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Введение
Одним из самых распространенных и прогностически 

неблагоприятных сердечно-сосудистых осложнений до 
сих пор остается хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН). Несмотря на очевидные успехи, достигнутые в 
последние десятилетия в лечении ХСН, 5-летняя выжи-
ваемость пациентов по-прежнему крайне низкая: 52� �� по �� по�� по 
результатам популяционных исследований 1996–2�000 гг. 
против 43� �� по данным 19�9–19�4 гг. (�� �� 0,001) �1�. �� по данным 19�9–19�4 гг. (�� �� 0,001) �1�.�� по данным 19�9–19�4 гг. (�� �� 0,001) �1�.�� �� 0,001) �1�.�� 0,001) �1�. 0,001) �1�.0,001) �1�. 
Прогноз больных с ХСН зависит от целого ряда факторов, 
среди которых наибольшее значение имеет этиология 
дисфункции миокарда, выраженность её клинических 
проявлений, размеры сердца и его сократительная спо-
собность, нейрогуморальный статус, степень нарушения 
кровообращения, наличие жизнеопасных желудочковых 
нарушений ритма и характер проводимой терапии �2��. 
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Резюме
У больных ишемической болезнью сердца и дилатационной кардиомиопатией с систолической дисфункцией 

левого желудочка при записи сигнал — усредненной электрокардиограммы (СУ ЭКГ) поздние потенциалы желу-
дочков (ППЖ) регистрируются в 60–�6 �� случаев. Выявляемые зоны миокарда с задержанной желудочковой депо- �� случаев. Выявляемые зоны миокарда с задержанной желудочковой депо-�� случаев. Выявляемые зоны миокарда с задержанной желудочковой депо-
ляризацией могут представлять собой патологоанатомический субстрат для развития желудочковых тахиаритмий. 
У пациентов с нарастанием клинических проявлений хронической сердечной недостаточности (ХСН) в процессе 
динамического наблюдения в большинстве случаев зарегистрировано увеличение частоты выявления ППЖ. Вы-
раженность патологической низкоамплитудной высокочастотной активности миокарда не зависит от генеза ХСН и 
может рассматриваться в качестве дополнительного фактора риска при оценке прогноза пациентов. 
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Abstract
Th� ���� ������c����� ����������� (LVP) c�� b� ��g������d �� 60–�6 �� by ��g��� �����g�d ���c���c��d��g��� (SA �CG) 

�� h���� �������� w��h ��ch���c �� d�����d c��d���y�����hy. V�����c����� ���hy�h���� c�� b� ������k�d by d���y�d ������c����� 
d��������z�����. LVP �� �h�w� �� b� ���� ���q����� �� ��������� w��h ����g������� h���� �������� ��d ���� �� b� ��d�����d��� �� 
�h� ���d���y��g c�����. Ab������ ���� ������c����� ��w ���������d� ���c���c�� �c�����y c�� b� �� �dd������� ��g����� ���k ��c��� 
�� ��������� w��h h���� ��������.

Key words: ���dd�� d���h, ���� ������c����� �����������, h���� ��������.

По данным �.G. V����� и B.�. S������� (2�004) околоV����� и B.�. S������� (2�004) около и B.�. S������� (2�004) околоS������� (2�004) около (2�004) около 
�0 �� больных ишемической болезнью сердца (И�С) �� больных ишемической болезнью сердца (И�С)�� больных ишемической болезнью сердца (И�С) 
с желудочковыми нарушениями ритма имели поздние 
потенциалы желудочков (ППЖ) �3��. При наличии ППЖ 
у этой категории больных их предсказательная ценность 
в плане появления возможных аритмических эпизодов 
составляла 3�0 ��. В исследовании �.�. ���c��� �� ��. ��. В исследовании �.�. ���c��� �� ��.��. В исследовании �.�. ���c��� �� ��. ���c��� �� ��. �� ��.�� ��. ��.��.. 
(1993�) было показано, что у больных с дилатационной 
кардиомиопатией (ДКМП) при наличии ППЖ в 2�5 �� 
случаев в дальнейшем возникали желудочковые тахи-
аритмии �4�. Четверть из этих больных умерли внезап-
но, причем 10 �� — от прогрессирующей сердечной 
недостаточности. Роль ППЖ как маркеров возможных 
желудочковых нарушений ритма и внезапной смерти у 
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями оста-
ется сомнительной, хотя имеются доказательства того, 
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что сочетание желудочковых нарушений ритма и ППЖ 
ассоциировано с неблагоприятным прогнозом �5–6�. 

Желудочковые нарушения ритма, и в первую очередь 
фибрилляция желудочков, являются основной причиной 
внезапной смерти у больных ХСН. При анализе струк-
туры общей смертности в исследовании ��R�T–HF,��R�T–HF,–HF,HF,, 
популяция которого на 50 �� была представлена паци-
ентами с постинфарктным кардиосклерозом, внезапная 
смерть регистрировалась в 60 �� случаев ���. Поэтому 
стратификация риска внезапной смерти у больных ХСН 
по-прежнему является актуальной медико-социальной 
проблемой, решение которой направлено на выявление 
пациентов, нуждающихся в своевременном проведении 
профилактических мероприятий. 

Оценить информативность ППЖ как предиктора 
неблагоприятного прогноза у больных И�С и ДКМП с 
систолической дисфункцией миокарда и явилось целью 
настоящей работы.

Материалы и методы
В исследование включено 96 пациентов. В пер-

вую группу вошли 3�0 больных с документированной 
И�С и систолической дисфункцией левого желудочка 
(фракция выброса по Симпсону менее 40 ��). Диагноз 
И�С подтвержден на основании перенесенного (не 
менее 3� месяцев назад) инфаркта миокарда с патоло-
гическим зубцом �� или зафиксированного повышения�� или зафиксированного повышения или зафиксированного повышения 
маркеров повреждения миокарда, а также по данным 
коронарографического исследования. Вторую группу 
составили 66 пациентов, у которых после исключения 
И�С и активного миокардита была диагностирована 
ДКМП. Контрольную группу составили 2�0 практически 
здоровых лиц. 

Всем больным проводилось эхокардиографическое 
(ЭхоКГ) обследование на аппарате S����-2�500 (G�,S����-2�500 (G�,-2�500 (G�,G�,, 
США). Суточное холтеровское мониторирование (ХМ) 
электрокардиосигнала осуществлялось с помощью 
кардиомониторной системы «Кардиотехника-4000» 
(«ИНКАРТ», Санкт-Петербург). 

Для выявления ППЖ записывалась сигнал — усред-
ненная электрокардиограмма высокого разрешения (СУ-
ЭКГ-ВР) в униполярных грудных (V1, V5) и биполярныхV1, V5) и биполярных1, V5) и биполярныхV5) и биполярных5) и биполярных 

(�, �� и �) отведениях, и эти же биполярные отведения�, �� и �) отведениях, и эти же биполярные отведения, �� и �) отведениях, и эти же биполярные отведения�� и �) отведениях, и эти же биполярные отведения и �) отведениях, и эти же биполярные отведения�) отведениях, и эти же биполярные отведения) отведениях, и эти же биполярные отведения 
применялись для формирования суммарного векторного 
сигнала по методу �.B. S����� ���. При записи СУ-ЭКГ-S����� ���. При записи СУ-ЭКГ- ���. При записи СУ-ЭКГ-
ВР усреднялось 3�00–400 ЭКГ-комплексов. Уровень шума 
после усреднения и фильтрации фильтром �аттерворта 
с полосой 40–2�50 Гц не превышал 1 мкВ. В качестве 
критериев наличия ППЖ выбрана длительность фильтро-
ванного ��RS-комплекса более 12�0 мс, длительность низ-��RS-комплекса более 12�0 мс, длительность низ--комплекса более 12�0 мс, длительность низ-
коамплитудных высокочастотных компонентов в конце 
��RS-комплекса (LAS40) более 3�� мс и их среднеквадра--комплекса (LAS40) более 3�� мс и их среднеквадра-LAS40) более 3�� мс и их среднеквадра-40) более 3�� мс и их среднеквадра-
тичная амплитуда (R�S40) менее 2�0 мкВ. �аключение оR�S40) менее 2�0 мкВ. �аключение о40) менее 2�0 мкВ. �аключение о 
наличии ППЖ принималось, если имелось как минимум 
два из вышеперечисленных критериев. 

Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием пакета прикладных статистических про-
грамм S�������c� ��� ���d�w� ��� 6.0. Различия считалисьS�������c� ��� ���d�w� ��� 6.0. Различия считались ��� ���d�w� ��� 6.0. Различия считались��� ���d�w� ��� 6.0. Различия считались ���d�w� ��� 6.0. Различия считались���d�w� ��� 6.0. Различия считались ��� 6.0. Различия считались��� 6.0. Различия считались 6.0. Различия считались 
достоверными при �� �� 0,05. Результаты представлены в�� �� 0,05. Результаты представлены в �� 0,05. Результаты представлены в 
виде М ± �.�.. 

Результаты и их обсуждение
Пациенты, страдающие И�С, были старше пациен-

тов контрольной группы и группы больных ДКМП. Од-
нако по клиническим и эхокардиографическим данным, 
представленным в таблице 1, анализируемые группы 
больных ХСН были сопоставимы.

Жизнеопасные желудочковые нарушения ритма, 
такие как пароксизмы желудочковой тахикардии, само-
стоятельно или в сочетании с желудочковыми экстра-
систолами высоких градаций чаще обнаруживались у 
пациентов с И�С (табл. 2�). Идиовентрикулярный ритм с 
равной степенью вероятности (�–9 ��) выявлялся у паци-
ентов обеих групп. У 13� �� больных И�С по данным хол-
теровского мониторирования регистрировалась исходная 
депрессия сегмента ST до 100–2�00 мкВ горизонтальногоST до 100–2�00 мкВ горизонтального до 100–2�00 мкВ горизонтального 
или косовосходящего характера, не связанная с позици-
онными изменениями. Увеличение частоты сердечных 
сокращений по данным холтеровского мониторирова-
ния ЭКГ, а также результаты функциональных тестов 
(маневр Вальсальвы, ортостатическая проба) указывают 
на активацию симпатоадреналовой системы, что может 
рассматриваться в качестве одного из основных механиз-
мов развития желудочковых нарушений ритма. 

Таблица 1 
КлиниКо-деМогРафичесКая и эхоКаРдиогРафичесКая хаРаКтеРистиКа обследоВанных ПациентоВ

Показатель Контрольная группа 
(�� �� ����� �� ��� = 20)

ибс 
(�� �� 3���� �� 3�� = 30)

дКМП 
(�� �� 66��� �� 66� = 66)

Возраст (лет) 3�� ± 3� 56 ± 2�* 45 ± 1
Пол (м:ж) 15:5 1�:12� 54:12�
ФК ХСН - 2�,� ± 0,1 2�,9 ± 0,1
КДРлж (мм) 4� ± 5 �0 ± 1* �2� ± 1*
КСРлж (мм) 3�0 ± 4 5� ± 2�* 60 ± 2�*
�Сд (мм) � ± 1 9 ± 0,2� 9 ± 0,2�
МЖПд (мм) � ± 1 9 ± 0,4 9 ± 0,2�
ЛП (мм) 3�0 ± 1 46 ± 1* 49 ± 1*
ФВ (��) 64 ± 2� 3�6 ± 3�* 3�6 ± 1*
Р ла (мм рт. ст.) �� 2�5 3�� ± 2�* 3�� ± 2�*

Примечания: ФК — функциональный класс; КДРлж — конечно-диастолический размер левого желудочка; КСРлж — конечно-систоли-
ческий размер левого желудочка; МЖПд — толщина межжелудочковой перегородки в диастолу; �Сд — толщина задней стенки в диастолу; 
ФВ — фракция выброса; Р ла — давление в легочной артерии; И�С — ишемическая болезнь сердца; ДКМП — дилатационная кардиомиопатия; 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность. Достоверность различий по сравнению с контрольной группой: * — �� �� 0,01.�� �� 0,01. �� 0,01. 



464

Том 15, № 4 / 2009ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Снижение сократительной способности левого же-
лудочка является независимым и наиболее важным пре-
диктором неблагоприятного прогноза у больных ХСН, в 
том числе и в плане развития внезапной смерти. Частота 
летального исхода, ассоциированного с жизнеопасными 
нарушениями ритма, в среднем составляет 3�,2� �� в год у 
пациентов с фракцией выброса 3�1–40 ��; �,� �� в год при 
фракции выброса 2�1–3�0 �� и 9,4 �� — при фракции вы-
броса менее 2�0 �� �9�. Чувствительность ЭхоКГ метода в 
качестве прогностического фактора сердечно-сосудистой 
летальности у больных с фракцией выброса менее 3�5 �� 
не превышает 40 ��, специфичность — �� ��, а положи-
тельная предсказательная ценность составляет только 
14 ��. Поэтому данный показатель принято оценивать в 
комбинации с другими факторами риска, среди которых 
наибольшее значение имеют данные холтеровского мо-
ниторирования ЭКГ, регистрирующего желудочковые 
нарушения, анализ состояния автономной нервной сис-
темы по параметрам вариабельности сердечного ритма 
и чувствительности барорефлекса, а также выявление 
ППЖ.

Регистрация ППЖ у больных с И�С и ДКМП только 
в ортогональных ЭКГ-отведениях по Симсону позволяла 
выявить признаки аритмогенного субстрата в 2�6–3�1 �� 
случаев соответственно. При записи дополнительных 
униполярных грудных отведений частота обнаружения 
ППЖ увеличивалась до 5� ��. Использование дополни-
тельной записи биполярных ЭКГ-отведений позволило 
увеличить частоту обнаружения ППЖ у больных И�С 
и ДКМП до 60 ��. Анализ всей совокупности ЭКГ-от-
ведений (ортогональных, уни- и биполярных) увеличил 
частоту выявления ППЖ среди обследованных до �6 ��. 
Частота их выявления у больных ДКМП была сопоста-
вима с данными, полученными B. B���b����-P����� �� ��.�� ��. ��.��.. 
(1993�).

В подавляющем большинстве случаев, как у больных 
И�С (63� ��), так и ДКМП (�3� ��), при наличии ППЖ ��), так и ДКМП (�3� ��), при наличии ППЖ��), так и ДКМП (�3� ��), при наличии ППЖ ��), при наличии ППЖ��), при наличии ППЖ 
у обследованных больных по данным холтеровского 
мониторирования, регистрировались желудочковые 
нарушения ритма. И только у �,5 �� больных ДКМП при �� больных ДКМП при�� больных ДКМП при 
наличии желудочковых нарушений ритма при записи СУ-
ЭКГ-ВР не было выявлено ППЖ. По мнению О. C����C���� 
�� ��. (1991), отсутствие ППЖ у пациентов с желудоч- ��. (1991), отсутствие ППЖ у пациентов с желудоч-��. (1991), отсутствие ППЖ у пациентов с желудоч-. (1991), отсутствие ППЖ у пациентов с желудоч-
ковыми нарушениями ритма является, в какой-то мере, 
благоприятным признаком, так как ассоциируется с низ-
ким риском развития жизнеопасных тахиаритмий �11�. 
Следует отметить, что частота негативного предсказания 
при выявлении ППЖ у больных И�С была достоверно 
выше и составляла 2�6 ��. ��.��. 

Первое сообщение о регистрации ППЖ у больных 
ДКМП было опубликовано в 19�5 году �.S P��� �� ��.P��� �� ��. �� ��.�� ��. ��.��.. 
�12��. По данным различных исследователей, исполь-
зовавших методику СУ-ЭКГ-ВР, частота регистрации 
ППЖ у больных ДКМП варьировала от 1� до 4� ��. При ��. При��. При 
этом чувствительность, специфичность и положительная 
предсказательная ценность метода СУ-ЭКГ-ВР в плане 
возникновения желудочковых нарушений ритма состав-
ляла �1, 6� и 3�� �� соответственно �13�–14�. По данным �� соответственно �13�–14�. По данным�� соответственно �13�–14�. По данным 
ряда исследователей, наиболее вероятными предиктора-
ми желудочковых нарушений ритма и внезапной смерти 
у больных ДКМП являются: ППЖ, увеличение времени 
деполяризации желудочков более 12�0 мс, выраженная 
сердечная недостаточность и наличие ЖНР в анамнезе 
�14–16�. Из четырех перечисленных признаков, по мне-
нию этих авторов, для возникновения жизнеопасных 
желудочковых тахиаритмий и внезапной смерти часто 
бывает достаточно только наличия ППЖ и выраженной 
сердечной недостаточности. 

По данным B.B���b����-P����� �� ��. (1993�), на выжи- данным B.B���b����-P����� �� ��. (1993�), на выжи-данным B.B���b����-P����� �� ��. (1993�), на выжи- B.B���b����-P����� �� ��. (1993�), на выжи-(1993�), на выжи-
ваемость больных ДКМП влияет не только этиология сис-

Таблица 2
частота желудочКоВых наРушений РитМа 

По данныМ холтеРоВсКого МонитоРиРоВания элеКтРоКаРдиогРаММы

Показатели

дКМП 
�� �� 66 = 66

(�� �� ���� �� �� ± �)���

ибс 
n = 30�� 3� 303�

(�� �� ���� �� �� ± �)���
ЧСС днем 95 ± 3� ± 3�3� 92� ± � ± ��
ЧСС ночью �� ± 2� ± 2�2� �� ± 3� ± 3�3�
ОЖЭ за сутки 2�4�4 ± 92�5 ± 92�592�5 9�4 ± 42�� ± 42��42�� 
парные ЖЭ, �� 3�� (1–165 в сутки) 43� (1–2�3�3� в сутки)
ЖЭВГ, �� 64 6�
ЖЭ типа R�T, ��R�T, ���T, ��T, ��, �� 1� 1�
полиморфные ЖЭ, �� 44 60
ЖЭ по типу бигеминии, �� 3�3� (1–11� в сутки) 2�3� (1–2�9� в сутки)
ИВР, �� 9 (1–2� в сутки) � (1–2� в сутки)
ПЖТ, �� 15 (1–1�� в сутки) 3�0 (1–5 в сутки)
ПЖТ+ОЖЭ, �� 15 3�0
ПЖТ+ЖЭВГ, �� 15 3�0
ЖЭ+ИВР, �� 3� 3�
Ишемические изменения (депрессия сегмента ST), ��ST), ��), �� - 13�

Примечания: ЧСС — частота сердечных сокращений; ЖЭ — желудочковая экстрасистолия; ЖЭВГ — желудочковая экстрасистолия 
высоких градаций; ОЖЭ — одиночные желудочковые экстрасистолы; ИВР — идиовентрикулярный ритм; ПЖТ — пароксизмы желудочковой 
тахикардии; �� — относительное количество пациентов, имеющих желудочковые нарушения ритма; И�С — ишемическая болезнь сердца; 
ДКМП — дилатационная кардиомиопатия.
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толической дисфункции, но и длительность заболевания, 
качество и эффективность проводимой терапии ХСН, 
наличие опасных для жизни желудочковых нарушений 
ритма �10�. Эти же исследователи отмечают, что отсутс-
твие ППЖ у больных с ДКМП может указывать также 
на то, что появление желудочковых нарушений ритма у 
этих пациентов в ближайшее время маловероятно.

В ранних исследованиях, посвященных анализу 
СУ-ЭКГ-ВР, была показана высокая информативность 
ППЖ в отношении прогноза внезапной смерти, а также 
риска развития фибрилляции желудочков или устойчивой 
желудочковой тахикардии у больных И�С �1��. Однако 
в эпоху тромболитической терапии и эндоваскулярной 
хирургии снижение сердечно-сосудистой летальности 
при остром инфаркте миокарда привело к уменьшению 
прогностической ценности ППЖ при этой патологии 
�1��.

Все пациенты, получавшие стандартную терапию 
ХСН с использованием бета-адреноблокаторов (100 ��), 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) (100 ��), диуретиков (100 ��), антагонистов аль-
достерона (100 ��) и статинов (�0 �� у больных И�С), 
были обследованы повторно через год. В процессе ди-
намического наблюдения зарегистрировано 5 эпизодов 
внезапной смерти: два у больных с ДКМП (6,� �� в год) 
и 3� у пациентов с И�С (4,5 �� в год). Оптимальные дозы 
бета-адреноблокаторов получали 50 �� обследованных. 
В случае положительной динамики клинических про-
явлений ХСН у половины обследованных отмечалось 
снижение частоты регистрации ППЖ, у остальных 
данный показатель оставался неизменным. Напротив, у 
пациентов с нарастанием клинических проявлений ХСН 
в процессе динамического наблюдения в большинстве 
случаев зарегистрировано увеличение частоты выявле-
ния ППЖ. Если в процессе лечения функциональный 
класс ХСН не претерпевал изменений, то у 3�0 �� больных 
частота ППЖ не менялась, у 10 �� больных выявлена 
тенденция к снижению частоты их регистрации, а у 60 �� 
больных увеличилось число ЭКГ-отведений, в которых 
обнаруживалась патологическая низкоамплитудная 
высокочастотная активность миокарда. Среди причин, 
приводящих к возникновению патологической высоко-
частотной низкоамплитудной активности на СУ-ЭКГ-ВР, 
следует отметить появление зон с задержанной желу-
дочковой деполяризацией, наличие областей миокарда 
с замедленным проведением, увеличение индекса массы 
миокарда и индекса сферичности левого желудочка, 
что согласуется с данными �.C F��w��� �� ��. (1995) и 
J.�. H����k����� �� ��. (1996). 

Выводы
В заключение следует отметить, что выраженность 

патологической низкоамплитудной высокочастотной 
активности миокарда не зависит от генеза ХСН и может 
рассматриваться в качестве дополнительного фактора 
риска при оценке прогноза пациентов. 
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