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Внезапная сердечная смерть (ВСС) у 20�25%
пациентов и более является первым клиническим
признаком  ишемической  болезни  сердца  (ИБС)
[53]. Высокая частота выявления (75%) инфаркта
миокарда (ИМ) у пациентов, перенесших останов-
ку  кровообращения,  обусловила  необходимость
поиска факторов ее риска у пациентов с ИБС [33].
Несмотря на общее улучшение прогноза у пациен-
тов, перенесших острый ИМ, желудочковая тахиа-
ритмия  является  причиной  смерти 40�50%  всех
больных, умерших в течение 1 года после ИМ, в
последующие 12�24 мес риск смерти от аритмии
значительно снижается [34, 53].

Как краткосрочный, так и длительный прогноз
после ИМ зависит в основном от таких факторов,
как  состояние функции  левого желудочка  (ЛЖ),
наличие ишемизированного миокарда, склонность
к  возникновению  желудочковой  тахиаритмии
[27, 46]. Наиболее значимым из этих факторов яв-
ляется состояние функции ЛЖ [66]. Степень ише-
мического поражения миокарда обусловлена тяже-
стью и протяженностью обструктивного поражения
коронарного русла,  обеспечивающего  перфузию
жизнеспособного миокарда и  отражающего  риск
возникновения  повторного ИМ,  дополнительного
разрушения миокарда и возникновения жизненно
опасных желудочковых  аритмий  [54, 66].  Склон-
ность к возникновению жизненно опасных желудоч-
ковых аритмий оценивают по желудочковой экто-
пической активности и другим показателям элект-
рической нестабильности миокарда, таким как сни-
женная вариабельность ритма сердца (ВРС), ба-
рорефлекторная чувствительность (БР), наличие
поздних потенциалов желудочков (ППЖ). На осно-
вании всех этих показателей с высокой степенью
достоверности  выявляют пациентов  с  повышен-
ным риском ВСС [31, 44, 51, 64].

Для стратификации риска возникновения вне-
запной аритмической смерти у пациентов после ИМ
применяют  различные методы  идентификации,
хотя часто трудно ретроспективно установить точ-
ную причину смерти, особенно если предполагают
внезапную аритмогенную смерть [59].

Îöåíêà ôóíêöèè ëåâîãî æåëóäî÷êà
Из  всех  критериев  определения  риска  ВСС

более 20 лет используют оценку функции ЛЖ: оп-
ределение его фракции выброса (ФВ), клиничес-
ких признаков застойной сердечной недостаточно-
сти. Дисфункция ЛЖ связана с повышенным рис-
ком смерти [10, 17, 35, 39]. Снижение ФВ ЛЖ ме-
нее 35�40% является наиболее значимым предик-
тором общей смертности в течение 1 года после
ИМ. У пациентов с хронической ИБС выраженное
снижение ФВ ЛЖ является самым чувствительным
предиктором ВСС, однако оно имеет низкую спе-
цифичность. Пациенты, у которых ФВ ЛЖ не пре-
вышает 15�20%, как правило, умирают не внезап-
но, а вследствие прогрессирования систолической
дисфункции ЛЖ [38].

Дополнительная прогностическая информация
может быть получена при оценке конечно-систо-
лического объема, который является даже более
ценным для определения прогноза после ИМ, чем
ФВ ЛЖ [52].

Îïðåäåëåíèå òîëåðàíòíîñòè ê ôèçè÷åñêîé
íàãðóçêå

Определение толерантности к физической на-
грузке полезно для последующей идентификации
пациентов с высоким риском ВСС [1, 28]. Пациен-
ты, у которых толерантность к физической нагруз-
ке высокая, даже несмотря на снижение ФВ ЛЖ,
имеют лучший отдаленный прогноз, чем пациен-
ты, которые не в состоянии выполнить умеренную
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нагрузку [58]. Появление частой желудочковой эк-
страсистолии (ЖЭ) во время нагрузки у пациентов
с ИБС достоверно ассоциируется с повышенным
риском ВСС [5, 19].

Наличия только структурных изменений мио-
карда недостаточно для надежной идентификации
больных с высоким риском ВСС [67]. У пациентов
с сердечной недостаточностью I и II функциональ-
ного класса (по классификации NYHA) общая смер-
тность была относительно низкой, но у 67% из них
отмечена ВСС. А у пациентов с сердечной недо-
статочностью  IV  функционального  класса  на-
блюдали высокую общую смертность, но частота
ВСС составила всего 29% [38].

Îöåíêà èøåìèçèðîâàííîãî ìèîêàðäà

Наличие  ишемии  позволяет  идентифициро-
вать  пациентов,  которым  показано  проведение
реваскуляризации после ИМ. С помощью корона-
роартериографии после ИМ одновременно выяв-
ляют и устраняют обструкцию венечных артерий.
Однако нестабильные бляшки иногда не обнару-
живают, особенно если они обусловливают стеноз
менее 75% просвета артерии [50]. Кроме того, ко-
ронароартериография не дает информацию о фун-
кциональном значении коронарных повреждений,
которые можно оценить только в условиях повы-
шенной потребности в кислороде во время пробы
с дозированной физической нагрузкой [28].

Îöåíêà ýëåêòðè÷åñêîé íåñòàáèëüíîñòè
ìèîêàðäà

У  пациентов  после  перенесенного ИМ риск
ВСС  самый  высокий  вследствие  возникновения
злокачественных желудочковых аритмий в течение
1�2 лет [10, 41]. Разработано несколько методов,
которые позволяют выявить пациентов с электри-
ческой нестабильностью миокарда и повышенным
риском ВСС: определение дисперсии интервала QT
(вариабельность интервала QT между отведения-
ми ЭКГ), суточный мониторинг ЭКГ для обнаруже-
ния желудочковых аритмий, инвазивное электро-
физиологическое исследование, регистрация ЭКГ
высокого разрешения для выявления ППЖ, оцен-
ка ВРС и БР.

Âûÿâëåíèå æåëóäî÷êîâûõ íàðóøåíèé ðèòìà

Большинство форм эктопической активности
желудочков  при  отсутствии ИБС прогностически
благоприятны, однако у некоторых больных высо-
ка вероятность ИБС и ВСС. Так, выявление ЖЭ у
пациентов после ИМ, особенно частой или слож-
ной,  свидетельствует о  высоком  риске  ВСС  при

долговременном наблюдении [11, 41]. Например,
у некоторых больных наличие даже нескольких ЖЭ
в  час  было  достоверно  связано  с  увеличением
смертности [10].

Граничное  значение 10 экстрасистол  в  час
большинство исследователей считают фактором
высокого риска. Однако, в некоторых исследова-
ниях указаны значения от 1�9 до 200 экстрасистол
в час. Наиболее значимыми формами ЖЭ счита-
ют полиморфную экстрасистолию, бигеминию, ко-
роткий интервал сцепления (феномен R на Т), осо-
бенно при наличии постинфарктных рубцовых из-
менений миокарда. Большинство исследователей
определяют наиболее значимым предиктором пос-
ледовательность  трех  экстрасистол  и  более,  то
есть пробежки желудочковой тахикардии (ЖТ) [10].

Однако, по данным некоторых исследователей
[32], наличие частых ЖЭ во время холтеровского
мониторирования ЭКГ у пациентов после острого
ИМ на момент  выписки  из  стационара  не  было
достоверно связано с риском аритмической смер-
ти. Напротив, частые ЖЭ скорее отражают степень
дисфункции ЛЖ, и оба параметра являются значи-
мыми независимыми факторами риска неаритми-
ческой смерти. В других исследованиях также по-
казано,  что  эпизоды нестойкой ЖТ  не  являются
независимыми  предикторами  как  аритмической
[33, 49], так и неаритмической [33] смерти.

Ýëåêòðîôèçèîëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå

Электрофизиологическое исследование при-
меняют для прогнозирования аритмических ослож-
нений у пациентов после ИМ [2, 60]. Индуцирован-
ную при программированной электростимуляции
устойчивую мономорфную ЖТ считают крайне не-
благоприятным прогностическим фактором [2, 7].
Кроме того, отрицательный результат при прове-
дении  электрофизиологического  исследования
свидетельствует о меньшей частоте возникновения
опасных для жизни тахиаритмий в последующем
(4,5%), при положительном результате тестирова-
ния частота желудочковой аритмии составила 67%
в течение 1 года [70].

Метод имеет высокую негативную прогности-
ческую точность. Недостатками метода являются
инвазивность, необходимость применения сложно-
го оборудования, высокая частота ложноположи-
тельных результатов [14]. Чувствительность элек-
трофизиологического исследования для выявле-
ния  пациентов  с  высоким  риском  аритмических
осложнений после ИМ можно улучшить при отборе
пациентов: с ФВ ЛЖ меньше 40%, с ППЖ и ЖЭ [57].
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Äèñïåðñèÿ èíòåðâàëà QT

Определение дисперсии интервала QT (раз-
ница между максимальным и минимальным интер-
валами QT  в 12 отведениях ЭКГ)  предложена  в
1990 г. Day  и  соавторами  [21]  как  неинвазивный
метод оценки неоднородности реполяризации же-
лудочков. Метод широко используют для оценки
степени риска аритмической смерти. Позже отме-
чен высокий риск смертности у пациентов, у кото-
рых дисперсия QT  не  уменьшалась  через 1 мес
после ИМ [30]. Показатель дисперсии интервала
QT  коррелировал с воспроизводимостью ЖТ при
программируемой стимуляции желудочков [13], а
при  сочетании ППЖ и дисперсии  интервала  QT
более 70 мс у пациентов с ИБС прогнозировали
воспроизводимость ЖТ при программируемой сти-
муляции желудочков с точностью до 96% [48]. Ус-
тановлено увеличение дисперсии корригированно-
го интервала QT у больных с острым ИМ при ин-
дукции стойкой мономорфной ЖТ при программи-
рованной стимуляции желудочков [4]. Кроме того,
отмечено увеличение дисперсии QT  после нагру-
зочного  теста  у  больных  с  повышенным риском
ВСС [68].

Прогностическая ценность дисперсии QT не-
давно пересмотрена после проспективного иссле-
дования, в которое были включены 280 пациентов
после ИМ [69]. Показано, что неинвазивная оцен-
ка неоднородности реполяризации желудочков с
помощью определения дисперсии QT не позволя-
ет выделять пациентов с высоким риском смер-
тельных или аритмических осложнений. Локальные
патологические изменения процессов активации и
восстановления в миокарде не отражаются в по-
казателе дисперсии QT. Полученные данные под-
тверждены и другими исследователями [56].

Использование более тонких измерений этих
процессов,  например,  прекордиальных методов
картирования, позволяет более точно установить
восприимчивость  пациентов  к  злокачественным
желудочковым аритмиям [37].

Àëüòåðàöèè çóáöà Ò

Определение альтерации зубца Т  (динамичес-
кие изменения амплитуды и/или формы зубца Т)
представляет новый перспективный подход в оцен-
ке процессов реполяризации. Наличие последова-
тельных альтераций зубца Т оказалось достовер-
ным предиктором  возникновения желудочковых
тахиаритмий в условиях ишемии [36, 62, 65]. Элек-
трофизиологическая основа альтерации зубца Т не
установлена, однако этот феномен является фун-

даментальным маркером  электрической  неста-
бильности миокарда, обусловливающей возникно-
вение ЖТ или фибрилляции желудочков.

Ñèãíàë-óñðåäíåííàÿ ýëåêòðîêàðäèîãðàôèÿ

В последнее десятилетие интенсивно изуча-
ются возможности нового метода для оценки рис-
ка возникновения угрожающих жизни желудочко-
вых нарушений ритма � электрокардиографии вы-
сокого разрешения (ЭКГ ВР). В основе метода ле-
жит анализ конечной части комплекса QRS с об-
наружением ППЖ. Поиск ППЖ с помощью ЭКГ ВР
основан на  концепции существования субстрата
для злокачественных желудочковых аритмий (осо-
бенно устойчивой мономорфной ЖТ). Такой арит-
могенный субстрат характеризуется замедленным
проведением и может быть обнаружен с помощью
ЭКГ ВР как низкоамплитудная электрическая ак-
тивность [15].

Наличие ППЖ после ИМ является независи-
мым фактором риска возникновения ЖТ, а для бо-
лее точного выделения пациентов с высоким рис-
ком ВСС следует определять также ФВ ЛЖ, ЖЭ,
реакцию на физическую нагрузку. Наличие ППЖ
позволяет прогнозировать высокий риск аритмии,
особенно мономорфной ЖТ [23, 29, 42]. Выявле-
ние ППЖ имеет положительную прогностическую
ценность в отношении угрожающих жизни аритмий
от 8 до 27% и отрицательную прогностическую цен-
ность � более 95% [31, 51].

В настоящее время показано, что ППЖ не яв-
ляются таким чувствительным предиктором возник-
новения  аритмических  осложнений,  как  считали
ранее [35, 51]. В связи с более широким использо-
ванием  тромболитической  терапии  и  первичной
чрескожной ангиопластики отмечено значительное
снижение частоты выявления спонтанной устойчи-
вой  мономорфной ЖТ  у  пациентов  после  ИМ
[6, 33, 51]. Все это обусловило снижение диагнос-
тической значимости выявления ППЖ у больных
после ИМ.

Прогностическая ценность ЭКГ ВР может быть
повышена при сочетанном применении таких об-
щепринятых методов, как определение ФВ ЛЖ, а
также использовании спектрально-частотного кар-
тирования комплекса QRS [3].

Âàðèàáåëüíîñòü ðèòìà ñåðäöà

Установлена достоверная связь между состо-
янием вегетативной нервной системы (ВНС) и сер-
дечно-сосудистой смертностью, в том числе ВСС
[18, 63]. Склонность к жизненно опасным аритми-
ям ассоциировалась с повышением симпатичес-
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кой и/или снижением парасимпатической активно-
сти [63]. Для определения активности тонуса ВНС
в настоящее время используют такие методы, как
определение ВРС [8], оценка БР [43], среднего зна-
чения интервала RR при суточном мониторирова-
нии ЭКГ [17].

Для определения ВРС используют часовые и
спектральные методы анализа, которые дают сход-
ную информацию для клинического применения и
оценки риска возникновения аритмии.

Впервые  прогностическая  ценность  ВРС  у
больных после ИМ доказана R. Kleiger и соавтора-
ми [39]. Оказалось, что значение стандартного от-
клонения интервалов RR  (SDNN) менее 50 мс сви-
детельствует о высоком риске смертности пациен-
тов на  протяжении 4 лет  после ИМ. Сочетанное
определение ВРС с другими факторами риска (ЖЭ,
снижение ФВ ЛЖ) повышает прогностическую цен-
ность метода. При раздельном определении сим-
патических и парасимпатических часовых показа-
телей ВРС обнаружено  значительное  снижение
парасимпатической активности у пациентов с вы-
соким риском смерти после ИМ [12]. Эти данные
подтверждены  в  последующих  наблюдениях
[9, 17, 20, 40, 45, 47]. После внедрения тромболи-
тической терапии при остром ИМ в многоцентро-
вом исследовании GISSI-2 [71] продемонстрирова-
на достоверная прогностическая ценность показа-
телей ВРС у больных, которым ее проводили.

Установлено, что снижение ВРС является не-
зависимым показателем смертности и аритмичес-
ких осложнений после ИМ, особенно если показа-
тель SDNN составляет менее 50 мс, а триангуляр-
ный индекс ВРС � менее 15 [64]. Среднее значение
интервала RR менее 700 мс является независимым
предиктором ВСС, а его диагностическая ценность
превышает таковую определения ФВ ЛЖ [17].

В прогнозировании общей кардиальной смер-
тности показатели ВРС сопоставимы с ФВ ЛЖ и
являются  более  ценными  для  прогнозирования
ВСС и устойчивой ЖТ, что подтверждает патофи-
зиологический механизм снижения ВРС после ИМ
как показателя отсутствия автономной защиты от
фибрилляции желудочков [55].

Áàðîðåôëåêòîðíàÿ ÷óâñòâèòåëüíîñòü

Барорефлекторный механизм является цент-
ральным  элементом  в  регуляции  деятельности
сердечно-сосудистой системы и участвует в сим-
пато-парасимпатическом контроле функционирова-
ния сердца и периферических сосудов [24]. Баро-
рецепторы  стимулируются  повышением артери-
ального давления (АД), что проявляется повыше-

нием тонуса парасимпатической части ВНС и сни-
жением  симпатической  активности.  Вследствие
этого  снижаются  частота  сокращений  сердца
(ЧСС), сердечный выброс, увеличивается дилата-
ция  периферических  сосудов,  что  способствует
нормализации АД.

Как правило, БР определяют путем внутривен-
ного введения небольших доз фенилефрина (ме-
затона) в целях повышения АД на 20�30 мм рт. ст.
Прирост интервала RR при изменении АД позво-
ляет  количественно  оценить  чувствительность
барорефлекторного  контроля ЧСС. La Rovere  и
соавторы  [43]  первыми  применили  эксперимен-
тальные результаты в клинических исследованиях
и показали достоверные снижение БР у пациентов
после ИМ с высоким риском ВСС. Их результаты
подтверждены в последующих исследованиях [26].
В сравнении с такими факторами риска, как низ-
кая ФВ ЛЖ, наличие желудочковых аритмий или
ППЖ, значение БР менее 3 мс/мм рт. ст. является
наиболее ценным фактором риска ВСС [25].

Наиболее  значительным исследованием  по
изучению роли БР в выявлении пациентов с высо-
ким риском смерти после ИМ явилось многоцент-
ровое исследование ATRAMI (Autonomic Tone and
Reflexes After Myocardial Infarction) [44]. Проведе-
но проспективное обследование 1284 пациентов в
течение 21 мес после ИМ. Установлено, что низ-
кая ВРС (SDNN меньше 70 мс) и низкая БР (мень-
ше 3 мс/мм рт.ст.) позволяют независимо и досто-
верно  прогнозировать  высокий  риск  сердечной
смертности  (в 3,2  и 2,8 раза  соответственно).  А
сочетание низкой ВРС или БР с ФВ ЛЖ меньше
35% повышало относительный риск ВСС соответ-
ственно до 6,7 и 8,7 раза. Основной вывод этого
исследования: анализ вагусных рефлексов после
острого ИМ имеет существенную прогностическую
ценность независимо от состояния функции ЛЖ и
других неинвазивных маркеров риска ВСС. Кроме
того, анализ БР дополняет прогностическую цен-
ность ВРС, что свидетельствует о необходимости
определения обоих показателей для оценки тону-
са ВНС.

Установлена достоверная связь между сниже-
нием БР и повышением риска смерти, особенно
ВСС, в течение длительного периода наблюдения
после ИМ [35]. Авторы поддерживают гипотезу о
том, что ВРС дает информацию об общем уровне
активности ВНС, а БР позволяет оценить способ-
ность ее отвечать на стимуляцию. При низком зна-
чении БР пациенты восприимчивы к возникнове-
нию ЖТ или фибрилляции желудочков после ИМ
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[22]. Получены данные о том, что возникновение
фибрилляции желудочков во время окклюзии ве-
нечных артерий может быть частично обусловле-
но генетической предрасположенностью, маркером
которой является БР [43].

Çàêëþ÷åíèå

Для решения проблемы ВСС важно не только
выделить пациентов с высоким риском смерти, но
и прогнозировать наиболее вероятный вид смерти
(аритмическая или неаритмическая) для адекват-
ного  выбора  стратегии  лечения.  Как  внезапная
аритмическая, так и неаритмическая смерть в ос-
новном связана со снижением ВРС. При этом вне-
запная аритмическая смерть также связана с про-
бежками ЖТ, внезапная неаритмическая � со сни-
жением ФВ ЛЖ и наличием ЖЭ [32].

Прогностическая ценность всех отдельно взя-
тых факторов риска умеренна, при их сочетанном
применении она значительно повышается. Так, при
определении ВРС в сочетании с другими неинва-
зивными методами (средняя ЧСС, ФВ ЛЖ, частота
ЖЭ, клинические показатели) точность прогнози-
рования сердечной смерти и аритмических ослож-
нений повышается до применимого в клинике уров-
ня [16, 61, 64].

Однако не выяснено, какие из используемых в
настоящее время показателей риска смерти пос-
ле ИМ наиболее практичны и применимы для мно-
гофакторной стратификации [3]. Необходимо про-
ведение проспективных исследований с накопле-
нием данных о факторах риска ВСС у пациентов с
ИБС. В исследовании ATRAMI, первом проспектив-
ном изучении факторов риска ВСС, установлено,
что при сочетанном определении ВРС и ФВ ЛЖ (и
возможно с БР) возможно высокодостоверное про-
гнозирование риска аритмических осложнений [44] .
Другим важным моментом является доступность
методов стратификации риска не только в специа-
лизированных центрах, но и в кардиологических и
терапевтических отделениях.
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Ischemic heart disease: identification of the patients with high risk of sudden cardiac death

O.S. Sychev, V.N. Chubuchny, D.T. Malidze

The modern approaches to identification of the patients with high risk of the sudden cardiac death in ischemic heart
disease are reviewed. The authors analyzed the possibilities of the usage of echocardiography, 24-hours ECG monitor-
ing, electrophysiological study, signal-averaged ECG, heart rate variability analysis, baroreflex sensitivity, QT-interval
dispersion, T-wave alteration. It is concluded that the prognosis of the patients with ischemic heart disease mainly
depends on such factors as left ventricular function, presence of myocardial ischemia and propensity to the development
of ventricular tachyarrhythmias.


