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В настоящее время заболевания сердечно-сосудистой системы уверенно удер-

живают первенство в структуре смертности населения. Представляет интерес изу-
чение осложнений болезней органов кровообращения, являющихся непосредствен-
ной причиной смерти. Авторы статьи изучают проблему нарушений ритма сердца 
и внутрижелудочковой проводимости у больных острым инфарктом миокарда, 
распространённость, влияние данных осложнений на течение и исход заболевания. 
Особое внимание в статье уделяется внутрижелудочковым блокадам как менее 
изученной проблеме. Предсказательная ценность нарушений ритма сердца и внут-
рижелудочковой проводимости может использоваться в дальнейшем в практиче-
ской кардиологии для стратификации риска у больных инфарктом миокарда. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, острый инфаркт миокарда, нару-
шение ритма сердца, внутрижелудочковая проводимость, внутрижелудочковые блока-
ды, лечение, прогноз. 

 
Достижения медицины XIX-XX вв., 

помимо роста средней продолжительности 
жизни, привели к резкому изменению 
спектра заболеваемости, в связи с чем, 
первенство в структуре смертности насе-
ления развитых стран сегодня удерживают 
сердечно – сосудистые заболевания (ССЗ) 
[10]. Так, в России в 2006 г на долю болез-
ней органов кровообращения приходилось 
56,9 % смертельных исходов [5]. При этом 
ИБС служит не только основной причиной 
преждевременной смертности лиц трудо-
способного возраста, но и в 40-70% случа-
ев имеет следствием сердечную недоста-
точность (СН) [16]. По сравнению с други-
ми странами Европы заболеваемость и 
смертность от инфаркта миокарда (ИМ) в 
России одна из самых высоких (15,5%.) [4].  

У больных, перенесших ИМ, смерт-
ность в течение первого года достигает 11% 
и более [1]. В 60 % летальных исходов при 
ИБС наблюдается внезапная коронарная 

смерть (ВКС), которая составляет 25% всех 
случаев ненасильственной смерти [15]. 

В общей структуре осложнений ССЗ 
неуклонно возрастает доля нарушений 
ритма сердца (НРС) и внутрижелудочко-
вой проводимости (НВЖП), имеющих 
неоднозначное прогностическое значение 
[1, 9]. Наибольшую опасность представ-
ляют аритмии, связанные с ишемией мио-
карда и постинфарктным ремоделирова-
нием сердца с развитием СН [10, 18]. По-
казано в частности, что риск внезапной 
аритмогенной сердечной смерти наиболее 
высок в течение первых 6-12 месяцев по-
сле ИМ и снижается в последующие 12-24 
месяца [17]. Особое внимание при этом 
привлекают наиболее частые аритмиче-
ские осложнения ИБС: суправентрику-
лярная и желудочковая экстрасистолия 
(ЖЭ), желудочковая тахиаритмия (ЖТ) и 
фибрилляция желудочков (ФЖ). В целом, 
однако, неясно, комбинация каких факто-
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ров риска позволяет наилучшим образом 
предсказывать аритмическую смерть [19]. 

Достаточно часто встречаются и 
НВЖП. По данным Фрамингемского обсле-
дования неполные блокады ножек пучка 
Гиса наблюдались у 3,18%, полные – у 
2,89% обследованных мужчин и, соответст-
венно, у 1,15% и 1,25 % женщин. В моло-
дом возрасте у лиц обоего пола доминиро-
вала блокада правой ножки (БПНПГ), с воз-
растом увеличивалась частота блокады ле-
вой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) [14]. Разви-
тие БЛНПГ связано преимущественно с 
сердечнососудистыми заболеваниями [12].  

НВЖП наблюдаются у 15 – 20% 
больных ИМ [6]. Особенно часто они по-
являются на 1-2 день болезни [11]. По 
данным А.В.Куприяновой блокады ножек 
пучка Гиса встречаются у 27,8 % больных 
ИМ с примерно одинаковой частотой при 
благоприятном и неблагоприятном исходе 
госпитального периода [2]. 

Рассматривая литературные данные о 
влиянии НРС и НВЖП, по отдельности и в 
комбинации, на прогноз у больных у ИМ, 
нельзя не заметить ряда существенных не-
ясностей в этой проблеме. 

Существует мнение, что при доказан-
ной ишемической причине аритмий прогноз 
заболевания значительно ухудшается. При 
этом зачастую НРС представляют большую 
опасность, чем непосредственно ишемия 
миокарда. Прогноз пациентов, перенесших 
пароксизм устойчивой ЖТ или остановку 
кровообращения вследствие ФЖ считается, 
однозначно, неблагоприятным. Так, возник-
новение первого пароксизма ЖТ вне острой 
фазы заболевания, но в пределах первых 8 
недель при отсутствии антиаритмической 
терапии сопряжено с 68-83% летальностью 
в течение 1 года, причем половина больных 
переживших этот срок умирают в течение 
следующих 3 лет [22]. 

Бесспорно лидирует в структуре ВКС 
ФЖ. Так, по данным суточного монитори-
рования электрокардиограмм (ЭКГ), пер-
вичная ФЖ наблюдается в 65,4% случаев, 
ЖТ типа «пируэт» в 12,7%, первичная ЖТ 
– в 8,3%, а брадисистолия – в 16,5%. [19]. 
При исследовании ЭКГ в первые 4 минуты 
от начала симптомов было показано, что 

эпизодам ФЖ чаще всего предшествует 
мономорфная или полиморфная ЖТ [1, 15].  

Мнения о значении для дальнейшего 
прогноза ФЖ, возникшей в ранние сроки 
ИМ, противоречивы. Ряд авторов [15, 18] 
считает, что данный вид аритмии, возни-
кающий вследствие преходящих причин 
(острая ишемия миокарда, гиперкатехола-
минемия, нарушения кислотно-основного 
и электролитного баланса) прогностически 
благоприятен. Другие [2] – указывают на 
возможность неблагоприятного прогноза у 
части пациентов, у которых зарегистриро-
вана ФЖ в первые часы ИМ, что, вероятно, 
связано с наличием в подобных случаях 
субстрата аритмии в виде рубцовых полей 
после перенесенного ранее ИМ. 

Почти у 80% больных, перенесших 
ИМ, обнаруживаются желудочковые экстра-
систолы (ЖЭ) различного типа, и существуют 
тесные корреляции между частотой ВКС и 
сложными видами ЖНР [8].  

В 1984 г. J.T.Bigger [8] предложил 
классификацию, по которой такие наруше-
ния ритма, как частая (более 10 в час), по-
лиморфная, парная, групповая ЖЭ при 
наличии органического поражения сердца, 
и в особенности, ИМ, являются прогности-
чески потенциально опасными, указывая, 
что у пациентов с органическим поражени-
ем сердца регистрация более 10 ЖЭ в час 
повышает риск ВКС в 2 раза, а при появ-
лении неустойчивых пароксизмов ЖТ – 
еще в 2-4 раза. 

Вместе с тем, по результатам ряда ис-
следований, положительная предсказатель-
ная ценность для ВКС у больных ИМ явля-
ется невысокой и составляет от 6 до 25% 
для частой ЖЭ и ее сложных форм и от 8 до 
29% – для неустойчивой ЖТ [7, 21].  

Имеются данные, что риск возникнове-
ния пароксизма устойчивой ЖТ в течение 1 
года после перенесенного ИМ является дос-
товерно большим в случае регистрации по 
данным суточного мониторирования ЭКГ 
ЖЭ высоких градаций по сравнению с отри-
цательным результатом теста, причем нали-
чие частых парных ЖЭ позволяет прогнози-
ровать ВКС с высокой чувствительностью 
(80%), однако специфичность этого призна-
ка достаточно низкая (42%) [25].  
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Если по поводу прогностического 
значения высокой частоты ЖЭ (более 10 в 
час) сложилось более или менее едино-
душное мнение, и в рекомендациях Евро-
пейского общества кардиологов по внезап-
ной смерти эти НРС отнесены к классу IIа, 
то вопрос о прогностическом значении 
неустойчивой ЖТ остается открытым. В 
«претромболитическую» эру она рассмат-
ривалась в качестве надежного предиктора 
как общей, как и внезапной смертности [8, 
19]. Однако, в связи с широким распро-
странением тромболитической терапии, 
прогностическое значение этого фактора 
стало менее определенным.  

Так, в исследовании GESSICA покзано, 
что ВКС значительно чаще наблюдалась у 
больных с неустойчивой ЖТ, чем без нее 
(23,7% против 8,7%), тогда как смерть вслед-
ствие прогрессирующей СН в этих группах 
встречалась одинаково часто (соответствен-
но у 20,8% и 17,5% больных). Вместе с тем, 
распространенность неустойчивой ЖТ не 
превышала 7 %, а ее наличие не прогнозиро-
вало ни общую, ни внезапную смертность в 
течение 6 месяцев после ИМ [15]. 

Однако, в аналогичном исследовании 
CHF-STAT такая закономерность получена 
не была, и независимым предиктором ле-
тальности были только ФВ и функцио-
нальный класс СН [20].  

Наконец, в исследовании PROMISE на 
большой группе больных с СН III-IV функ-
ционального класса и ФВ менее 35% (1080 
пациентов) было продемонстрировано, что 
неустойчивая ЖТ не имеет самостоятельно-
го прогностического значения [21].  

Вместе с тем, комбинация неустойчи-
вой ЖТ с другими показателями, включаю-
щими ФВ, данные эндокардиального элек-
трофизиологического исследования, как 
показали результаты, полученные в ис-
следованиях MADIT и MUSTT, позволяет 
достоверно определять пациентов высокого 
риска развития ВКС [23]. 

Таким образом, следует полагать, что 
прогностическая ценность наличия или от-
сутствия ЖНР у больных ИМ в большой 
степени обуславливается такими показате-
лями как сроки их возникновения, степень 
тяжести и уровень ФВ. 

Частота возникновения и прогностиче-

ская значимость НВЖП у больных ИМ изу-
чена в меньшей степени. 

Течение БПНПГ у больных без при-
знаков другого заболевания сердца, может 
быть доброкачественным, хотя большин-
ство из них имеют повышенное конечно-
диастолическое давление в левом желу-
дочке, что свидетельствует о диффузном 
заболевании миокарда [6]. 

По данным испытания HERO-2 у 
больных ИМ передней локализации и 
БПНПГ перед тромболитической терапи-
ей или через 60 минут после ее начала 
отмечается 3–4-кратное повышение 30-
дневной смертности в сравнении с паци-
ентами, имеющими нормальную внутри-
желудочковую проводимость [24]. 

Показано также, что среди пациен-
тов с передним ИМ и БПНПГ стратифи-
кация риска может быть проведена с по-
мощью продолжительности комплекса 
QRS при поступлении и степени возвра-
щения сегмента ST к изолинии на 60-й 
минуте от начала тромболитической тера-
пии. Авторы полагают, что расширение 
QRS при БПНПГ и высокая смертность 
могут быть связаны с более обширным 
поражением миокарда и проводящей сис-
темы вследствие его ишемии и некроза. 
Поэтому в данной клинической ситуации 
необходимо изучение эффективности бо-
лее агрессивных терапевтических подхо-
дов, например догоспитального тромбо-
лизиса или первичного чрескожного ко-
ронарного вмешательства [24]. 

При обследовании 600 пациентов с 
ИМ и экстренно проведенной ангиопла-
стикой наблюдалась достоверно большая 
частота смертности и развития CН у лиц, 
имевших постоянную БПНПГ, в сравне-
нии с пациентами не имевшими блокады 
или имевшими ее в транзиторной форме. 
При этом внутрибольничная смертность у 
лиц без блокады констатирована на уров-
не 7,3 %, с транзиторной блокадой – 7,9 
%, с постоянной – 25,8 % [24]. 

В отличие от БПНПГ развитие БЛНПГ 
связано преимущественно с сердечнососуди-
стыми заболеваниями и особенно ИБС [13]; 
прогностическая значимость этого осложне-
ния изучена более подробно.  
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В исследовании VALIANT с обсле-
дованием 14259 человек установлено, что 
при наличии БЛНПГ в течение 3-х лет 
умерло 33 % наблюдавшихся, а при от-
сутствии блокады – 18 % [25].  

Современные рекомендации по ве-
дению больных с клиникой острого ин-
фаркта миокарда, имеющих впервые воз-
никшую полную БЛНПГ предписывают 
проведение реперфузионной терапии.  

В исследовании GUSTO-I показано, 
что конкордатная элевация сегмента ST 
(т.е. в отведениях с положительным ос-
новным зубцом комплекса QRS) или кон-
кордатная депрессия сегмента ST в отве-
дениях V1-V3 (т.е. в отведениях с отрица-
тельным основным зубцом комплекса 
QRS) отражают выраженную трансму-
ральную ишемию миокарда. Независимое 
диагностическое значение имели конкор-
датный подъем ST ≥1 мм в любом отведе-
нии, депрессия ST≥1 мм в любом из отве-
дений V1-V3. В то же время, дискордат-
ная элевация ST≥5 мм не была диагности-
ческим признаком ИМ [23].  

Wong C.K., French J.K., Aylward 
P.E.G. et al. оценивали прогностическое 
значение указанных критериев у больных, 
подвергнутых тромболитической терапии. 
В результате установлено, что у больных с 
клиническим подозрением на ИМ и ЭКГ-
картиной БЛНПГ конкордатные смещения 
сегмента ST являлись независимыми пре-
дикторами повышенной 30-дневной ле-
тальности. С другой стороны, отсутствие 
конкордатных смещений сегмента ST не-
зависимо предсказывало меньший риск 
смерти, чем у пациентов с нормальным 
внутрижелудочковым проведением. Авто-
ры делают вывод, что сама по себе БЛНПГ 
не является независимым маркером риска, 
но наличие или отсутствие конкордатных 
смещений сегмента ST может быть ис-
пользовано для риск-стратификации боль-
ных с подозрением на ИМ [23].  

Таким образом, прогностическая 
ценность желудочковых блокад при ИМ 
так же трактуется неоднозначно.  

Существенные темпы роста заболе-
ваемости, большие экономические затра-
ты, связанные с лечением больных с на-

рушениями ритма и проводимости при 
ИМ, а также неоднозначность прогности-
ческой значимости этих осложнений при-
дают проблеме не только медицинское, но 
и большое социальное и экономическое 
значение [3] в связи с чем дальнейшее 
изучение взаимосвязи нарушений желу-
дочковой проводимости с нарушениями 
ритма сердца у больных ИМ представля-
ется перспективным. 

Перечисленные обстоятельства ак-
туализируют также и необходимость объ-
ективной оценки прогноза при ЖНР и 
желудочковых блокадах у больных ИМ с 
целью стратификации пациентов, стра-
дающих ИБС, по степени риска ВКС и 
оптимизации врачебной тактики, что мо-
жет быть достигнуто при анализе показа-
телей, включающих в себя результаты 
ХМ, ЭКГ и эхокардиографии в их ком-
плексном сопоставлении. 
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THE PROGNOSTICHESKY IMPORTANCE OF INFRINGEMENTS  
OF THE RHYTHM AND CONDUCTIVITY AT SICK  

OF THE MYOCARDIAL INFARCTION 
 

A.А. Molyanova, N.N. Nikulina 
 

Now diseases of cardiovascular system confidently keep superiority in structure of 
death rate of the population. Studying of complications of illnesses of bodies of the blood 
circulation which are an immediate cause of death is of interest. Authors of article study 
a problem of infringements and conductivity at sick of a the myocardial infarction, 
prevalence, influence of the given complications on a current and a disease outcome. The 
special attention in article is given bundle blocks as to less studied problem. Predictive 
value of infringements of a rhythm of heart and conductivity can be used further in prac-
tical cardiology for stratification of risk at sick of a myocardial infarction. 

Key words: coronary heart disease, acute myocardial infarction, cardiac, arrhyth-
mias,intraventricular conduction, intraventricular block, treatment, and prognosis. 
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