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Эхокардиографические предикторы возникновения 
желудочковых тахиаритмий у больных с кардиовертером-
дефибриллятором, имплантированным для первичной 
профилактики внезапной сердечной смерти:  
результаты двухлетнего проспективного наблюдения

Цель Провести сравнительный анализ показателей трансторакальной ЭхоКГ, установить эхокардио-
графические предикторы и их прогностическую роль в возникновении устойчивых пароксизмов 
желудочковых тахиаритмий (ЖТ) у больных ХСН ишемического генеза, которым с целью пер-
вичной профилактики внезапной сердечной смерти был имплантирован кардиовертер-дефибрил-
лятор (КД).

Материал и методы В одноцентровое проспективное исследование были включены 176 больных с ХСН ишемичес-
кой природы в  возрасте 58,7±7,4  года с  фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) 30 % 
[25; 34] %, которым был имплантирован КД. Длительность наблюдения составила 24 мес. 
Первичной конечной точкой был впервые возникший устойчивый пароксизм ЖТ (продолжи-
тельностью ≥30 с), детектированный в «мониторной» зоне ЖТ, либо пароксизм ЖТ, потребо-
вавший применения электротерапии. Эхокардиографическую картину оценивали с помощью 
28 показателей. Для обработки и анализа данных использовали критерии хи-квадрат, Фишера, 
Манна–Уитни, однофакторную логистическую регрессию (ЛР), а для  разработки прогности-
ческих моделей – многофакторную ЛР. Точность моделей оценивали по 4 метрикам: площадь 
под ROC-кривой (AUC), чувствительность, специфичность и диагностическая эффективность.

Результаты Первичная конечная точка была зарегистрирована у 60 (34 %) больных. Среднее время возник-
новения устойчивого эпизода ЖТ составило 19,2±0,8 мес (95 % доверительный интервал – ДИ 
17,5–20,8). Показано, что верхненижние размеры правого и левого предсердий (ППдл и ЛПдл 
соответственно), объем левого предсердия (VЛП) являются независимыми предикторами 
возникновения ЖТ. Шансы возникновения ЖТ у  пациентов изучаемой когорты возрастали 
при ППдл ≥4,5 см (отношение шансов – ОШ 1,6; 95 % ДИ 1,4–1,9; р=0,03), ЛПдл ≥5,5 см (ОШ 
2,5; 95 % ДИ 1,01–6,1; р=0,04), VЛП ≥95 мл (ОШ 3,2; 95 % ДИ 1,3–17,5; р=0,01). Комплексный 
анализ эхокардиографических показателей доказал прогностический потенциал VЛП, линейно 
связанного с возникновением ЖТ. Метрики лучшей прогностической модели составили: AUC – 
0,7±0,07 с 95 % ДИ 0,54–0,83; специфичность – 20,9 %, чувствительность – 95,7 %; диагностиче-
ская эффективность – 47 %.

Заключение Проведенное исследование позволило оценить возможности трансторакальной ЭхоКГ в прогно-
зировании вероятности возникновения ЖТ у больных с ХСН и сниженной ФВ ЛЖ ишемической 
природы. Выявлено, что  линейные и  объемные размеры предсердий могут быть использованы 
для стратификации риска развития ЖТ и определения тактики первичной профилактики внезап-
ной сердечной смерти у больных этой категории.

Ключевые слова Хроническая сердечная недостаточность; желудочковые тахиаритмии; прогностические модели; 
трансторакальная эхокардиография; ишемическая болезнь сердца
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Согласно действующим клиническим рекомендациям, 

больные с ХСН и фракцией выброса левого желудоч-
ка (ФВ ЛЖ) ≤35 % имеют высокий риск внезапной сердеч-
ной смерти (ВСС), сценарий которой преимущественно 
реализуется манифестацией желудочковых тахиаритмий 
(ЖТ) [1]. В ряде крупных исследований доказано, что им-
плантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы (ИКД) 
являются эффективным средством профилактики ВСС, 
особенно при  ишемической кардиомиопатии (ИКМП) 
[2–4]. Сочетание этих доказанных гипотез привело 
к  росту числа имплантаций устройств и  существенно-
му снижению частоты ВСС у больных с ХСН [5]. Между 
тем  продемонстрировано, что  оправданную спасающую 
электротерапию получают лишь около 20 % пациентов 
с ИКД, имплантированными для первичной профилакти-
ки ВСС [6]. В остальных случаях наличие ИКД не увели-
чивает продолжительность жизни и  требует регулярной 
замены устройства (каждые 5–6 лет), что ассоциируется 
с высоким финансовым бременем и может сопровождать-
ся опасными послеоперационными осложнениями [7].

Определение показаний к  интервенционной первич-
ной профилактике ВСС только на  основании ФВ ЛЖ, 
по мнению многих экспертов, требует пересмотра. В свя-
зи с этим поиск новых предикторов для выявления груп-
пы очень высокого риска ВСС среди больных с  ХСН 
со  сниженной ФВ ЛЖ (ХСНнФВ) признается актуаль-
ным и востребованным. Для решения этих задач в насто-
ящее время наиболее перспективным является выявление 
электрокардиографических маркеров фатальных желу-
дочковых аритмий, использование современных методик 
кардиовизуализации  – ультразвуковых технологий оцен-
ки деформации миокарда, контрастной магнитно-резо-
нансной томографии сердца [8].

Возможно, ценность трансторакальной ЭхоКГ в стра-
тификации риска ВСС не ограничивается предоставлени-
ем информации о  ФВ ЛЖ, для  проверки этой гипотезы 
и было запланировано данное исследование.

Цель
Провести сравнительный анализ показателей транс-

торакальной ЭхоКГ, установить эхокардиографические 
предикторы и их  прогностическую роль в  возникнове-
нии устойчивых пароксизмов ЖТ, либо пароксизмов ЖТ, 
потребовавших проведение электротерапии (антитахи-
кардитической стимуляции или  шоковой терапии) у  па-
циентов с  ХСН ишемического генеза с  ФВ ЛЖ ≤35 % 
без  синкопальных состояний либо устойчивых желудоч-
ковых нарушений ритма в анамнезе.

Материал и методы
Исследование выполнено в  соответствии со  стандар-

тами надлежащей клинической практики (Good Clinical 

Practice) и принципами Хельсинкской декларации. Дизайн 
исследования одобрен локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Астраханский ГМУ» Минздрава России. Все 
пациенты, подвергнутые наблюдению, подписывали ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Критерии включения:
Набор больных проводили в период с 2013 г. по 2021 г. 

Изначально в исследование были включены 540 больных 
с  ХСН 3–4-го функционального класса по  NYHA с  ФВ 
ЛЖ ≤35 %. 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
пациентов, включенных в исследование

Клинический  
показатель

Все 
больные 
(n=176)

Больные 
без ЖТ 
(n=116)

Больные 
с ЖТ 

(n=60)
р3–4

Возраст, годы M±SD 58,7±7,4 58,7±6,4 58,7±9,2 0,991
Мужской пол, n (%) 146 (83) 96 (83) 50 (83) 0,282
ПИКС, n (%) 130 (74) 86 (74) 44 (73) 0,864
АГ, n (%) 118 (67) 82 (71) 36 (60) 0,521
Сахарный диабет, n (%) 36 (20) 22 (19) 14 (23) 0,512
Ожирение, n (%) 70 (40) 48 (41) 22 (37) 0,863
Мозговой инсульт, n (%) 8 (5) 8 (7) 0 0,154
ХБП, n (%) 98 (56) 70 (60) 28 (47) 0,761
Анемия, n (%) 8 (5) 6 (5) 2 (3) 0,744
ФП (пароксизмальная / 
персистирующая форма), 
n (%)

52 (30) 38 (33) 14 (23) 0,462

ФП (постоянная форма), 
n (%) 10 (6) 6 (5) 4 (7) 0,721

Медикаментозная терапия
Бета-адреноблокаторы, 
n (%) 176 (100) 116 (100) 60 (100) 0,992

Ингибиторы АПФ / 
АРА II, n (%) 120 (68) 80 (69) 40 (67) 0,901

Ингибиторы АРНИ, n (%) 56 (32) 36 (31) 20 (33) 0,822
Антагонисты минерало-
кортикоидов, n (%) 158 (90) 103 (88) 52 (92) 0,212

Петлевые  
диуретики, n (%) 174 (99) 114 (99) 60 (100) 0,891

Соталол, n (%) 26 (15) 14 (12) 12 (20) 0,190
Амиодарон, n (%) 70 (40) 51 (44) 19 (32) 0,110
Хирургическая реваскуля-
ризация в анамнезе, n (%) 167 (95) 109 (94) 58 (97) 0,351

Имплантированный двух-
камерный ИКД, n (%) 112 (64) 72 (62) 40 (67) 0,523

Имплантированный 
СРТ-Д, n (%) 64 (36) 44 (38) 20 (33) 0,382

Использование систем 
удаленного мониторинга 
за ИКД, n (%)

92 (52) 64 (55) 28 (47) 0,131

ЖТ – желудочковые тахиаритмии; ИКД – имплантируемый кар-
диовертер-дефибриллятор; ПИКС  – постинфарктный кардио-
склероз; ХБП – хроническая болезнь почек; ФП – фибрилляция 
предсердий; СРТ-Д – имплантируемый кардиовертер-дефибрил-
лятор с функцией ресинхронизирующей терапии; АПФ – ангио-
тензинпревращающий фермент, АРА II  – антагонисты рецепто-
ров ангиотензина II, АРНИ – ингибиторы ангиотензиновых ре-
цепторов и неприлизина.
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Критерии исключения:
Из  исследования исключали больных с  документиро-

ванными устойчивыми пароксизмами ЖТ, анамнестиче-
скими данными о перенесенном эпизоде ВСС, гипертро-
фической кардиомиопатией, аритмогенной дисплазией 
правого желудочка, клапанной болезнью сердца и  вери-
фицированными наследственными каналопатиями.

После проверки на  соответствие критериям вклю-
чения / исключения ИКД был имплантирован 189  боль-
ным. Полный протокол послеоперационного наблюде-
ния прошли 176 пациентов (рис. 1).

Основные клинико-демографические показатели вклю-
ченных в исследование больных представлены в табл. 1.

Имплантация и программирование 
кардиовертера-дефибриллятора

Всем включенным в исследование пациентам в каче-
стве средства первичной профилактики ВСС был им-
плантирован ИКД [9, 10]. Включенные в исследование 
пациенты получали оптимальную медикаментозную 
терапию сердечной недостаточности и  наблюдались 

в  течение 2  лет. Протокол программирования ИКД, 
наблюдения и регистрации конечных точек описан ав-
торами ранее [11].

Анализ эхокардиограммы
Всем пациентам двумя экспертами перед или  не-

посредственно после имплантации в  условиях нормо-
систолии проводилась трансторакальная ЭхоКГ с  ис-
пользованием следующих методик: двухмерная ЭхоКГ 
(M-режим), допплеровская ЭхоКГ (режим цветового 
допплеровского картирования кровотока). У  всех па-
циентов получали стандартные трансторакальные про-
екции и  сечения. С  целью определения фаз сердечного 
цикла использовали синхронную запись с  электрокар-
диограммой.

Определяли размеры левого предсердия: переднезад-
ний (ЛПпз), медиально-латеральный (ЛПшир) и  верх-
ненижний (ЛПдл), объем ЛП (VЛП); правого предсер-
дия: медиально-латеральный (ППшир) и  верхненижний 
(ППдл); правого желудочка; толщины межжелудочковой 
перегородки (ТМЖП); задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ); ли-

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; ГКМП – гипер-
трофическая кардиомиопатия; ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия; ВСС – внезапная сердечная смерть.

Больные с ХСН с ФВ ЛЖ<35% –
кандидаты на имплантацию ИКД

(n=540)

Включены в исследование
(n=189)

Имплантация ИКД

Наблюдение
24 мес

Включены в анализ
(n=176)

Анамнестические данные
Трансторакальная ЭхоКГ

Коронароангиография

Исключены:
вторичная профилактика

ВСС (n=67)

Исключены:
отсутствие поражения

коронарных артерий (n=266)

Исключены:
ГКМП
(n=3)

Исключены:
без ОМТ

(n=15)

Выбыли:
смерть вследствие

декомпенсации ХСН (n=8)

Выбыли:
смерть в результате

некардиальных причин (n=1)

Выбыли:
трансплантация сердца

(n=1)

Выбыли:
потеря связи

(n=3)

Рисунок  1. Дизайн исследования
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нейные размеры ЛЖ: конечный систолический (КСР) 
ЛЖ и конечный диастолический (КДР); объемные харак-
теристики ЛЖ: конечный систолический объем (КСО) 
и  конечный диастолический объем (КДО); индексиро-
ванные показатели линейных и  объемных измерений 
ЛЖ: иКСР, иКДР, иКСО, иКДО; ФВ ЛЖ [12].

Рассчитывали среднюю толщину стенок ЛЖ (СрТСЛЖ), 
индекс относительной толщины стенок ЛЖ (иОТСЛЖ), 
массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и  индексированный пока-
затель к площади поверхности тела (иММЛЖ). На осно-
вании значений иММЛЖ и иОТСЛЖ определяли тип ре-
моделирования ЛЖ [12].

Конечные точки исследования
В качестве первичной конечной точки выступал впер-

вые возникший устойчивый пароксизм ЖТ (продолжи-

тельностью ≥30 с), детектированный в  «мониторной» 
зоне ЖТ, либо пароксизм ЖТ, потребовавший примене-
ния электротерапии (антитахикардитической стимуля-
ции или шоковой терапии).

Статистический анализ
Материалы исследования подвергнуты статистиче-

ской обработке методами параметрического и  непараме-
трического анализа с  использованием программы IBM 
SPSS Statistics 23. Использованные статистические мето-
ды описаны авторами ранее [11]. При подтверждении нор-
мальности распределения данные описывались с  помо-
щью средней арифметической (M) и стандартного откло-
нения (SD). При отсутствии нормальности распределения 
указывались значения медианы (Me), нижнего и  верхне-
го квартилей (Q1–Q3). Взаимосвязи между переменными 

Таблица 2. Изучаемые эхокардиографические показатели в зависимости от достижения конечной точки

Эхокардио графический показатель Все больные 
(n=176)

Больные без ЖТ 
(n=116)

Больные с ЖТ 
(n=60) р3–4

КДО ЛЖ, мл (Me [Q1; Q3]) 215 [190; 278] 219 [190; 277] 211 [190; 278] 0,991
иКДО ЛЖ, мл / м2 (Me [Q1; Q3]) 110 [89; 132] 108 [90; 134] 112 [89; 132] 0,992
КСО ЛЖ, мл (Me [Q1; Q3]) 150 [127; 198] 150 [128; 198] 156 [127; 190] 0,911
иКСО ЛЖ, мл / м2 (Me [Q1; Q3]) 77 [62; 95] 77 [61; 95] 79 [64; 93] 0,784
КДР ЛЖ, см (Me [Q1; Q3]) 6,5 [6,1; 7,2] 6,5 [6; 7,2] 6,5 [6,3; 7] 0,792
иКДР ЛЖ, см / м2 (Me [Q1; Q3]) 3,2 [2,9; 3,6] 3,3 [2,9; 3,6] 3,2 [2,9; 3,6] 0,561
КСР ЛЖ, мм (М±SD) 5,6±0,8 5,6±0,8 5,6±0,8 0,844
иКСР ЛЖ, см / м2 (М±SD) 2,8±0,5 2,8±0,5 2,8±0,5 0,983
ТМЖП, см (Me [Q1; Q3]) 1 [0,8; 1,1] 1 [0,9; 1,1] 1 [0,9; 1,1] 0,283
ТЗСЛЖ, см (Me [Q1; Q3]) 1,1 [1; 1,1] 1,1 [1; 1,1] 1 [1; 1,2] 0,541
СрТСЛЖ, см (Me [Q1; Q3]) 1,05 [0,95; 1,15] 1,05 [0,9; 1,15] 1 [0,95; 1,1] 0,182
иОТСЛЖ, см (М±SD) 0,31±0,07 0,32±0,07 0,3±0,06 0,484
ФВ Simpson, % (Me [Q1; Q3]) 30 [25; 34] 30 [26; 33] 30 [23; 35] 0,673
ММЛЖ, г (М±SD) 305±88 309±90 298±85 0,563
иММЛЖ, г / м2 (Me [Q1; Q3]) 144 [120; 181] 146 [125; 181] 136 [110; 176] 0,442
ЛПдл, см (М±SD) 6±0,8 5,9±0,8 6,4±0,7 0,004
ЛПшир, см (М±SD) 4,6±0,6 4,5±0,5 4,7±0,6 0,081
ЛПпз, см (М±SD) 4,7±0,6 4,7±0,6 4,8±0,6 0,341
VЛП, мл (Me [Q1; Q3]) 97 [83; 112] 93 [83; 100] 110 [91; 138] 0,014
ППдл, см (Me [Q1; Q3]) 5,3 [4,7; 5,9] 5,2 [4,6; 5,8] 5,6 [5; 6] 0,041
ППшир, см (Me [Q1; Q3]) 4 [3,6; 4,7] 4 [3,4; 4,7] 4,2 [3,7; 4,5] 0,252
СДЛА, мм рт. ст. (Me [Q1; Q3]) 40 [32; 51] 40 [32; 50] 39 [35; 57] 0,692
Концентрическая гипертрофия ЛЖ, n (%) 10 (6) 8 (7) 2 (3) 0,432
Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ, n (%) 166 (94) 108 (93) 58 (97) 0,441
АРпат, n (%) 4 (2) 4 (3) 0 0,321
МРпат, n (%) 68 (39) 46 (40) 22 (37) 0,483
ТРпат, n (%) 40 (23) 24 (21) 16 (27) 0,442
КДО – конечный диастолический объем; ЛЖ – левый желудочек; иКДО – индексированный КДО; КСО – конечный систолический объем; 
иКСО – индексированный КСО; КДР – конечный диастолический размер; иКДР – индексированный КДР; КСР – конечный систоличе-
ский размер; иКСР – индексированный КСР; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ; 
СрТСЛЖ – средняя толщина стенки левого желудочка; иОТСЛЖ – индекс относительной толщины стенки левого желудочка; ФВ – фрак-
ция выброса; ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка; иММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; ЛПпз – переднезадний 
размер левого предсердия; ЛПшир – медиально-латеральный размер левого предсердия; ЛПдл – верхненижний размер левого предсердия; 
VЛП – объем левого предсердия; ППшир – медиально-латеральный размер правого предсердия; ППдл – верхненижний размер правого 
предсердия; АРпат – регургитация на аортальном клапане; МРпат, ТРпат – регургитация II степени и более высокой на митральном или 
трикуспидальном клапане.
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анализировали, используя корреляционный анализ Спир-
мена. Критический уровень значимости при проверке ста-
тистических гипотез принимали равным 0,05.

Построение многофакторной прогностической мо-
дели выполнялось при  помощи метода бинарной логи-
стической регрессии. Отбор независимых переменных 
производился методом пошаговой обратной селекции 
с  использованием в  качестве критерия исключения ста-
тистики Вальдовского. Статистическая значимость по-
лученной модели определялась с  помощью критерия χ2. 
Мерой определенности, указывающей на  ту часть дис-
персии, которая может быть объяснена с  помощью ло-
гистической регрессии, служил показатель R2 Найджел-
керка. Для оценки прогностической значимости модели 
и нахождения порогового значения полученной функции 
в  точке cut-off проводился ROC-анализ с  расчетом пло-
щади под кривой (AUC).

Результаты
В целом для изучаемой когорты больных были харак-

терны увеличение линейных и  объемных размеров ЛЖ 
и  значительное снижение ФВ ЛЖ (табл. 2). Преоблада-
ло патологическое ремоделирование ЛЖ по типу эксцен-
трической гипертрофии (166 пациентов, 94 %).

В  ходе двухлетнего наблюдения первичная конечная 
точка была зарегистрирована у 60 (34 %) больных. Сред-

нее время до возникновения устойчивого эпизода ЖТ со-
ставило 19,2±0,8 мес (95 % ДИ 17,5–20,8).

Сформированные в  зависимости от  достижения ко-
нечной точки группы не различались по основным клини-
ко-демографическим характеристикам (табл. 1). При ана-
лизе исследуемых эхокардиографических параметров 
выявлены статистически значимые различия по  ЛПдл 
(р=0,004), ППдл (р=0,04), VЛП (р=0,014).

С  помощью метода ROC-кривых найдены оптималь-
ные разделяющие значения ЛПдл, ППдл и VЛП, позволя-
ющие классифицировать пациентов по степени риска ре-
гистрации конечной точки (табл. 3).

Шансы возникновения ЖТ у  пациентов изучаемой 
когорты при размерах ППдл ≥4,5 см увеличивались поч-
ти в  2  раза (ОШ 1,6; 95 % ДИ 1,4–1,9; р=0,03). Верхне-
нижний размер ЛП ≥5,5 см у  больных с  ИКМП и  низ-
кой ФВ ЛЖ повышал шансы на  реализацию аритмоген-
ного сценария ВСС в 2,5 раза (ОШ 2,5; 95 % ДИ 1,01–6,1; 
р=0,04). Прогностически значимой оказалась и величина 
VЛП ≥95 мл (ОШ 3,2; 95 % ДИ 1,3–17,5; р=0,01).

При однофакторной логистической регрессии выделе-
но 7 факторов с наибольшим прогностическим потенциа-
лом (р<0,01), линейно связанных с возникновением ЖТ. 
К  ним относились ЛПдл, ЛП шир; VЛП; ППдл; ЛПдл 
≥5,5 см; VЛП ≥95 мл; ППдл ≥4,5 см (табл. 4). Для устра-
нения возможной мультиколлинеарности была построена 

Таблица 3. Прогностические возможности эхокардиографических показателей для определения вероятности ЖТ
Показатель ЛПдл VЛП ППдл

Площадь под ROC-кривой 0,69 0,685 0,619
Стандартная ошибка 0,07 0,072 0,071
р 0,005 0,011 0,095
95 % доверительный интервал 0,559–0,822 0,543–0,826 0,479–0,758
Пороговое значение в точке отсечения 5,5 см 95 мл 4,5 см
Чувствительность, % 91,3 73,9 91,3
Специфичность, % 79,1 46,5 81,4
ЖТ – желудочковые тахикардии; ЛПдл – верхненижний размер левого предсердия;  
VЛП – объем левого предсердия; ППдл – верхненижний размер правого предсердия.

Таблица 4. Взаимосвязь между исследуемыми факторами и конечной точкой

Фактор
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ 95 % ДИ р ОШ 95 % ДИ р
ЛПдл 2,4 1,3–4,4 0,006 – – –
ЛПшир 2,2 0,9–5,1 0,081 0,6 0,2–2,5 0,521
VЛП 1,03 1,01–1,05 0,008 1,03 1,01–1,05 0,083
ППдл 1,7 0,99–3,03 0,052 1,1 0,5–2,5 0,782
ЛПдл ≥5,5 см 2,5 1,01–6,1 0,042 1,6 0,3–9,3 0,623
VЛП ≥95 мл 3,2 1,3–17,5 0,013 – – –
ППдл ≥4,5 см 1,6 1,4–1,9 0,031 – – –
ППшир 1,2 0,7–2,1 0,441 – – –
ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ЛПдл – верхненижний размер левого предсердия; ЛПшир – медиально-лате-
ральный размер левого предсердия; VЛП – объем левого предсердия; ППдл – верхненижний размер правого предсердия; ППшир – меди-
ально-латеральный размер правого предсердия; КДР – конечный диастолический размер; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ; ЛЖ – 
левый желудочек; ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка.
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корреляционная матрица. Выявлено, что показатель ЛПдл 
имеет тесную корреляцию с  другими факторами: ППдл 
(r=0,77; р<0,01) и ЛПдл ≥5,5 см (r=0,71; р<0,01).

Для  многофакторного логистического регрессион-
ного анализа были включены показатели ЛПшир; VЛП;   
ППдл; ЛПдл ≥5,5 см. Полученные статистически значи-
мые прогностические модели мало различались по коэф-
фициенту детерминации Найджелкерка и не различались 
по своим метрикам (табл. 5).

Метрики лучшей модели составили: AUC  – 0,7±0,07 
с  95 % ДИ 0,54–0,83; специфичность  – 90,7 %, чувстви-
тельность  – 30,4 %; диагностическая эффективность  – 
69,7 % (р=0,002). По  результатам ROC-анализа в  каче-
стве порогового было выбрано значение функции, рав-
ное 0,211. После корректировки порога классификации, 
исходя из  результатов анализа ROC-кривой, диагности-
ческая эффективность лучшей прогностической моде-
ли (модель 4) составила 47 % (чувствительность 95,7 %, 
специ фичность 20,9 %).

Обсуждение
Не вызывает сомнений, что ФВ ЛЖ нелинейно связа-

на с риском ВСС у больных с ХСН [13], но, вероятно, ли-
шена достаточной чувствительности [14]. С этим связы-
вают имеющиеся данные о том, что у пациентов с ФВ ЛЖ 
<35 % устойчивые ЖТ возникают лишь в  20–25 % случа-
ев [6, 15]. Полученные в  ходе данного исследования ре-
зультаты указывают на то, что среди больных с ХСНнФВ 
этот эхокардиографический параметр теряет прогности-
ческий потенциал и не может быть использован для опре-
деления вероятности возникновения ЖТ.

Согласно нашим результатам, не  выявлено статисти-
чески значимых связей ММЛЖ и  толщины стенок ЛЖ 
с  изучаемой конечной точкой, хотя эти показатели мо-
гут как  выступать в  качестве независимых предикторов 
ЖТ [16], так и  использоваться в  составе многофактор-
ных прогностических моделей [17]. Полученные данные 
продемонстрировали, что у всех включенных в исследова-
ние больных с ХСНнФВ был инициирован процесс ремо-
делирования камер сердца с существенным нарушением 
локальной сократимости в 4 и более сегментах ЛЖ и зна-
чительным снижением ФВ ЛЖ, что  снижает прогности-
ческую значимость выявления миокардиального рубца 

в качестве фактора для прогнозирования ЖТ у больных 
ИКМП с выраженной систолической дисфункцией.

Прогностическая значимость VЛП подтверждена ре-
зультатами многофакторного анализа. Еще  более убеди-
тельными кажутся результаты однофакторного анали-
за, свидетельствующие о  независимом прогностическом 
значении других линейных размеров предсердий (ППдл, 
ЛПдл) и VЛП. Для каждого из этих факторов были пред-
ложены разделяющие значения, при равном или превыша-
ющем значении которых определяется высокий риск раз-
вития ЖТ (ППдл ≥4,5 см; ЛПдл ≥5,5 см; VЛП ≥95 мл).

Известно, что  ЛП играет критическую роль в  обес-
печении наполнения ЛЖ из легочных вен и оптимизации 
сердечного выброса. При регулярной перегрузке объемом 
развивается предсердная кардиомиопатия, выступающая 
в  качестве одного из  механизмов инициации и  прогрес-
сирования ХСН [15]. В  контексте обсуждаемой пробле-
мы главным клиническим проявлением нарушения резер-
вуарной функции ЛП служит манифестация ФП. В круп-
ном мета-анализе ФП повышала риск ВСС у  больных 
ИБС (ОШ 1,56; 95 % ДИ 1,17–6,25; р<0,001) и при нали-
чии ХСН (ОШ 1,75; 95 % ДИ 1,4–2,19; р<0,001) [18]. На-
личие ассоциации между ФП и  ЖТ подтверждено и  соб-
ственными ранее опубликованными результатами [15].

Функции ЛП не  ограничиваются гемодинамикой, 
описано участие этой камеры сердца в  эндокринных 
и нейровегетативных процессах, оказывающих влияние 
на сердечно-сосудистую систему [19]. Нейроэндокрин-
ные эффекты, сопровождающие это состояние: повы-
шенный уровень симпатической активности, высвобож-
дение вазопрессина, гиперсекреция натрийуретических 
пептидов, существенно повышают вероятность мани-
фестации ЖТ [20, 21].

В  ходе исследования получена многофакторная про-
гностическая модель, позволяющая с  высокой чувстви-
тельностью (95,7 %) определять высокий риск возникно-
вения ЖТ у больных ИКМП с ФВ ЛЖ ≤35 %. Существен-
ными недостатками полученной модели являются низкая 
специфичность (20,9 %) и  небольшое значение коэффи-
циента детерминации (0,19), указывающего на долю дис-
персии зависимой переменной, объясняемую рассматри-
ваемой моделью. Метрики модели можно существенно 
улучшить, включив дополнительные факторы, не  имею-

Таблица 5. Сравнительные характеристики полученных многофакторных прогностических моделей
Показатель Переменные в уравнении R2 Se Sp р

Модель 1 ППдл; ЛПшир; VЛП; ЛПдл ≥5,5 см 0,21 30,4 90,7 0,031
Модель 2 ЛПшир; VЛП; ЛПдл ≥5,5 см 0,2 30,4 90,7 0,014
Модель 3 ЛПшир; VЛП 0,2 30,4 90,7 0,006
Модель 4 VЛП 0,19 30,4 90,7 0,002
ППдл – верхненижний размер правого предсердия; ЛПшир – медиально-латеральный размер левого предсердия; VЛП – объем левого 
предсердия; ЛПдл – верхненижний размер левого предсердия; R2 – коэффициент детерминации Найджелкерка; Se – чувствительность; 
Sp – специфичность.
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щие связей с выявленными эхокардиографическими пре-
дикторами, к примеру, клинико-анамнестических данных, 
результатов электрокардиографии и  магнитно-резонанс-
ной томографии сердца. Представленные в  публикации 
данные являются промежуточными результатами про-
должающегося одноцентрового проспективного иссле-
дования, в которое будут включены не менее 450 больных 
с  ХСНнФВ. Несомненно, увеличение количества наблю-
дений по  мере включения новых больных может повы-
сить значимость будущих результатов.

Ограничение исследования
К  ограничениям проведенного исследования можно 

отнести относительно небольшое число участников и от-
сутствие анализа влияния проводимой ресинхрозирую-
щей терапии на регистрацию конечной точки.

Идентификация эпизодов ЖТ была ограничена ве-
личиной интервала детекции, запрограммированной 
в ИКД, что ограничивало диагностику аритмий с более 
низкой частотой сердечных сокращений.

Заключение
Полученные данные позволяют утверждать, что фрак-

ция выброса левого желудочка, масса миокарда левого 

желудочка и толщина стенок левого желудочка у больных 
с  хронической сердечной недостаточностью ишемиче-
ского генеза с фракцией выброса левого желудочка ≤35 % 
не  имеют достоверных связей с  частотой регистрации 
устойчивых желудочковых тахикардий, в то время как па-
тологическое ремоделирование предсердий может по-
вышать вероятность возникновения желудочковых тахи-
кардий. Данные о линейных и объемных размерах пред-
сердий могут быть использованы для  стратификации 
риска развития желудочковых тахикардий и  определе-
ния стратегии первичной профилактики ВСС у больных 
этой категории.
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