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Цель. Изучение прогностической значимости неинвазивных электрофизиологических показателей

в отношении аритмических событий и кардиальной летальности у больных ишемической болезнью

сердца (ИБС) при длительном наблюдении.
Материал и методы. Проспективно было обследовано 97 человек с ИБС (средний возраст 60,8±10 лет;

средняя фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) – 50±13%). Пациенты были разделены на две

группы: с ФВ ЛЖ более 40% (n = 66) и с ФВ ЛЖ 40% и менее (n = 31). Всем пациентам было выполнено

суточное холтеровское мониторирование с вычислением: микровольтной альтернации Т-волны

(MTWA), показателей электрокардиографии высокого разрешения (ЭКГ ВР), длительности и суточной

дисперсии Q–T, турбулентности и вариабельности ритма сердца. Большинство пациентов (89%)

подверглось реваскуляризации миокарда в период наблюдения или ранее.

Результаты. В течение 25±11 мес наблюдения жизнеугрожающие аритмии были зарегистрированы

у 11 (11%) пациентов, 5 (8%) – в группе с нормальной ФВ ЛЖ, 6 (18%) – в группе со сниженной ФВ ЛЖ.

Кардиальная летальность составила 8% в общей группе: 3 и 19% для каждой из групп. Предикторами
жизнеугрожающих аритмий в общей группе послужили: длительность фильтрованного QRS (P < 0,05);
патологическая турбулентность ритма сердца (ТРС) (Р = 0,01) и turbulence slope (TS) (P < 0,01).

Последние два показателя явились предикторами кардиальной летальности в общей группе

(Р = 0,002 и P < 0,0001 соответственно). Патологическая ТРС явилась независимым предиктором
жизнеугрожающих аритмий, согласно регрессионному анализу Кокса (P < 0,01). В группе пациентов

с ФВ ЛЖ более 40% предикторами жизнеугрожающих аритмий послужили поздние потенциалы
желудочков (ППЖ) при ЭКГ ВР (Р = 0,043). В группе пациентов с ФВ ЛЖ 40% и менее ни один
из рассчитанных показателей не влиял на развитие аритмий. Предикторами кардиальной летальнос-

ти в этой группе послужили: не отрицательный тест на MTWA (Р = 0,018) и turbulence onset (TО)
(Р = 0,02).

Заключение. Патологический тест на ТРС является независимым предиктором жизнеугрожающих
аритмий среди больных ИБС и достоверно влияет на кардиальную летальность. Поздние потенциалы
желудочков способны предсказывать развитие жизнеугрожающих аритмий среди пациентов

с сохранной ФВ ЛЖ. Не отрицательный тест на MTWA и патологический ТО ассоциированы
с кардиальной летальностью среди пациентов со сниженной ФВ ЛЖ.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: внезапная сердечная смерть; злокачественные аритмии; микровольтная
альтернация Т-волны; ЭКГ высокого разрешения; поздние потенциалы желудочков; длительность
фильтрованного QRS; турбулентность ритма сердца.



Согласно классификации J.T. Bigger, все

желудочковые нарушения ритма, осложня-

ющие ишемическую болезнь сердца, сле-

дует относить к потенциально злокачест-

венным аритмиям [1]. Злокачественными,

или жизнеугрожающими, считаются арит-

мии, способные стать причиной внезапной

смерти. В первую очередь, это желудочко-

вые тахиаритмии – фибрилляция желудоч-

ков и устойчивая желудочковая тахикар-

дия. Число внезапных сердечных смертей

(ВСС) во всем мире остается высоким, не-

смотря на постоянно совершенствующие-

ся технологии оказания неотложной помо-

щи. При всей сложности подсчетов и ста-

тистической обработки этих нередко

внебольничных смертей в России регист-

рируется около 200–250 000 ежегодных

случаев ВСС [2].

Сейчас, в эру имплантируемых анти-

аритмических устройств, основной клини-

ческой задачей является прогноз возможных

опасных аритмических событий. По мне-

нию специалистов АССF/AHA/HRS, ре-

шение об имплантации кардиовертера-

дефибриллятора (КВД) больным ИБС

с целью первичной профилактики ВСС

следует принимать на основании следующих

показателей: времени после перенесенно-

го инфаркта миокарда (ИМ) – не менее

40 сут, фракции выброса левого желудочка

(ФВ ЛЖ) – не более 35%, функционально-

го класса (ФК) по NYHA – II–III (класс I,

уровень доказательности А) [3]. Однако
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Objective. To estimate prognostic value of noninvasive electrophysiological tests as predictors of malignant ven-
tricular arrhythmias (MA) in patients with CAD in long-term follow-up.
Material and methods. We prospectively enrolled 97 patients with CAD at the mean age of 61±10 years. The mean
left ventricular ejection fraction (LVEF) was 50±13%. We defined 2 groups of pts: preserved LVEF (>40%)
(n = 66), and reduced LVEF (≤40%) (n = 31). We calculated following noninvasive electrophysiological markers
as part of 24-hour Holter monitoring: microvolt T-wave alternans (MTWA), signal-averaged electrocardiography
(SAECG), Q–T-interval duration and dynamics, heart rate turbulence (HRT) and variability (HRV). Most of pts
(89%) were revascularized before enrolling for during follow-up.

Results. Life-threatening ventricular arrhythmias were observed in 11 (11%) patients during mean follow-up peri-

od of 25±11 months: 5 (8%) in pts with preserved LVEF, and 6 (18%) in pts with LVEF≤40%. Cardiac mortality

was 8% in common group: 3 and 19% in each group of pts. According to univariate analysis predictors of MA were:
filtered QRS (P<0,05); abnormal HRT (P=0,01) and turbulence slope (TS) (P<0,01). The last two parameters

were also significantly associated with cardiac mortality (P=0,002 и P<0,0001, respectively). Abnormal TRS was

independent predictor of MA according to multivariate Cox regression analysis (P<0,01). Late ventricular poten-

tials (LVP) by SAECG were associated with MA in pts with preserved LVEF (P=0,043). Neither of analyzed ECG

parameters had significant association with MA in pts with LVEF≤40%. Non-negative MTWA-test and turbu-

lence onset (TО) predicted cardiac mortality in pts with reduced EF (P=0,018 and P=0,02, respectively).

Conclusion. Abnormal HRT is independent predictor of MA in CAD pts and had significant influence on cardiac
mortality. Late ventricular potentials can be predictors of MA in pts with LVEF>40%. Non-negative MTWA-test

and abnormal TO are associated with cardiac mortality in pts with LVEF≤40%.

K e y  w o r d s: sudden cardiac death; malignant arrhythmias; micrivolt T-wave alternans; signal-averaged ECG;

late ventricular potentials; filtered QRS duration; heart rate turbulence.



изолированное использование признаков

левожелудочковой дисфункции имеет ряд

серьезных ограничений в отношении стра-

тификации риска. Так, в исследовании

SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart

Failure Trial) имплантация КВД снижала

общую смертность на 1,4% в год (на 7,2% за

5 лет) среди пациентов с сердечной недо-

статочностью. Тем не менее в течение пер-

вого года эффективную электротерапию

получили 31% всех больных, включенных

в исследование, а в течение последующих

лет эта цифра не превышала 5% ежегодно

[4]. В то же время аритмическая смерт-

ность, по данным популяционных иссле-

дований, продолжает оставаться высокой

и среди пациентов низкого риска. В амери-

канском исследовании К. Gandhi и соавт.

КВД с целью первичной или вторичной

профилактики были имплантированы 485

пациентам с ишемической кардиомиопа-

тией и 299 – с неиншемической кардио-

миопатией (при классе рекомендаций IА).

В течение 33 мес адекватные разряды анти-

аритмического устройства были зарегист-

рированы у 37% больных с ишемической

кардиомиопатей и 31% – с неишемической

кардиомиопатей [5]. Таким образом, при

довольно широком круге пациентов, нуж-

дающихся в имплантации КВД, группа

больных действительно «выигрывающих»

от этой терапии не так велика. Следует учи-

тывать и хирургические осложнения, сопро-

вождающие имплантацию. Кровотечение,

гематома, инфекция, связанная с имплан-

тацией, пневмоторакс, тампонада сердца,

смерть – эти ранние осложнения встреча-

лись в 10,8% случаев всех проводимых им-

плантаций, согласно данным M.R. Reynolds

и соавт. [6]. Немотивированные срабатыва-

ния являются наиболее частым осложне-

нием отдаленного периода имплантации,

значительно ухудшая качество жизни боль-

ного. В исследовании Н.М. Неминущего

и соавт. неадекватные разряды ИКВД были

зарегистрированы в 18% случаев среди 83 па-

циентов, наблюдаемых в течение 34 ± 25 мес

после имплантации ИКВД [7].

В качестве возможных дополнительных

предикторов было исследовано множество

неинвазивных маркеров [8]. Наиболее па-

тофизиологически обоснованными являют-

ся неинвазивные электрофизиологические

показатели, или маркеры электрической

нестабильности миокарда. Эти показате-

ли вычисляются на основе стандартной

электрокардиографии (длительность QRS

и Q–T), электрокардиографии высокого

разрешения (поздние потенциалы желу-

дочков, длительность фильтрованного

комплекса QRS), суточного мониторирова-

ния ЭКГ по Холтеру (микровольтная аль-

тернация Т-волны, вариабельность и тур-

булентность сердечного ритма). Большин-

ство из этих параметров направлено на

выявление так называемого анатомическо-

го субстрата аритмии, которым фактичес-

ки являются соседние участки миокарда,

неоднородные по электрической проводи-

мости и/или скорости реполяризации, что

создает условия для формирования круга

риентри – наиболее частого механизма же-

лудочковых тахиаритмий. Удлинение Q–T

и QRS способны предсказать возможность

триггерной активности. Другая группа по-

казателей призвана выявить неблагоприят-

ный вегетативный фон, способный стать

пусковым фактором для развития желудоч-

ковых тахиаритмий.

Материал и методы

Характеристика пациентов

В исследование было включено 97 па-

циентов с ИБС (с марта 2009 г. по апрель

2011 г.), находившихся под длительным на-

блюдением – в течение 25±11 мес в сред-

нем. Согласно протоколу исследования,

было получено информированное согласие

всех пациентов на участие в нем. Возраст

пациентов в среднем составил 61±10 лет;

фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ)

в среднем – 50±13%, при этом у 20% паци-

ентов ФВ ЛЖ составляла 35% и менее;

большинство пациентов имели II и ниже

функциональный класс (ФК) по класси-
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фикации New York Heart Association (NYHA),

среднее значение ФК – 1,8±1,2 (табл. 1).

Селективная коронарография была вы-

полнена всем пациентам. Большинство

больных (89%) были реваскуляризированы

до включения в исследование или в период

наблюдения. Адекватно подобранную ме-

дикаментозную терапию без реваскуляри-

зации миокарда продолжали получать 11%

больных, имеющих не подходящую для

операции анатомию коронарных сосудов

(небольшой диаметр дистального русла

и/или диффузное поражение коронарных

артерий). В период наблюдения было вы-

полнено 30 операций аортокоронарного

шунтирования (АКШ) и 27 операций эндо-

васкулярной ангиопластики со стентиро-

ванием. В исследование включали пациен-

тов с ишемической болезнью сердца, под-

твержденной данными коронарографии не

менее чем 2-летней давности. Критериями

исключения явились: острые формы ише-

мической болезни сердца, тяжелые приоб-

ретенные пороки сердца, врожденные по-

роки сердца, синдром предвозбуждения

желудочков, выраженное удлинение ин-

тервала Q–T (более 500 мс). Подробнее ха-

рактеристика пациентов представлена

в предыдущей публикации [9].

Пациенты были разделены на две груп-

пы: 1-ю группу составили больные с отно-

сительно сохранной ФВ ЛЖ – более 40%

(n = 66), 2-ю – пациенты со сниженной си-

столической функцией – ФВ ЛЖ 40%

и менее (n = 31).

Холтеровское мониторирование

Всем пациентам было выполнено холте-

ровское мониторирование в течение 24 ч

с использованием 3- или 12-канальных

портативных рекордеров системы «Astro-

card» (Россия). При 3-канальном монито-

рировании ЭКГ использовались 7 электро-

дов для получения трех ортогональных

отведений. При 12-канальном – использо-

вали 6 стандартных и 6 грудных отведений.

Пациентам, подвергшимся реваскуляриза-

ции, исследование выполняли в доопера-

ционном периоде. На основании стандарт-

ного исследования оценивали: среднюю

частоту сердечного ритма, частоту и спектр

нарушений ритма сердца. Кроме того,
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Возраст, годы 60,8±10 63,9±10,4 59,3±9,4 0,0324*

Женщины, n (%) 12 (12) 9 (14) 3 (10) 0,581

ИМТ, кг/м2 28,1±3,7 27,0±3,0 28,6±3,9 0,0461*

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 69 (71) 45 (68) 24 (77) 0,349

ФК стенокардии 2,2±1,3 2,4±1,2 1,5±1,4 0,003*

ФК по NYHA 1,8±1,2 1,3±1,2 2,7±0,8 <0,0001*

Постоянная ФП, n (%) 16 (16) 3 (5) 13 (42) <0,0001*

Блокада ЛНПГ, n (%) 19 (19) 6 (9) 13 (42) 0,0001*

БВС, n (%) 11 (11) 3 (5) 8 (26) 0,002*

ИКВД, n (%) 6 (6) 3 (5) 3 (10) 0,328

Постоянно навязанный ритм, n (%) 16 (16) 4 (6) 12 (39) 0,0001*

Медикаментозная терапия

Бета-блокаторы, n (%) 71 (73) 44 (67) 27 (87) 0,034*

Кордарон, n (%) 21 (21) 14 (21) 7 (23) 0,879

Диуретики, n (%) 35 (36) 17 (26) 18 (58) 0,002*

* – статистически достоверные различия.
Примечание. БВС – бивентрикулярный стимулятор; ИКВД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; ИМТ – индекс
массы тела; ЛЖ – левый желудочек; ЛНПГ – левая ножка пучка Гиса; ФК – функциональный класс; ФП – фибрилляция
предсердий.

Т а б л и ц а  1

Клинические характеристики пациентов

Показатель P
Общая популяция

(n = 97)
1-я группа

ФВ>40% (n = 66)
2-я группа

ФВ≤40% (n = 31)



рассчитывали следующие электрофизио-

логические параметры: микровольтную

альтернацию Т-волны (microvolt T-wave

alternans – MTWA), показатели ЭКГ высо-

кого разрешения (ЭКГ ВР), длительность

и суточную динамику интервала Q–T, ва-

риабельность сердечного ритма (ВСР),

турбулентность ритма сердца (ТРС).

Расчет микровольтной 

альтернации Т-волны

Анализ MTWA выполняли спектраль-

ным методом. Контролируемое учащение

сердечного ритма 80–105 уд/мин, требуе-

мое для адекватного расчета MTWA [10],

проводили в 36 (37%) случаях. Из них 11

пациентам, имевшим предсердный элект-

род, была выполнена предсердная стиму-

ляция с частотой 100 уд/мин в течение 10

мин под контролем артериального давле-

ния. Остальным пациентам одновременно

с холтеровским мониторированием выпол-

няли велэргометрический тест. При пред-

варительном анализе результатов 25 боль-

ных было выявлено, что во всех случаях ре-

гистрации MTWA на фоне физической

нагрузки был получен неопределенный

тест, обусловленный высоким уровнем по-

мех на пике нагрузки, несмотря на все до-

ступные меры их уменьшения. В связи

с этим было принято решение выполнять

холтеровское мониторирование в обычном

режиме физической активности и считать

тест неопределенным, в случае если ЧСС

в течение суток не достигает хотя бы

80 уд/мин. Результаты теста считались по-

ложительными, если феномен альтерна-

ции Т-волны [8] регистрировался при ЧСС

менее 110 уд/мин в течение 1 мин и более

как минимум в двух ортогональных отведе-

ниях, в смежных грудных отведениях или

в суммарном отведении. Результаты теста

на MTWA считались отрицательными, ес-

ли не было зафиксировано устойчивой

альтернации Т-волны при ЧСС как мини-

мум 80 уд/мин (согласно правилам В).

У пациентов с ритмом, навязанным от эле-

ктрокардиостимулятора, и/или имеющих

в период мониторирования ритм фибрил-

ляция предсердий (22% больных) тест на

MTWA считался неопределенным.

Расчет показателей ЭКГ 

высокого разрешения

Расчет показателей ЭКГ ВР (или сиг-

нал-усредненного ЭКГ) проводили на ос-

новании фильтрованного результирующе-

го вектора (vector magnitude – VM), полу-

ченного при автоматическом усреднении

комплексов QRS всех имеющихся отведе-

ний с целью снижения шума до уровня

0,8 мкВ. Опорный (образцовый) комплекс

выбирали вручную. Автоматически вычис-

ляли следующие показатели: продолжи-

тельность фильтрованного комплекса QRS

(fQRS) (мс); продолжительность низко-

апмлитудных (менее 40 мкВ) сигналов

в конце QRS (HFLA – high frequency low

amplitude signal) (мс); среднеквадратичная

амплитуда последних 40 мс QRS (RMS –

root mean square voltage) (мкВ). При необ-

ходимости автоматические данные подвер-

гали ручной корректировке (изменение

границ фильтрованного комплекса QRS).

Поздние потенциалы желудочков диагнос-

тировали при выполнении двух и более из

следующих условий: fQRS более 114 мс,

HFLA более 38 мс, RMS менее 20 мкВ.

При нарушении проводимости по системе

Гиса–Пуркинье расчеты проводили тем же

способом.

Анализ интервала Q–T

В каждом из регистрируемых отведений

автоматически определялись значения

среднесуточных фактического и корригиро-

ванного Q–T (Q–Tс). Зависимость интер-

вала Q–T от интервала R–R описывалась

с помощью уравнения линейной регрессии

вида: Q–T=b+arR–R, где коэффициент a от-

ражает крутизну наклона графика линей-

ной регрессии (slope Q–T/R–R); r – коэф-

фициент корреляции, отражающий уро-

вень связи значений Q–T и R–R; b –

коэффициент сдвига. Анализ дисперсии

интервала Q–T производили в отведении,

30

Креативная кардиология, № 3, 2015



где коэффициент a был максимальным

(a
max

), что показывает наиболее выражен-

ную динамику изменений интервала Q–T

в течение суток. Пространственная дис-

персия частотной зависимости интервала

Q–T рассчитывали как разница между мак-

симальным и минимальным значениями a

(Da). Были получены средние значения

a
max

и Da для дневного и ночного периодов.

Расчет производили только в отведениях,

где автоматически хорошо определяли

окончания зубцов Т, а коэффициент кор-

реляции интервалов Q–T и R–R был

выше 0,7.

Расчет вариабельности 

ритма сердца

Вариабельность ритма сердца (ВСР) оп-

ределяли у всех пациентов, находившихся

на синусовом ритме. Были проанализиро-

ваны следующие показатели: SDNN (мс) –

стандартное отклонение всех синусовых

интервалов R–R (или N–N); SDANN (мс) –

стандартное отклонение N–N-интервалов,

усредненное за каждые 5 мин; pNN50 (%) –

доля NN-интервалов, отличающихся от

предыдущего интервала более чем на 50 мс.

Расчет турбулентности 

ритма сердца (ТРС)

Для расчета турбулентности ритма серд-

ца (ТРС) были использованы участки ЭКГ,

содержащие 3–5 синусовых R–R интерва-

лов, идущих подряд до желудочковой экс-

трасистолы (ЖЭ) и 15–20 интервалов,

следующих за компенсаторной паузой.

Для каждой ЖЭ автоматически рассчиты-

вались два показателя: turbulence onset

(TO), отражающий степень начального

учащения сердечного ритма после ЖЭ

и turbulence slope (TS) – линия постепен-

ного возвращения частоты ритма к исход-

ным величинам в течение 20 следующих за

ЖЭ циклов [9]. Значения показателей бы-

ли представлены среднесуточным значе-

нием со стандартным отклонением. Пато-

логическими считались: ТО 0% и более,

TS 2,5 и менее мс/R–R. Результаты теста на

ТРС считался патологическим, когда оба

показателя отличались от нормы.

Конечные точки исследования

Первичная конечная точка нашего иссле-

дования включила эпизоды жизнеугрожа-

ющих аритмий (фибрилляции желудочков

и/или устойчивой желудочковой тахикар-

дии), в том числе: внезапную сердечную

смерть (ВСС), эффективную сердечно-ле-

гочную реанимацию, эффективные разряды

ИКВД или кратковременные синкопальные

состояния без зарегистрированной ЭКГ,

но случившиеся при свидетелях у пациен-

тов без сопутствующей фибрилляции пред-

сердий и/или нарушений проводимости.

Вторичной конечной точкой исследова-

ния послужила смерть от сердечно-сосуди-

стых причин, включившая случаи ВСС

и смерти в результате декомпенсации сер-

дечной недостаточности.

Статистический анализ

Статистическая обработка данных вы-

полнена с использованием программ Mic-

rosoft Excel и IBM SPSS Statistics 21.0.

Для сравнения количественных параме-

тров использовали t-критерий Стъюдента.

Для сравнения качественных показате-

лей – метод 2. Статистически достоверны-

ми считались различия при P<0,05 (уро-

вень значимости 95%) и при P<0,01 (уро-

вень значимости 99%). Использованные

методы статистики и компьютерного ана-

лиза подробнее приведены в предыдущей

публикации [9].

Результаты

Неблагоприятные события 

в течение периода наблюдения

Жизнеугрожающие аритмии были от-

мечены у 11 (11%) пациентов в течение

25 ± 11 мес наблюдения. В том числе вне-

запно погибли 3 пациента, 2 из которых

умерли вне стационара. Эффективные раз-

ряды ИКВД перенесли 4 пациента, 2 – ус-

пешные реанимационные мероприятия,

Хроническая ишемическая болезнь сердца
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2 – кратковременные эпизоды потери со-

знания.

Смерть от сердечно-сосудистых причин

была зарегистрирована у 8 (8%) пациентов.

Кроме 3 указанных выше случаев ВСС,

смерть 5 пациентов наступила в результате

сердечной недостаточности, в том числе

4 больных умерли от декомпенсации хрони-

ческой сердечной недостаточности (в мо-

мент включения в исследование 2 из них

имели III класс по NYHA, 2 – IV класс).

Один пациент погиб от острой сердечной

недостаточности в рамках синдрома по-

лиорганной недостаточности в раннем по-

слеоперационном периоде после АКШ в ус-

ловиях искусственного кровообращения.

Неблагоприятные события в каждой

группе представлены на рисунке 1. Досто-

верные различия наблюдались только от-

носительно кардиальной летальности, ко-

торая составила 3% в группе с сохранной

ФВ ЛЖ против 19% в группе со сниженной

ФВ ЛЖ (P=0,006).

Результаты неинвазивного 

электрофизиологического тестирования

Желудочковая экстрасистолия высоких

градаций по Lown (III–IVb) была отмечена

у большинства больных – 54%. Различия

относительно зарегистрированной в тече-

ние 24 ч желудочковой экстрасистолии

между пациентами с нормальной и сни-

женной ФВ ЛЖ представлены в таблице 2.

У пациентов с ФВ ЛЖ 40% и менее досто-

верно чаще встречались залповые желудоч-

ковые экстрасистолы (3 и более комплек-

сов) и неустойчивая желудочковая тахи-

кардия (IVв градация по Lown) (P=0,022),

тогда как больных, не имеющих ЖЭ в тече-

ние 24 ч, в этой группе было достоверно

меньше (P=0,027).

Среди всех обследованных пациентов

(n = 97) положительный результат теста на

MTWA был получен у 40 (41%), отрица-

тельный – у 29 (30%), доля неопределен-

ных результатов составила 29%. Не отрица-

тельный результат (то есть сумма положи-

тельных и неопределенных тестов) был

зарегистрирован в 68 (70%) случаях.

В группе систолической дисфункции ока-

зался высокий процент неопределенных

результатов – 65%. Такие данные, очевид-

но, обусловлены большой долей пациентов

с постоянной формой ФП и искусственно

навязанным ритмом в этой группе боль-

ных. Доля не отрицательных результатов
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Рис. 1. Неблагоприятные события в каждой из групп: с нормальной и сниженной фракцией вы-
броса левого желудочка:

а – пациенты в ФВ ЛЖ более 40% (n = 66); б – пациенты в ФВ ЛЖ 40% и менее (n = 31).
ВСС – внезапная сердечная смерть; ИКВД – имплантированный кардиовертер-дефибриллятор; СН – сердечная недо-
статочность; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка

а б
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MTWA оказалась, таким образом, выше

в группе с ФВ 40% и менее: 26 (84%) против

42 (64%); P=0,042 (рис. 2).

Частота встречаемости поздних потен-

циалов желудочков при ЭКГ ВР составила

33% среди всех обследованных больных

и значимо не различалась между группами

(табл. 3). Тем не менее длительность филь-

трованного комплекса QRS (fQRS) и дли-

тельность низкоапмлитудных сигналов

в конце желудочкового комплекса (HFLA)

оказались значимо выше во 2-й группе:

157,6±41,1 против 114,5±20,0 мс

(P<0,0001) и 42,5±23,9 против 31,4±13,8 мс

(P=0,018) соответственно.

Длительность среднесуточного интер-

вала Q–Tc оказалась выше в группе со

сниженной ФВ ЛЖ (443,3±48,9 против

404,5±39 мс; P=0,0002). Показатели су-

точных колебаний интервала Q–T факти-

чески не различались между группами.

Параметры вегетативной регуляции

сердечного ритма – вариабельности и тур-

булентности ритма сердца – не имели

межгрупповых статистических различий

(рис. 3). Однако среднесуточная частота

сердечных сокращений (ЧСС) была до-

стоверно выше у пациентов с левожелу-

дочковой дисфункцией (71,3 ± 10,3 против

65,1 ± 9,0 уд/мин; P=0,005).

Предсказательные возможности маркеров

электрической нестабильности миокарда

в течение периода наблюдения

В общей группе больных (n = 97)

События первичной конечной точки, то

есть жизнеугрожающие аритмии, в течение

25±11 мес наблюдения ассоциировались

Хроническая ишемическая болезнь сердца
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Нет ЖЭ в течение 24 ч, n (%) 34 (35) 28 (42) 6 (19) 0,027*

1 градация по Lown, n (%) 9 (9) 8 (12) 1 (3) 0,161

2 градация по Lown, n (%) 2 (2) 1 (2) 1 (3) 0,582

3 градация по Lown, n (%) 10 (10) 6 (9) 4 (13) 0,567

4А градация по Lown, n (%) 16 (17) 10 (15) 6 (19) 0,605

4В градация по Lown (пробежки ЖТ), n (%) 26 (27) 13 (20) 13 (42) 0,022*

* – статистически достоверная разница.
Примечание. ЖЭ – желудочковая экстрасистолия; ЖТ – желудочковая тахикардия.

Т а б л и ц а  2

Желудочковая экстрасистолия у пациентов с нормальной и сниженной сократительной
способностью левого желудочка (по данным холтеровского мониторирования)

Показатель P
Все пациенты

(n = 97)
1-я группа

ФВ>40% (n = 66)
2-я группа

ФВ≤40% (n = 31)

Рис. 2. Результаты теста на микровольтную альтернацию Т-волны (MTWA) в общей популяции и
для каждой из двух групп

100

80

60

40

20

0

TWA+ 41%

TWA неопр

TWA–
p = 0,0430%

29%

52%

36%

12%

19%

16%

65%
p < 0,0001

p = 0,003

Общая популяция
(n = 97)

2-я группа
(n = 31)

1-я группа
(n = 66)



34

Креативная кардиология, № 3, 2015

ЭКГ высокого разрешения

fQRS, мс 127,6±36,6 114,5±20,0 157,6±41,1 <0,0001*

Поздние потенциалы желудочков, n (%) 32 (33) 19 (29) 13 (42) 0,19910

HFLA, мс 34,8±18,1 31,4±13,8 42,5±23,9 0,01814*

Интервал Q–T и его суточная динамика

Q–Tc, мс 416±45,5 404,5±39 443,3±48,9 0,00020*

Коэффициент наклона Q–Ta/R–R (а
max

)

день 0,2±0,1 0,19±0,12 0,24±0,10 0,03408*

ночь 0,19±0,15 0,19±0,17 0,21±0,11 0,48877

Разница между максимальным 
и минимальным значениями аmax (Da)

день 0,09±0,15 0,08±0,13 0,10±0,09 0,38146

ночь 0,07±0,1 0,06±0,12 0,09±0,08 0,14873

Вариабельность сердечного ритма

Средняя ЧСС, уд/мин 67,1±9,8 65,1±9,0 71,3±10,3 0,00498*

SDNN, мс 126±93 129,2±105,2 117±45,8 0,42845

SDANN, мс 104,3±34,5 104,3±30,3 103,1±44,9 0,89285

pNN50, % 9±15 7,3±9,1 13,4±24,6 0,18400

* – статистически достоверные различия.

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений; fQRS – фильтрованный комплекс QRS; HFLA – high frequency low ampli-

tude signal – длительность низкоапмлитудных (менее 40 mV) сигналов в конце комплекса; SDNN (мс) – стандартное

отклонение всех интервалов NN; SDANN (мс) – стандартное отклонение NN-интервалов, усредненное за каждые 5-минутные

интервалы; pNN50 (%) – доля NN-интервалов, которые отличаются от предшествующего интервала более, чем на 50 мс.

Т а б л и ц а  3

Показатели ЭКГ ВР и динамики Q–T в общей популяции больных 
и для каждой из двух групп

Показатель P
Общая популяция

(n = 97)
1-я группа

ФВ>40% (n = 66)
2-я группа

ФВ≤40% (n = 31)

Рис. 3. Результаты расчета турбулентности ритма сердца в общей популяции и для каждой из двух
групп.

ПатTO – патологический turbulence onset; патТCР – патологическая турбулентность сердечного ритма; патTS – пато-
логический turbulence slope
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со следующими параметрами неинвазивно-

го электрофизиологического тестирования:

длительностью fQRS (P=0,03); патологиче-

ской ТРС ( 2 = 6,2; P=0,01); патологичес-

ким TS ( 2 = 9,5; P=0,002); а также средне-

суточной ЧСС более 70 уд/мин (табл. 4).

Среди других клинико-инструменталь-

ных данных имели значение: злокачест-

венные аритмии или синкопе в анамнезе

(P=0,02), чрескожные коронарные вме-

шательства (ЧКВ) в анамнезе (P=0,03),

ФВ ЛЖ 47% и менее (P=0,01), размер лево-

го предсердия (ЛП) 4,7 см и более (P=0,03),

индексированный размер ЛП (иЛП)

(P=0,01). Критические значения количе-

ственных показателей были вычислены

при помощи анализа ROC-кривых (receiv-

er-operator characteristic curve). Для каждо-

го из значимых при однофакторном анали-

зе параметров были построены кривые

свободы от жизнеугрожающих аритмий

в течение периода наблюдения. Согласно

анализу Каплана–Мейера, ТРС и TS до-

стоверно влияли на изучаемые аритмичес-

кие события (P=0,04 и P=0,01 соответст-

венно). Среднесуточная частота сердечных

сокращений обладала статистической зна-

чимостью согласно тестам Breslow и Taro-

ne–Ware (рис. 4). При мультифакторном

регрессионном анализе Кокса патологиче-

ский тест на ТРС оказался единственным

независимым электрофизиологическим

предиктором злокачественных аритмий

в течение 2 лет наблюдения (P=0,008).

Эпизоды жизнеугрожающих аритмий или

синкопе в анамнезе также независимо вли-

яли на события конечной точки (P=0,001).

В отношении кардиальной летальности

патологический тест на ТРС (P=0,002; ОР

[95% ДИ] 7,8 [1,3–48,3]) и отдельно TS

(P<0,0001; ОР [95% ДИ] 7,8 [1,9–32,6])

оказались достоверно значимы при одно-

факторном анализе, но не обладали неза-

висимым влиянием при многофакторном

регрессионном анализе Кокса.

В группе пациентов 

с сохранной ФВ ЛЖ (более 40%)

В группе с нормальной систолической

функцией ЛЖ среди маркеров электричес-

кой нестабильности миокарда в отноше-

нии неблагоприятных аритмических собы-

тий достоверно значимым показателем

оказались поздние потенциалы желудоч-

ков (ППЖ) (P=0,043; ОР [95% ДИ] 2,1

[1,1–3,1]). Наличие в анамнезе эпизодов

злокачественных аритмий или неясных

синкопальных состояний сохраняло свое

влияние на события первичной конечной

точки в этой группе больных (P=0,019; ОР

[95% ДИ] 5,9 [1,8–19,2]). Согласно логис-

тическому регрессионному анализу каж-

дый из приведенных показателей стал не-

зависимым предиктором неблагоприятных

Хроническая ишемическая болезнь сердца
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Ср/сут ЧСС >70 уд/мин, 7 (64) 24 (28) 0,0215 5,7 4,5 (1,2–16,9) 2,3 (1,3–4,0)

n (%) P = 0,017

fQRS, мс 152±45,7 124,8±34,7 0,0339 – – –

TSпат, n (%) 3 (27) 3 (4) 0,0829 9,5 10,4 (1,8–60,1) 7,8 (1,8–34,1)

P = 0,002

ПатТРС, n (%) 2 (18) 2 (2) 0,18 6,2 9,3 (1,2–74,5) 7,8 (1,2–50)

Р = 0,013

Примечание. ВСС – внезапная сердечная смерть; ДИ – доверительный интервал; ЗА – злокачественные аритмии; ОР – отно-

шение рисков; ОШ – отношение шансов; TS пат – патологический TS; пат ТРС – патологическая турбулентность ритма сердца.

Т а б л и ц а  4

Неинвазивные электрофизиологические маркеры, значимые в отношении
жизнеугрожающих аритмических событий в течение периода наблюдения

Показатель 2ВСС+ЗА  
(n = 11)

P ОР (95% ДИ)
Без конечных
точек  (n = 86)

ОШ (95% ДИ)



аритмических событий (P=0,044 и P=0,01

соответственно). На рисунке 5 представле-

ны кривые Каплана–Мейера для злокаче-

ственных аритмий в зависимости от выяв-

ленных предикторов в группе больных

с сохранной ФВ ЛЖ. Следует отметить, что

в группе пациентов без выявленных пре-

дикторов (кривая синего цвета) не было

отмечено ни одного эпизода злокачествен-

ных аритмий.

Вычисление прогностических маркеров

кардиальной летальности в группе с ФВ ЛЖ

более 40% не представляется возможным

ввиду небольшого числа событий в течение

периода наблюдения – кардиальная ле-

тальность в этой группе составила 3%

(см. рис. 1).

В группе пациентов со сниженной ФВ ЛЖ

(40% и менее)

Маркеры электрической нестабильнос-

ти миокарда не влияли на жизнеугрожаю-

щие аритмические события в группе паци-

ентов с левожелудочковой дисфункцией.

Предикторами кардиальной летальности,

согласно однофакторному анализу, послу-

жили: не отрицательный тест на MTWA

(P=0,018; ОР [95% ДИ] 1,3 [1,0–1,5]) и па-
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тологическое значение turbulence onset

(TО) (P=0,02; ОР [95% ДИ] 4,2 [1,4–12,1]).

Выявленные предикторы не обладали не-

зависимым влиянием на кардиальную ле-

тальность при регрессионном анализе

Кокса. При анализе выживаемости статис-

тической значимостью обладал только по-

казатель ТО (P=0,026).

Обсуждение

Современный подход к стратификации

риска внезапной сердечной смерти требует

изменения и уточнения. Пути решения

проблемы могут быть направлены как

в сторону поиска новых более чувствитель-

ных предикторов, применимых в том числе

для пациентов с сохранной ФВ ЛЖ, так

и в сторону разработки более тщательных

схем обследования пациентов с низкой

ФВ ЛЖ для выявления среди них пациен-

тов, у которых риск внезапной смерти нео-

правданно завышен. Так, W.C. Levy и соавт.

стратифицировали популяцию больных,

включенных в SCD-HeFT, на 5 допол-

нительных групп риска, согласно схеме

Seattle Heart Failure Model (SHFM), вклю-

чающей стандартные клинико-инструмен-

тальные данные. При 4-летнем наблюде-

нии у пациентов самого высокого риска

снижение внезапной смертности в резуль-

тате ИКВД было наименьшим, а снижения

общей смертности не наблюдалось [11].

Фракция выброса левого желудочка,

являясь «золотым стандартом» стратифи-

кации риска ВСС, заставляет проводить

отдельный анализ прогноза у пациентов

c ИБС с левожелудочковой дисфункцией

и без нее. Клинико-инструментальные дан-

ные (в том числе результаты неинвазивного

электрифизиологического тестирования)

пациентов каждой группы имеют значитель-

ные различия (см. табл. 1).
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Маркеры электрической нестабильнос-

ти миокарда – наиболее перспективные

с патофизиологической точки зрения пре-

дикторы – изучаются уже в течение не-

скольких десятилетий, демонстрируя раз-

личную, иногда противоречивую, прогнос-

тическую ценность в отношении развития

жизнеугрожающих аритмий. Микровольт-

ная альтернация Т-волны обусловлена из-

менением формы и морфологии зубцов Т

от удара к удару в результате колебаний

продолжительности потенциалов действия

соседних участков миокарда, что может

быть следствием анатомической или элек-

трической неоднородности. По данным

большинства рандомизированных иссле-

дований, этот показатель обладает высо-

кой отрицательной и незначительной по-

ложительной прогностической ценностью

в отношении развития аритмических собы-

тий (SCD-HeFT substudy, Alternans Before

Cardioverter Defibrillator – ABCD) [12, 13].

Тест на MTWA обязателен для выполнения

у пациентов с желудочковыми нарушени-

ями ритма с целью стратификации риска

ВСС, согласно международным рекоменда-

циям (класс рекомендаций IA) [14]. Недав-

нее исследование Merchant и соавт., посвя-

щенное прогностической значимости MTWA

среди 2883 пациентов без ИКВД, проде-

монстрировало повышение риска ВСС

среди пациентов с ФВ ЛЖ 35% и менее при

положительном или неопределенном тесте

по сравнению с отрицательным. У пациен-

тов с ФВ ЛЖ более 35% риск ВСС был зна-

чимо выше при положительном тесте по

сравнению с отрицательным или неопре-

деленным [15]. По результатам нашего

исследования, не отрицательный тест на

MTWA ассоциировался с кардиальной

летальностью у пациентов со сниженной

ФВ ЛЖ. Связи результатов теста с аритми-

ческими событиями не выявлено ни в од-

ной группе пациентов. Следует отметить

высокий процент неопределенных резуль-

татов в нашем исследовании: 29% – в об-

щей популяции, 12% – в группе с сохран-

ной ФВ ЛЖ и 65% – в группе со снижен-

ной ФВ ЛЖ (см. рис. 2). Причиной этому

стала относительно большая доля (22%)

пациентов с постоянной формой фибрил-

ляции предсердий и/или с навязанным от

ЭКС ритмом, а также высокий уровень шу-

ма на пике физической нагрузки при вы-

полнении теста.

Электрокардиография высокого разре-

шения (ЭКГ ВР) позволяет выявлять низ-

коамплитудные электрические сигналы

миокарда, игнорируя сопутствующий шум.

Такие низкоамплитудные сигналы в конце

комплекса QRS, называемые поздними по-

тенциалами желудочков, являются следст-

вием замедления процесса реполяризации

в результате миокардиального фиброза

и ремоделирования. По данным ряда ис-

следований последних десятилетий, ЭКГ

ВР способна предсказывать развитие серь-

езных аритмических событий у постин-

фарктных больных. Однако рутинное при-

менение данной методики пока не считает-

ся оправданным [16]. По нашим данным,

наличие ППЖ независимо ассоциирова-

лось с развитием жизнеугрожающих арит-

мических событий у 66 пациентов с со-

хранной ФВ ЛЖ. Поздние потенциалы

желудочков предсказывали развитие зло-

качественных аритмий с чувствительнос-

тью 80% и специфичностью 75% в данной

группе больных. Положительная прогнос-

тическая ценность составила 21%, отрица-

тельная – 98%.

Измерение длительности корригиро-

ванного интервала Q–T давно вошло в ру-

тинную клиническую практику для выяв-

ления пациентов, имеющих высокий риск

жизнеугрожающих аритмий вследствие

врожденных аномалий ионных каналов

или медикаментозного удлинения Q–T.

Даже незначительное удлинение Q–T у па-

циентов ИБС является следствием замед-

ления процессов деполяризации и реполя-

ризации, и может отражать повышенную

триггерную готовность. Использование про-

должительности интервала Q–T в качест-

ве прогностического маркера усложняется

проблемой стандартизации измерений.
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Не всегда можно однозначно определить

точку слияния Т-волны с изолинией, то

есть окончание интервала. Автоматическая

компьютерная обработка сигнала, к сожа-

лению, не решает этой проблемы. Кроме

того, длительность Q–T варьирует в зави-

симости от отведения, что также может

быть причиной разноречивых результатов.

Прогностическая значимость суточной

динамики интервала Q–T пока не исследо-

вана среди ишемических больных. В на-

шем исследовании зависимость интервала

Q–Tс от R–R не имела влияния на небла-

гоприятные события в течение периода на-

блюдения.

Нарушения вегетативной регуляции

оцениваются в мировой литературе как

возможные пусковые факторы жизнеугро-

жающих аритмий у больных ИБС [17].

Влияние патологических показателей ВСР,

ТРС и барорефлекторной чувствительнос-

ти на кардиальную летальность и жизне-

угрожающие аритмические события у пост-

инфарктных больных было неоднократ-

но показано в современных испытаниях

(ATRAMI, REFINE, CARISMA, ISAR-

Risk) [8]. Объединенный анализ двух круп-

ных клинических исследований: EMIAT

(European Myoсardial Infarction Amiodarone

Trial) и MPIP (Multicentre Post Infarction

Program), включивший данные 1191 пост-

инфарктного пациента, продемонстриро-

вал независимое влияние на летальность

комбинации патологических показателей

TO и TS в течение 21 (EMIAT) и 22 (MPIP)

мес наблюдения. Двухлетняя летальность

в исследовании EMIAT составила 9% у па-

циентов с нормальными показателями TO

и TS, 18% – в группе с патологическим TO

или TS, 34% – у пациентов с патологичес-

кой турбулентностью. Среди пациентов

MPIP были получены схожие показатели:

9, 15 и 32% соответственно [18]. В нашем

исследовании наблюдалась подобная тен-

денция: кардиальная летальность состави-

ла 4, 15 и 50% в зависимости от результатов

показателей ТРС, встречаемость потенци-

ально фатальных аритмий в этих группах

пациентов – 8, 15 и 50% соответственно.

Более поздний анализ показал, что у пост-

инфарктных пациентов с сохранной функ-

цией левого желудочка и выраженным на-

рушением вегетативной регуляции (severe

autonomic failure – SAF), рассчитанным на

основании патологической ТРС и decelera-

tion capacity (DC), имеется повышенный

риск летальности, аналогичный риску для

пациентов с ФВ ЛЖ 30% и менее [19].

Турбулентность ритма сердца в нашем

исследовании послужила предиктором зло-

качественных аритмий, независимо от дру-

гих клинико-инструментальных данных,

в том числе от ФВ ЛЖ. Патологический

тест на ТРС и отдельно TS также достовер-

но влияли на кардиальную летальность

в общей группе больных. Аномальный по-

казатель ТО ассоциировался с кардиальной

летальностью в группе пациентов со сни-

женной ФВ ЛЖ.

Заключение

Наиболее функциональным и перспек-

тивным тестом среди всех рассчитанных

нами маркеров электрической нестабиль-

ности миокарда является турбулентность

ритма сердца. Наши собственные данные

в этом отношении совпадают с данными

мировых исследований, посвященных изу-

чению прогностических возможностей па-

раметров вегетативных нарушений, число

которых постоянно растет. Вероятно, вли-

яние на результат ТРС двух показателей –

желудочковой экстрасистолии и наруше-

ния вегетативной регуляции сердечного

ритма – улучшает его прогностическую

значимость по сравнению с другими пока-

зателями вегетативного статуса. Наличие

ППЖ независимо повлияло на развитие

жизнеугрожающих аритмий среди пациен-

тов с сохранной ФВ ЛЖ. Поиск надежных,

неинвазивных, простых в исполнении пре-

дикторов желудочковых тахиаритмий в этой

многочисленной группе больных крайне

важен, поскольку большинство фатальных

аритмических явлений происходит именно

среди них. Возможно, роль ППЖ в этом
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отношении сможет быть подтверждена

в последующих испытаниях, вернув этому

показателю его актуальность.
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