а в нашей работе

данная частота составила менее 2%, что достоверно

не повлияло на показатели максимального смещения

сегмента ST в 3Fй группе в целом.

Минимальное ЧСС, индуцирующее ишемию миоF

карда, является при проведении ХМ ЭКГ критерием

оценки функционального класса стенокардии напряF

жения при стабильном течении ИБС [8], и значения

ЧСС при БИМ, поFвидимому, также можно рассматF

ривать как критерий степени выраженности БИМ.

Достоверно больший показатель ЧСС, индуцируюF

щей эпизоды БИМ в 1Fй группе, вероятно, свидетельF

ствует о меньшей степени ее выраженности по сравF

нению с другими группами больных.

Общая продолжительность ишемии миокарда, выF

явленная при ХМ ЭКГ, по мнению большинства автоF

ров, определяет прогноз заболевания [2, 4]. Так, ее

превышение свыше 60 минут за сутки регистрации

достоверно увеличивает число случаев острых короF

нарных событий и внезапной смерти [8]. Полученные

в нашей работе максимальные значения продолжиF

тельности БИМ у больных с постинфарктным кардиF

осклерозом, безусловно, объясняются наличием зоны

ишемии миокарда вокруг рубцовой зоны. При этом
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методологические особенности выбора отведений,

повышающих разрешающую способность метода, для

проведения ХМ ЭКГ приобретают особую значимость

в этой группе больных: с одной стороны, рубцовая

электрически нейтральная зона миокарда скрывает

традиционные критерии преходящей ишемии миоF

карда, с другой – постоянно существующая зона ишеF

мии вокруг рубца требует очень точной постановки

электродов для ее выявления. Кроме того, степень выF

раженности ишемии миокарда вокруг рубцовой зоны

можно рассматривать в качестве критерия степени наF

рушения коллатерального коронарного кровообращеF

ния в областях, непосредственно прилегающих к зоне

постинфарктного кардиосклероза.

Интегральный показатель ХМ ЭКГ – площадь

смещения сегмента ST, – часто используемый в комF

мерческих системах мониторирования как наиболее

информативный в отношении качественных и колиF

чественных показателей ишемии миокарда, а также

прогностических показателей [7], в нашей работе воF

шел в определенное противоречие с общей продолF

жительностью ишемии миокарда. Так, общая продолF

жительность ишемии миокарда наиболее значима у

больных ИБС с постинфарктным кардиосклерозом, а

максимальная площадь смещения сегмента ST отмеF

чена в группе больных с сочетанием болевых и безбоF

левых эпизодов, что, с определенной степенью остоF

рожности, позволяет рассматривать как прогностиF

ческие интегральные, самостоятельно значимые поF

казатели приходящей ишемии миокарда.

Максимально электрически неоднородная зона,

включающая в себя рубцовую, ишемическую и неизF

мененную область миокарда, у больных с постинфарF

ктным кардиосклерозом характеризует и максимальF

ные значения QTd у этой категории пациентов.

Именно электрическая гетерогенность миокарда и

является субстратом возникновения жизнеопасных

нарушений сердечного ритма, лежащих в основе внеF

запной смерти у больных ИБС [10,11]. Наши данные

также подтверждают достоверно большие значения

QTd у больных с постинфарктным кардиосклерозом

по сравнению с группой больных ИБС, у которых соF

четаются болевые и безболевые эпизоды; с большей

степенью достоверности QTd превышает во 2Fй групF

пе показатель больных, у которых отмечаются только

БИМ.  

Суммарное поражение коронарного русла, оцененF

ное по критериям Sheehan F.H., наиболее значимым

является у больных с постинфарктным кардиосклероF

зом, что объясняется отсутствием коронарного кровоF

тока в инфарктFсвязанной артерии на протяжении несF

кольких сегментов [14]. Значение суммарного поражеF

ния коронарного русла у больных 3Fй группы нескольF

ко меньшее, чем во 2Fй и 1Fй группах.

Резюмируя полученные данные, следует отметить,

что только некоторые из традиционных показателей,

характеризующих тяжесть течения ИБС, имеют пряF

мую корреляционную связь со степенью и распростраF

ненностью коронарного атеросклероза. Так, максиF

мальное суммарное поражение коронарного русла, отF

меченное у больных с постинфарктным кардиосклероF

зом, имеет прямую взаимосвязь с максимальными знаF

чениями QTd и общей продолжительностью БИМ и

обратную корреляционную связь с минимальной ЧСС,

индуцирующей БИМ, и с максимальным смещением

сегмента ST во время эпизода ишемии миокарда. При

этом достоверно меньшее суммарное поражение короF

нарного русла, отмеченное у пациентов с сочетанием

болевых и безболевых эпизодов ишемии миокарда,

коррелирует с меньшим значением QTd и, в то же вреF

мя, с максимальным значением смещения сегмента ST

и максимальной площадью смещения сегмента ST. Не

вызывают противоречий только данные, полученные в

группе больных с полностью безболевыми эпизодами,

которые свидетельствуют о том, что на фоне миниF

мального суммарного поражения коронарного русла

отмечаются и минимальные значения QTd, площади

смещения сегмента ST, общей продолжительности

эпизодов БИМ, и более высокий показатель ЧСС, инF

дуцирующей БИМ.

Выводы
1. Максимальное поражение коронарного русла у

больных с БИМ при стабильном течении ИБС отмеF

чено в группе больных, у которых БИМ сочетается с

постинфарктным кардиосклерозом; достоверно меньF

шая степень коронарного атеросклероза отмечается в

группе больных, у которых БИМ сочетается со стеноF

кардией. 

2. У больных БИМ отмечается прямая корреляциF

онная зависимость между степенью поражения короF

нарного русла, QTd, общей продолжительностью ишеF

мии миокарда и обратно пропорциональная зависиF

мость от ЧСС, индуцирующей ишемию миокарда.

3. Не отмечено прямой зависимости между стеF

пенью поражения коронарного русла в целом, максиF

мальным смещением сегмента ST во время эпизода

ишемии миокарда и площадью смещения сегмента ST.
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Литература

Abstract
The interaction of coronary atherosclerosis severity, according to coronaroangiography data, and 24Jhour electrocardioJ

graphy (ECG) monitoring parameters, qualitatively and quantitatively characterizing transient myocardial ischemia, was

investigated in 294 coronary heart disease (CHD) patients with various types of painless myocardial ischemia (PMI; P.F.

Cohn). Among CHD and PMI patients, the majority demonstrated PMI and angina combination (59,9%), with lower prevaJ

lence of PMI and postJinfarction cardiosclerosis (23,8%), or PMI only (16,3%). Maximal coronary pathology severity, corJ

relating with maximal QT interval dispersion (QTd) and total myocardial ischemia duration, was observed in patients with

PMI ad postJinfarction atherosclerosis.

Keywords: Coronaroangiography, 24Fhour ECG monitoring, painless myocardial ischemia, QT interval dispersion,

total myocardial ischemia duration.
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