
Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2006; 5(8)48

Ишемическая болезнь сердца
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Цель. Проследить связь изменений длительности и дисперсии (α) интервалов QT и QTа и корригирован7

ных (c) интервалов QT (QTc) и QTа (QТаc) у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) при выпол7

нении стресс7теста на тредмиле с возникновением желудочковых нарушений ритма сердца.

Материал и методы. Обследованы 77 больных стенокардией II7IV функциональных классов. Средний

возраст 51,1±8,1 года. Всем пациентам проводили стресс7тест на тредмиле и коронароангиографию. По

результатам стресс7теста выделены 2 группы: I (n=63) – без нарушений ритма сердца и II (n=14) – с же7

лудочковой эктопической активностью. До и после стресс7теста рассчитывались длительность и диспер7

сия интервалов QT, QTа, QTс и QTас.

Результаты. На фоне нагрузки в обеих группах больных dQT и dQTс увеличились. У больных с желудоч7

ковыми нарушениями ритма сердца средние значения dQTа и dQTас после стресс7теста уменьшились.

Достоверные различия в средней длительности интервалов QT, QTс, QTа, QTас в обеих группах больных

до и после нагрузки отсутствовали. 

Заключение. Изменения dQT у больных ИБС, возникающие в ответ на ишемию, вероятно, обусловлены

в основном изменчивостью конечной части зубца Т. Уменьшение при выполнения стресс7теста dQTa,

как и увеличение dQT, возможно, отражают повышенный риск развития желудочковых нарушений рит7

ма сердца у больных ИБС. 

Ключевые слова: дисперсия интервала QT, интервал QTа, желудочковые нарушения ритма сердца, стресс7

тест, ишемическая болезнь сердца.

Aim. To investigate the link between dynamics of QT and QTa duration and dispersion, corrected QT and QTa

(QTc, QTac) in coronary heart disease (CHD) patients undergoing treadmill stress test, with ventricular arrhyth7

mia registration.

Material and methods. In total, 77 patients with Functional Class II7IV angina were examined (mean age 51,1±8,1

years). All patients underwent treadmill stress test and coronary angiography. According to stress test results, two

groups were identified: Group I (n=63) – without cardiac arrhythmias, and Group II (n=14) – with ventricular

ectopic activity. Before and after stress test, QT, QTа, QTс, and QTас duration and dispersion were calculated.

Results. During stress test, dQT and dQTc increased in both groups. In patients with ventricular arrhythmias, mean

dQTа and dQTас decreased after stress test. In both groups, there was no significant difference in mean QT, QTс,

QTа, or QTас duration before and after stress test. 

Conclusion. In CHD patients, ischemia7mediated dQT changes could be linked to terminal T wave variability.

Reduced dQTa, as well as increased dQT, in stress test might reflect increased risk of ventricular arrhythmias in

CHD patients. 
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Желудочковые нарушения ритма (ЖНР)

сердца являются основной причиной внезапной

смерти (ВС) у больных ишемической болезнью

сердца (ИБС); их возникновение предполагает

взаимодействие множества факторов, таких как

структурные изменения в миокарде, электричес7

кая нестабильность миокарда, нейрогумораль7

ных и других [1,2]. В основе электрической нес7

табильности миокарда лежит выраженная дис7

персия в реполяризации различных участков

миокарда, что создает условия для возникнове7

ния ранней постдеполяризации, которая служит

одной из причин развития желудочковой тахи7

кардии (ЖТ) [3]. 

ЖНР сердца чаще возникают после перене7

сенного инфаркта миокарда (ИМ), но возможно

их возникновение у больных ИБС без предшест7

вующего ИМ. Субстратом для развития ЖНР у

таких больных является дисперсия проводимос7

ти и рефрактерности, которая обусловлена фраг7

ментированностью миокарда [4].

Есть сообщения, что удлинение интервала

QT можно рассматривать как независимый пре7

диктор развития ЖНР сердца; оно наблюдается

при ряде состояний, сопровождающихся орга7

ническим поражением миокарда, при примене7

нии некоторых лекарственных препаратов и у

больных ИБС. Хотя существуют разногласия от7

носительно пороговой величины интервала QТ

и корригированного интервала QТ (QТс), в нас7

тоящее время за норму у взрослых принимают

значения QTc, не превышающие 440 мс [5].

Для оценки степени электрической негомо7

генности процессов реполяризации миокарда

было предложено использовать вариабельность

(дисперсию) интервала QT (dQT) [2,6], которая,

по ряду причин является маркером повышенно7

го риска смертности у больных ИМ и в общей

популяции [7].

Увеличение dQT во время проведения

стресс7теста связывают с повышенным риском

развития желудочковых аритмий, и в ряде иссле7

дований наибольший рост dQT и dQTс был от7

мечен у больных с ЖНР [8,9].

Интерпретацию полученных данных затруд7

няет тот факт, что измерение интервала QT

представляет определенную проблему, т.к. в ряде

случаев трудно точно установить окончание зуб7

ца Т. Предложено исследовать интервал QTа –

расстояние между началом комплекса QRS и

временем достижения зубцом Т своего пикового

значения, и дисперсию интервала QTа (dQTа), в

качестве более объективного и воспроизводимо7

го аналога дисперсии интервала QT; при этом

dQTа может оказаться достаточно информатив7

ным параметром для оценки процесса реполя7

ризации миокарда. [10].

Цель работы – проследить изменения дли7

тельности и дисперсии интервалов QT и QTа,

QTc и QТаc у больных ИБС во время выполне7

ния стресс7теста на тредмиле; оценить связь ди7

намики этих показателей с возникновением

ЖНР сердца у этой группы больных.

Материал и методы 
В исследование были включены 77 больных стенокар7

дией II7IV функциональных классов (ФК) согласно клас7

сификации Канадской ассоциации кардиологов, прохо7

дившие обследование в клинике СарНИИК. Средний воз7

раст обследованных – 51,1±8,1 года. Всем пациентам вы7

полняли стресс7тест на тредмиле по протоколу Bruce RA и

коронароангиографию (КАГ). Из исследования исключа7

лись пациенты, у которых имелись противопоказания к

проведению стресс7теста [11], перенесшие в течение пос7

ледних 2 месяцев ИМ, имеющие электрокардиограмму

(ЭКГ) с нечеткой визуализацией зубца Т более чем в 3 от7

ведениях.

Селективная КАГ проводилась по методике Judkins

M 1967. При анализе коронарограмм учитывались преи7

мущественный тип кровоснабжения сердца, локализа7

ция, степень и распространенность коронарного атероск7

лероза. У всех пациентов было выявлено гемодинамичес7

ки значимое поражение коронарных артерий (КА).

Стресс7тест проводили по ступенчато возрастающей

методике, по протоколу Bruce RA [11], на тредмиле «HEL7

LIGE 2000» с синхронной регистрацией ЭКГ в 12 стандарт7

ных отведениях. Длительность каждой ступени составляла

3 минуты. Критериями прекращения пробы служили: дос7

тижение субмаксимальной частоты сердечных сокраще7

ний (ЧСС), появление на ЭКГ горизонтального или косо7

нисходящего снижения или подъема сегмента ST ≥ 1 мм,

появление частых экстрасистол или других нарушений

возбудимости и проводимости миокарда, развитие типич7

ного приступа стенокардии, снижение артериального дав7

ления (АД) на 20730% от исходного или повышение >

230/120 мм рт.ст., головокружение, резкая слабость, одыш7

ка, отказ больного от дальнейшего тестирования [12]. 

Стресс7тест считался положительным при появле7

нии горизонтальной или косонисходящей депрессии или

элевации сегмента ST c амплитудой ≥ 1 мм, локализую7

щейся в 60780 мс от конца комплекса QRS, во время или

вскоре после прекращения нагрузки, с развитием типич7

ного приступа стенокардии или без него. Отрицательным

считали тест, если он был остановлен при достижении

больным субмаксимальной ЧСС. В случае если стресс7

тест был прекращен по причине усталости пациента, от7

каза от дальнейшего проведения пробы, появления нару7

шений ритма, без динамики на ЭКГ, результат считался

сомнительным.

По результатам стресс7теста на тредмиле пациенты

были разделены на 2 группы. В I группу вошли 63 челове7

ка, средний возраст – 50,5±8,2 года, у которых не было

выявлено нарушений ритма. II группу составили 14 па7
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циентов, средний возраст 50,8±6,9 лет, у которых во вре7

мя стресс7теста появилась желудочковая эктопическая

активность. Тяжесть поражения КА была сопоставимой в

обеих группах обследованных.

Величину интервала QT рассчитывали по ЭКГ, заре7

гистрированной в 12 отведениях исходно, и сразу после

прекращения нагрузки. Длительность интервала QT из7

меряли визуально. За начальную точку интервала QT

принимали место перехода изоэлектрической линии сег7

мента PQ в зубец Q, а за конечную – максимально позд7

нюю точку зубца Т в месте его перехода в изоэлектичес7

кую линию ТР. Из анализа исключали отведения с нечет7

кой дифференциацией зубца Т. Длительность интервала

QT и предшествующего интервала RR в каждом из 12 от7

ведений определяли независимо друг от друга 2 исследо7

вателя. На основе этих измерений рассчитывали сред7

нюю величину интервала QT, длительность минимально7

го (QTmin) и максимального интервала QT (QTmax).

Дисперсию интервала QT (dQT) определяли как разность

между QTmax и QTmin. Корригированный интервал QT

(QTс) рассчитывался с использованием формулы Bazett

HC 1920: QTс=QT/vRR. Определялись максимальное и

минимальное значения интервала QTс; dQTc рассчиты7

валась как разница между максимальным и минималь7

ным значением QTс в 12 отведениях ЭКГ [13].

Длительность интервала QТа рассчитывали в 12 от7

ведениях ЭКГ до и сразу после прекращения стресс7тес7

та. Интервал QTa рассчитывался как расстояние между

началом комплекса QRS и временем достижения зубцом

Т своего пикового значения. Определяли минимальный

и максимальный интервал QТа (QTamin и QTamax) и

dQTa как разницу между QTаmax и QTаmin [10]. Исполь7

зуя формулу Базетта, рассчитывали QTac и dQTac.

При статистической обработке и последующем ма7

тематическом анализе полученных результатов пользова7

лись средними значениями величин (М) и стандартным

отклонением (SD). Достоверность различий определя7

лась по критерию Фишера (F) и критерию Стьюдента (t);

достоверными считались различия при р<0,05. Статисти7

ческую обработку полученных результатов проводили с

помощью программы «Microsoft Excel 2000».

Результаты и обсуждение
При анализе изменений длительности ин7

тервалов QT, QTc, QTа и QTаc у больных I и II

групп, было выявлено достоверное уменьшение

среднего значения длительности интервалов QT

и QTа после стресс7теста. Средняя длительность

интервалов QTc и QTac в I группе больных прак7

тически не менялась: средняя длительность ин7

тервала QTc исходно составила 403,7±26,8 мс, а

после стресс7теста 401,8±39,7 мс; средняя дли7

тельность QTaс до стресс7теста 326,4±27,9 мс,

после 320±30,7 мс. В группе больных с наруше7

ниями ритма изменения средней длительности

интервалов QТс и QTa также не были достовер7

ными: QTc до стресс7теста 404,2±39 мс, после

412,9±39,1 мс; QTaс исходно 334,7±33,1 мс, пос7

ле стресс7теста 319±28,6 мс (таблица 1). У 4 па7

циентов из I группы и у 2 из II исходная величи7

на QTc была > 440 мс.

Cредние значения dQT после выполнения

стресс7теста незначительно увеличились в обеих

группах больных. Средние значения dQTc досто7

верно увеличились после нагрузки в обеих груп7

пах: в I группе dQTc исходно составила 50,4±23,3

мс, а после стресс7теста 60,7±25,7 мс; во II груп7

пе dQTc до стресс7теста 63,2±21,5 мс, после

71,9±36,8 мс (таблица 2).

В I группе обследованных dQTa на фоне

стресс7теста на тредмиле в среднем несколько

уменьшилась, а средние значения dQTаc оста7

лись прежними (таблица 3). Во II группе пациен7

тов средние значения dQTа и dQTаc достоверно

уменьшились: dQTа до тредмил7теста 54,2±13,4

мс, после 31,2±14,5 мс; dQTаc исходно состави7

ла 60,6±14,3 мс, после нагрузки 36,3±15,8 мс.

Средняя величина dQT, dQTс, dQTа и dQТас

в группе больных с нарушениями ритма была ис7

ходно выше, чем в группе пациентов без наруше7

ний ритма, что также как и у пациентов с острым

ИМ можно объяснить более выраженным нару7

шением электрофизиологических свойств мио7

карда у этой категории больных, в основе кото7

Таблица 1
Динамика средних значений длительности интервалов QT, QTс, QTа и QTас на фоне стресс7теста 

Показатели QT QTc QT QTc QTа QTаc QTа QTаc

Без аритмии Аритмия Без аритмии Аритмия

До нагрузки 371,1±28,71 403,7±26,8 370,5±27,42 401,2±39 296,6±45,83 326,4±27,9 303,7±26,64 334,7±33,1

После нагрузки 335,08±30,91 401,8±39,7 338,5±14,92 412,9±39,1 261,7±40,73 320±30,7 266,6±22,34 319±28,6

Примечание: 1,2,3,4 – различия показателей исходно и после нагрузки статистически достоверны (p<0,05).

Таблица 2
Динамика средних значений дисперсии интервалов QT и QTс на фоне стресс7теста у больных ИБС

Показатели dQT dQTc dQT dQTc

Без аритмии Аритмия

До нагрузки 46,5±20,5 50,4±23,31 58,5±19,3 63,2±21,52

После нагрузки 50,8±21,8 60,7±25,71 58,9±31,1 71,9±39,82

Примечание: 1,2 – различия показателей исходно и после нагрузки статистически достоверны (p<0,05).
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рого лежит усиление негомогенности процессов

реполяризации [14].

Различия в динамике длительности и дис7

персии интервалов QT, QTс и интервалов QTа и

QTас в ответ на стресс7тест, по7видимому, мож7

но объяснить тем, что в отличие от dQT, величи7

на dQTа определяется формой пространствен7

ной петли Т [10], особенно конечной ее частью

[15] и может оказаться более информативной

для оценки процесса реполяризации миокарда. 

В группе пациентов с ЖНР после проведе7

ния стресс7теста на тредмиле обращало на себя

внимание выраженное уменьшение средней по

группе величины dQTa и dQTac. В этом случае,

вероятно, можно провести некоторую аналогию

с синдромом укороченного QТ, при котором ве7

лик риск развития аритмий из7за укорочения

рефрактерных периодов в предсердиях и желу7

дочках и снижения порога фибрилляции желу7

дочков [3]; причем, именно оценка QТa позво7

ляет выявить этот синдром у больных ИБС с по7

вышенным риском развития ЖНР сердца, что

требует дальнейшего уточнения.

Таким образом, изменения dQT у больных

ИБС, возникающие в ответ на ишемию, спрово7

цированную стресс7тестом, вероятно, обуслов7

лены в основном изменчивостью конечной час7

ти зубца Т. Уменьшение в ходе выполнения

стресс7теста dQTa, возможно, отражает повы7

шенный риск развития желудочковых аритмий у

больных ИБС также, как увеличение dQT. По7

видимому, учет динамики dQT и dQTс более ин7

формативен для прогноза развития ЖНР сердца,

чем расчет длительности этих интервалов.
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Таблица 3
Динамика средних значений дисперсии интервалов QTа и QTас на фоне стресс7теста у больных ИБС

Показатели dQTа dQTаc dQTа dQTаc

Без аритмии Аритмия

До нагрузки 48,6±21,6 52,2±23,7 54,2±13,41 60,6±14,32

После нагрузки 43,1±21 51,5±23,8 31,2±14,51 36,3±15,82

Примечание: 1,2 – различия показателей исходно и после нагрузки статистически достоверны (p<0,05).
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