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С практической точки зрения для коррекции анти-
аритмической терапии интерес представляют циркадные 
особенности дисперсии интервала QT. Так, у всех внезап-
но умерших в дневное время кардиологических больных 
дневная величина QTd превышала ночную [3]. Кроме то-
го, до сих пор не до конца ясна клиническая значимость 
выявления увеличения дисперсии у здоровых лиц. Одни 
предлагают рассматривать ее как отражение электриче-
ской нестабильности сердца при адаптации миокарда к 
воздействию факторов риска на доклиническом этапе, 
другие — как проявление синусовой аритмии, не предпо-
лагающей терапевтического вмешательства [4, 5].

Наибольшее число исследований по изучению QTd 
посвящено кардиоваскулярной патологии. У пациентов с 
артериальной гипертензией (АГ) значение QTd коррели-
ровало с частотой, классом желудочковой экстрасистолии 
и массой миокарда левого желудочка [6—8], хотя не ис-
ключается появление электрической гетерогенности до 
развития гипертрофии миокарда [9].

Изменения QTd у больных с респираторными заболе-
ваниями являются менее изученными. При анализе ЭКГ 
в покое у пациентов с хронической обструктивной болез-

Известно, что интервал QT, отражающий время между 
началом процесса деполяризации (начало зубца Q) и за-
вершением реполяризации миокарда желудочков (конец 
волны T), является одним из наиболее клинически значи-
мых параметров ЭКГ [1]. Дисперсию интервала QT (QTd) 
предлагается использовать в качестве чувствительного 
маркера аритмогенности миокарда, так как риск возник-
новения опасных для жизни аритмий у больных с синдро-
мом удлиненного интервала QT прямо пропорционален 
выраженности QTd, а не степени его удлинения, как пред-
полагалось ранее [2].

Большинство исследований дисперсии основывается 
на анализе ЭКГ в покое. В настоящее время в клиниках 
широко используют системы холтеровского монитори-
рования, наиболее совершенные из которых предлагают 
программу автоматического анализа суточной динамики 
интервала QT. Вместе с тем в большинстве используемых 
в стационарах холтеровских систем QTd рассчитывается 
вручную, что является довольно трудоемким и длитель-
ным процессом. Трудности расчета дисперсии нередко об-
условлены с точностью измерения длительности интерва-
ла QT, особенно при низкоамплитудном зубце T.
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при хронической респираторной патологии в сочетании с артериальной гипертензией (АГ). При обследовании 28 
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астмой (БА) (у 16 в сочетании с АГ) и 17 практически здоровых лиц выявлено, что сочетание легочных заболеваний с 
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возникновения опасных для жизни аримтий, если судить по увеличению значения дисперсии QTc, у больных ХОБЛ с АГ 
не зависело от желудочковой экстрасистолии и массы миокарда желудочков. У больных БА с АГ электрическая не-
стабильность определялась при любой массе миокарда, но только при регистрации желудочковых аритмий. У боль-
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врожденными и приобретенными пороками сердца и со-
судов, эндокринными болезнями, прежде всего сахарным 
диабетом, печеночной и почечной недостаточностью, он-
кологическими заболеваниями.

Холтеровское мониторирование ЭКГ проводили на 
3-канальном регистраторе Microvit MT-101 с помощью 
программы анализа МТ-200 (Schiller, Швейцария). Интер-
вал QT анализировали с помощью «ручного» измерения 
по 12-канальной ЭКГ в покое и по отрезкам суточной за-
писи ЭКГ в начале каждого часа при скорости 50 мм/с.

Значения корригированного по формуле Базетта интер-
вала QT (QTc), QTd и QTcd вычисляли в среднем за сутки. 
Значения QTcd определяли также в трех временных пери-
одах: 07—14, 14—22 ч и во время ночного сна: 22—07 ч. 
QTd и QTcd определяли как разницу между максимальной 
и минимальной продолжительностью интервала QT и QTc 
соответственно, измеренной в двух стандартных каналах 
записи (CМ1 и CМ5) одного сердечного цикла. Вариабель-
ность QTc равнялась разнице между максимальным и ми-
нимальным интервалом QTc.

Желудочковые аритмии оценивали по классификации 
Лауна—Вольфа I — редкие желудочковые экстрасистолы 
(менее 30/ч); II — частые желудочковые экстрасистолы 
(более 30/ч); IIIа — политопные желудочковые экстра-
систолы; IIIb — желудочковая бигеминия; IVa — парные 
желудочковые экстрасистолы, IVb — залпы тахикардии 
(более трех комплексов QRS подряд); V — ранние (R на T) 
желудочковые экстрасистолы [1].

Эхокардиоскопию проводили на ультразвуковом аппа-
рате ATL HDI 1500 (Philips, Германия) с использованием 
секторного датчика по стандартным методикам. Массу 
миокарда левого желудочка определяли по формуле De-
vereux и индексировали к площади поверхности тела. 
За норму принимали значения индекса массы миокарда 
левого желудочка менее 110 г/м2. Гипертрофию правого 
желудочка определяли при толщине его передней стенки 
более 0,5 см [18].

Статистическую обработку цифровых данных осу-
ществляли при помощи статистических программ Micro-
soft Excel 2000. Определяли среднюю арифметическую 
(M), ее ошибку (m), критерий Стьюдента (t) при различ-
ных уровнях значимости (p). Достоверными считали ре-
зультаты при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Среднесуточные значения QTc в исследуемых группах 

не отличались от показателей в контроле. Циркадность из-
менений QTc не определяли.

Специфическим для холтеровского мониторирования 
параметром оценки интервала QT является вариабель-
ность интервала QTc. Статистически значимые различия 
вариабельности QTc между группами не установлены: 
контроль — 59,6 ± 6,7 мс, ХОБЛ — 69,1 ± 12,8 мс, ХОБЛ 
с АГ — 88,4 ± 18,7 мс, БА — 45,0 ± 5,0 мс, БА с АГ — 
46,2 ± 9,5 мс.

При анализе 12-канальной ЭКГ в состоянии покоя вы-
являли увеличение QTc, QTd и QTcd относительно контро-
ля при всех исследуемых патологических состояниях, раз-
личий между обозначенными группами больных не было 
(табл. 1).

В то же время определяли существенные различия 
в значениях дисперсии QT при анализе ЭКГ в покое и 
динамической ЭКГ. На ЭКГ в покое значения QTd в кон-
трольной группе варьировали от 10 до 20 мс, при холте-
ровском мониторировании — от 1,2 до 18,8 мс; в группе 

нью легких (ХОБЛ) увеличение QTd и дисперсии корриги-
рованного интервала QT (QTcd) коррелировало с частотой 
и классом желудочковой экстрасистолии [10, 11], однако 
связь между QTd и аритмиями определяли не все авторы 
[12]. Достоверное увеличение QTcd регистрировали и при 
наличии гипертрофии правого желудочка [13].

По 12-канальной ЭКГ покоя у 246 больных ХОБЛ без 
коморбидных состояний выявлялась достоверная связь 
QTd и QTcd с параметрами функции внешнего дыхания. 
Значения максимального интервала QT, QTcd и QTd яви-
лись независимыми предикторами общей, кардиоваску-
лярной и респираторной смертности при относительном 
риске соответственно 1,94, 3,22 и 2,88 [14].

У больных БА по ЭКГ в покое увеличивался QTcd под 
влиянием терапии альбутеролом в стандартных дозах и 
отсутствовал прирост QTcd при лечении альбутеролом в 
низких дозах в сочетании с ипратропиумом [15].

Фатальные желудочковые аритмии являются одной из 
ведущих причин смерти легочных больных, что опреде-
ляет важность раннего выявления риска их развития. На 
тяжесть состояния таких больных наряду с вентиляцион-
ными расстройствами существенное влияние оказывают 
коморбидные состояния. Важно, что у каждого второго 
больного ХОБЛ и каждого четвертого больного бронхиаль-
ной астмой (БА) присутствует АГ [16, 17]. Вместе с тем 
работ, посвященных исследованию дисперсии интервала 
QT при холтеровском мониторировании у больных ХОБЛ и 
БА, в том числе при сочетании с АГ, мы не встретили.

Цель исследования — изучить изменение дисперсии 
интервала QT по результатам холтеровского мониториро-
вания под влиянием сопутствующей АГ у больных ХОБЛ 
и БА трудоспособного возраста.

Материалы и методы
Обследованы 28 больных с ХОБЛ в фазе обострения 

(GOLD, 2006): легкой стадии — 6, среднетяжелой — 8, 
тяжелой — 11 и крайне тяжелой стадии — 3 человека; 
31 больной БА в фазе обострения (GINA): легкой перси-
стирующей тяжести — 6, персистирующей средней тяже-
сти — 6, тяжелой персистирующей — 19 человек.

Все обследованные были разделены на 5 групп. В 1-ю 
группу вошли 11 больных (7 женщин и 4 мужчин) ХОБЛ 
I—IV стадии с нормальным уровнем артериального дав-
ления (АД): стаж ХОБЛ 11,1 ± 3,3 года (от 1 года до 30 
лет), средний возраст 52,0 ± 2,6 года (от 37 до 61 года). 
Во 2-ю группу включили 17 больных ХОБЛ в сочетании 
с АГ (7 женщин и 10 мужчин): ХОБЛ I—IV стадии, АГ 
I—II стадии (II—III степени риска, согласно рекоменда-
циям ВНОК 2004), стаж ХОБЛ 13,5 ± 2,7 года (от 1 года 
до 35 лет), стаж АГ 6,8 ± 1,5 года (от 1 года до 10 лет), 
средний возраст 56,8 ± 2,1 года (от 24 до 62 лет). В 3-ю 
группу были включены 15 больных (8 женщин и 7 муж-
чин) БА с нормальным уровнем АД: БА II—IV степени 
тяжести, стаж БА 9,1 ± 1,8 года (от 1 года до 23 лет), сред-
ний возраст 51,0 ± 3,7 года (от 31 года до 62 лет). В 4-ю 
группу вошли 16 больных (13 женщин и 3 мужчин) БА с 
сопутствующей АГ: БА II—IV степени тяжести, АГ I—
II стадии (II—III степени риска), стаж БА 12,7 ± 2,8 года 
(от 1 года до 38 лет), стаж АГ 9,2 ± 2,3 года (от 1 года до 
20 лет), средний возраст 55,6 ± 2,8 года (от 29 до 62 лет). 
Контрольную группу составили 17 практически здоровых 
лиц (9 женщин и 8 мужчин), средний возраст 36,6 ± 1,6 
года (от 27 до 47 лет).

Из исследования были исключены больные со всеми 
клиническими формами ишемической болезни сердца, 
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ков) и в 2,1 раза реже (36,3%) у больных с изолированной 
ХОБЛ. При БА ГПЖ наблюдалась существенно реже: у 
37,5% больных БА с АГ (в том числе у одного больного 
сочетанная гипертрофия обоих желудочков) и у 20% боль-
ных с изолированной БА.

Мы разделили пациентов каждой исследуемой груп-
пы на подгруппы с наличием и отсутствием гипертрофии 
миокарда желудочков. У больных ХОБЛ независимо от 
артериального давления (АД) различий QTcd между под-
группами не было. У всех больных ХОБЛ и ХОБЛ с АГ 
регистрировали увеличение QTcd на протяжении суток 
независимо от наличия гипертрофии миокарда правого и 
левого желудочков.

У больных БА с нормальной толщиной стенок же-
лудочков значение QTcd оставалось в пределах нормы 
(табл. 4). Сочетание БА с АГ даже при нормальной массе 
миокарда вызывало увеличение QTcd во второй половине 
дня. При наличии гипертрофии миокарда у больных БА 
независимо от АД происходило увеличение QTcd.

При холтеровском мониторировании желудочковые 
экстрасистолы градаций II—III по классификации Лау-
на—Вольфа зарегистрированы у 9,1% больных ХОБЛ, 

респираторных заболеваний эти показатели составляли 
10—80 и 2,2—29,3 мс. Следовательно, по нашим дан-
ным, дисперсия интервала QT, по данным холтеровского 
мониторирования, значительно меньше, чем у этих же 
обследованных по анализу 12-канальной ЭКГ в состоя-
нии покоя, что согласуется с результатами предыдущих 
исследований [3].

У больных ХОБЛ по сравнению с показателями в кон-
троле значения QTd и QTcd повышались (табл. 2). Соче-
тание ХОБЛ с АГ статистически достоверно увеличивало 
дисперсию QT.

В суточной динамике увеличение QTcd у больных с 
изолированной ХОБЛ регистрировалось в дневное время, 
в то время как при ХОБЛ с АГ это изменение сохранялось 
и в ночное время суток (табл. 3).

У больных БА при нормальном АД изменения дис-
персии интервала QT не выявляли. Сопутствующая АГ 
вызывала повышение среднесуточной QTd (см. табл. 2) и 
дневных значений (14—22 ч) QTcd (см. табл. 3).

По результатам эхокардиографии гипертрофия право-
го желудочка (ГПЖ) визуализировалась у 76,4% больных 
ХОБЛ с АГ (в том числе у 4 гипертрофия обоих желудоч-

Та бл и ц а 1. Значения QTd, QTc, QTcd (в мс) у больных 
ХОБЛ и БА по результатам 12-канальной ЭКГ в покое

Обследованные QTd QTc QTcd

Больные:

ХОБЛ с АГ 40,0 ± 4,7* 430,8 ± 7,5* 46,3 ± 6,0*

ХОБЛ 38,7 ± 7,3* 439,2 ± 14,3* 48,5 ± 9,9*

БА с АГ 36,6 ± 9,7* 445,0 ± 13,3* 42,2 ± 12,2*

БА 33,8 ± 4,4* 441,8 ± 11,9* 40,0 ± 5,8*

Контрольная 
группа

16,0 ± 2,1 381,5 ± 7,1 8,5 ± 6,3

П р и м еч а н и е. Здесь и в табл. 2—5: * — различия с по-
казателями в контрольной группе (p < 0,05).

Та бл и ц а 2. Среднесуточные значения QTd, QTc, QTcd 
(в мс) у больных ХОБЛ и БА по результатам холтеров-
ского мониторирования

Обследованные QTd QTc QTcd

Больные:

ХОБЛ с АГ 17,0 ± 2,2* 417,5 ± 5,4 19,6 ± 2,1*

ХОБЛ 10,8 ± 0,9* 408,9 ± 6,3 12,6 ± 1,2*

БА с АГ 13,2 ± 2,0* 412,1 ± 10,4 12,4 ± 2,6

БА 9,6 ± 1,7 424,5 ± 5,8 10,8 ± 1,7

Контрольная 
группа

7,7 ± 1,1 413,1 ± 4,5 8,6 ± 1,2

Та бл и ц а 3. Суточная динамика дисперсии корригиро-
ванного интервала QT (в мс) у легочных больных по ре-
зультатам холтеровского мониторирования

Обследованные 7-14 ч 14—22 ч 22—07 ч

Больные:

ХОБЛ с АГ 19,8 ± 2,6* 20,1 ± 2,6* 19,2 ± 2,6*

ХОБЛ 13,0 ± 1,8* 13,2 ± 1,4* 11,6 ± 1,2

БА с АГ 10,9 ± 2,5 21,1 ± 3,6* 10,9 ± 2,6

БА 11,1 ± 1,7 9,5 ± 2,1 11,9 ± 2,6

Контрольная 
группа

8,0 ± 1,6 7,8 ± 1,5 9,9 ± 1,4

Та бл и ц а 4. Суточная динамика дисперсии корригиро-
ванного интервала QT (в мс) у больных БА по результа-
там холтеровского мониторирования

Обследованные 7—14 ч 14—22 ч 22—07 ч

Больные:

БА:

ГПЖ есть 14,6 ± 2,3* 16,3 ± 1,6* 25,4 ± 4,3*

ГПЖ нет 10,4 ± 2,3 6,3 ± 2,3 7,0 ± 1,8

БА с АГ:

ГПЖ есть 17,7 ± 4,4* 31,1 ± 3,3* 21,4 ± 7,5*

ГПЖ нет 8,2 ± 2,2 15,8 ± 3,6* 9,4 ± 2,1

Контрольная 
группа

8,0 ± 1,6 7,8 ± 1,5 9,9 ± 1,4

Та бл и ц а 5. Суточная динамика дисперсии корригиро-
ванного интервала QT (в мс) у больных ХОБЛ и БА (по 
результатам холтеровского мониторирования)

Обследованные 7—14 ч 14—22 ч 22—07 ч

Больные:

ХОБЛ:

II—IV 17,3 ± 0,9* 15,6 ± 3,2* 15,2 ± 1,3*

0—I 12,3 ± 2,9 13,2 ± 1,4* 12,9 ± 1,7

ХОБЛ с АГ:

II—IV 18,4 ± 0 2,7* 17,8 ± 2,5* 16,3 ± 2,9*

0—I 19,3 ± 4,4* 21,0 ± 4,1* 19,4 ± 4,1*

БА:

II—IV 14,6 ± 1,7* 16,3 ± 1,6* 19,1 !+- 6,3

0—I 9,9 ± 2,5 6,3 ± 2,3 7,8 ± 1,8

БА с АГ:

II—IV 17,1 ± 3,9* 28,5 ± 3,9* 20,7 ± 7,4*

0—I 8,6 ± 2,8 15,2 ± 4,1 10,1 ± 3,1

Контрольная 
группа

8,0 ± 1,6 7,8 ± 1,5 9,9 ± 1,4

П р и м еч а н и е. Римскими цифрами указана градация же-
лудочковых экстрасистол по классификации Лауне—Вольфа.
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Заключение
Сочетание респираторных заболеваний с артериаль-

ной гипертензией вызывает появление желудочковых 
аритмий более высокой градации. Повышенный риск воз-
никновения опасных для жизни аритмий, если судить по 
увеличению дисперсии QTc, у больных хронической об-
структивной болезнью легких с артериальной гипертони-
ей не зависело от желудочковой экстрасистолии и массы 
миокарда желудочков. У больных бронхиальной астмой с 
артериальной гипертонией электрическая нестабильность 
определялась при любой массе миокарда, но только при 
регистрации желудочковых аритмий. У больных с брон-
хиальной астмой с артериальной гипертонией увеличение 
QTcd отмечали во второй половине дня, у больных хро-
нической обструктивной болезнью легких — с утра до 
вечера, у больных хронической обструктивной болезнью 
легких с артериальной гипертонией — в течение суток.

41,1% больных ХОБЛ с АГ, 26,6% больных БА и от-
сутствовали у больных БА с АГ. Желудочковые экстра-
систолы градации IVa—IVb выявляли у 9,1% больных 
ХОБЛ, 17,6% больных ХОБЛ с АГ, 6,6% больных БА, 
31,2% больных БА с АГ. В контрольной группе заре-
гистрировали желудочковые экстрасистолы градации 
0—I.

Как и следовало ожидать, при желудочковых аритми-
ях градации II—IV у больных с ХОБЛ и БА при любом 
уровне АД значения QTcd увеличены (табл. 5). Обраща-
ет на себя внимание то, что увеличение QTcd у больных 
ХОБЛ происходило и при градации аритмии 0—I: при 
изолированной ХОБЛ только во второй половине дня, а 
при ХОБЛ с АГ — на протяжении суток. У больных БА 
и БА с АГ при отсутствии или редкой желудочковой экс-
трасистолии значения QTcd оставались в пределах кон-
трольных величин.
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