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Cпособ прогнозирования желудочковой  
экстрасистолии высоких градаций у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью 
и сохраненной фракцией выброса левого желудочка

Цель Разработка метода прогнозирования желудочковой экстрасистолии (ЖЭ) высоких градаций 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью с сохраненной фракцией выброса 
(СНсФВ) на основании результатов эхокардиографического (ЭхоКГ) исследования.

Материалы и методы На первом этапе в исследование был включен 121 пациент кардиологического отделения Городской 
клинической больницы №31 г. Санкт-Петербурга (группа расчета) с симптомами и клиническими 
признаками СНсФВ (медиана возраста 62 года). Для проверки точности полученной формулы 
была сформирована группа контроля, в которую вошли 42 больных СНсФВ (медиана возраста 
59 лет). Всем пациентам были выполнены ЭхоКГ в покое и холтеровское мониторирование элек-
трокардиограммы. Применялась классификация ЖЭ B. Lown и M. Wolf (1971) в модификации 
M. Ryan (1975). Результаты оценки определялись по максимально значимой зарегистрированной 
градации. ЖЭ III градации и выше рассматривали как ЖЭ высоких градаций.

Результаты С помощью логистического регрессионного анализа данных пациентов из группы расчета была 
построена статистическая модель для прогнозирования вероятности возникновения ЖЭ высоких 
градаций у больных с СНсФВ в зависимости от наличия факторов риска (ЭхоКГ критериев) и раз-
работана соответствующая формула. Согласно полученным данным, наибольший вклад в модель 
вносят: толщина межжелудочковой перегородки (МЖП) (p=0,007; Wald=7,44), индекс конечно-
диастолического объема (ИКДО) (p=0,044; Wald=4,13) и степень диастолической дисфункции 
(ДД) (p<0,0001; Wald=19,90). Для проверки точности формулы проведен анализ в группе контро-
ля. По итогам обоих этапов, получены следующие значения: чувствительность метода для группы 
расчета составила 77,8%, специфичность – 82,4%, точность – 81,0%; для группы контроля – 81,8%, 
70% и 76,2% соответственно; для обеих групп вместе – 79,3%, 80,0% и 79,8% соответственно. 
При проведении ROC-анализа полученной модели прогнозирования площадь под ROC-кривой 
(AUC) для группы расчета составила 0,852 (95% ДИ: 0,776-0,910; p<0,0001), для группы контро-
ля – 0,818 (95% ДИ: 0,669-0,920; p<0,0001), для обеих групп вместе – 0,855 (95% ДИ: 0,792-0,905; 
p<0,0001), что свидетельствует о хорошем качестве модели прогнозирования.

Заключение ЭхоКГ предикторами возникновения ЖЭ высоких градаций у пациентов с СНсФВ являются сте-
пень ДД, ИКДО и толщина МЖП. Разработанный метод прогнозирования ЖЭ высоких града-
ций у пациентов с СНсФВ с использованием выведенной формулы имеет высокие чувствитель-
ность, специфичность и точность.
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Половина пациентов с  хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) имеет фракцию выброса ле-

вого желудочка (ФВ ЛЖ), превышающую 50 % [1, 2]. 
Применение имплантируемых кардиовертеров-дефи-
брилляторов для  профилактики жизнеугрожающих же-
лудочковых аритмий (ЖА) и различных групп современ-
ных фармакологических препаратов привело к  увеличе-
нию выживаемости пациентов с  ХСН и  сниженной ФВ 

ЛЖ, тогда как  прогноз больных с  ХСН и  сохраненной 
ФВ ЛЖ (СНсФВ) не претерпел значительных изменений 
в  отсутствие исследований, демонстрирующих положи-
тельное влияние терапевтических воздействий на  смерт-
ность [3]. Согласно результатам мета-анализов проспек-
тивных исследований, в течение 4-летнего периода наблю-
дения умирает до  32,1 % пациентов с  наличием данного 
патологического синдрома [4].
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Стратификация риска внезапной сердечной смер-

ти (ВСС), являющейся причиной фатального исхода 
каждого 4-го пациента с  СНсФВ, по-прежнему остает-
ся актуальным вопросом [5–7]. Ведущая роль жизнеу-
грожающих ЖА в  генезе смертей пациентов со  снижен-
ной ФВ хорошо известна [8, 9], однако механизмы раз-
вития ВСС у  больных с  СНсФВ недостаточно изучены 
[10]. Имеются лишь данные экспериментальных иссле-
дований, подтверждающие наличие ассоциации между 
ВСС и  ЖА при  СНсФВ [11]. Клиническое подтвержде-
ние превалирования данного механизма ВСС ожидается 
получить после завершения продолжающегося исследо-
вания VIP-HF (Ventricular Tachyarrhythmia Detection by 
Implantable Loop Recording in Patients with Heart Failure 
with Preserved Ejection Fraction; NCT01989299), выпол-
няемого с  применением имплантируемых петлевых ре-
гистраторов с  целью изучения частоты ЖА у  пациен-
тов с СНсФВ и высоким риском развития аритмической 
смерти.

Наличие диастолической дисфункции (ДД) и морфо-
логических изменений левых камер сердца, сопровожда-
ющих СНсФВ, создает предпосылки для  развития нару-
шений сердечного ритма. Фиброз и  гипертрофия ЛЖ, 
обусловливающие формирование ДД, приводят к  элек-
трическому ремоделированию миокарда и, как следствие, 
к появлению ЖА [12]. Наличие гипертрофии ЛЖ, дила-
тации полости ЛЖ и  его ДД ассоциируются с  более ча-
стым возникновением ЖА и более высокими градациями 
желудочковой экстрасистолии (ЖЭ) [13–15]. Результаты 
многочисленных исследований доказали, что  прогности-
ческая значимость ЖЭ высоких градаций по  классифи-
кации B. Lown и M. Wolf (1971) в модификации M. Ryan 
(1975) (полиморфной, парной ЖЭ и неустойчивых эпи-
зодов желудочковой тахикардии) велика как у пациентов 
без  структурных изменений сердца, так и у  пациентов 
с гипертрофией ЛЖ и ХСН. Наличие этих вариантов ЖА 
ассоциируется с более высокой частотой госпитализаций 
и риском смерти, возникновением или ухудшением тече-
ния ХСН [16–18].

Проведение холтеровского мониторирования элек-
трокардиограммы (ХМ ЭКГ) у пациентов с ХСН, в том 
числе с сохраненной ФВ, для выявления прогностически 
неблагоприятных вариантов ЖА рекомендуется только 
при  наличии сердцебиений или  иных симптомов, пред-
положительно связанных с аритмиями. Однако зачастую 
нарушения ритма не  сопровождаются клинически выра-
женной симптоматикой. В отличие от ХМ ЭКГ эхокарди-
ографическое (ЭхоКГ) исследование должно проводить-
ся всем больным с ХСН для оценки структуры и функции 
сердца (класс рекомендаций 1, уровень доказанности C) 
[19]. Помимо определения структурно-функциональ-
ных характеристик сердца, ЭхоКГ позволяет выявить 

предикторы возникновения ЖЭ высоких градаций. Та-
ким образом, результаты ЭхоКГ исследования пациен-
тов с СНсФВ могут служить основой для формирования 
группы больных с  высоким риском ВСС, нуждающих-
ся в тщательном наблюдении, проведении ХМ ЭКГ, при-
менении других методов дополнительного обследования 
и, возможно, назначении антиаритмической терапии.

Цель исследования
Разработка метода прогнозирования ЖЭ высоких 

градаций у пациентов с СНсФВ на основании результатов 
ЭхоКГ исследования.

Материалы и методы
На  первом этапе в  одномоментное (поперечное) ис-

следование был включен 121 пациент (группа расче-
та) с  клиническими симптомами и  признаками СНсФВ, 
в  том числе 96 (79,3 %) женщин и  25 (20,7 %) мужчин, 
медиана возраста составила 62 (58; 69) года. В дальней-
шем для  проверки точности полученной формулы бы-
ла сформирована группа контроля, в  которую вошли 
42  больных СНсФВ, в  том числе 33 (78,6 %) женщины 
и 9 (21,4 %) мужчин (медиана возраста – 59 лет). Отбор 
пациентов для включения в исследование осуществлялся 
во время их планового стационарного лечения в кардио-
логическом отделении Городской клинической больни-
цы №31  г. Санкт-Петербурга. Диагноз СНсФВ устанав-
ливался согласно российским национальным рекоменда-
циям ОССН, РКО и РНМОТ [19]. В качестве критерия 
сохраненной ФВ принимались значения этого показате-
ля, составляющие не менее 50 % при определении по ме-
тоду Simpson. Критериями исключения являлись: нали-
чие постоянной и персистирующей форм фибрилляции 
предсердий, инфаркта миокарда в  анамнезе, гемодина-
мически значимых пороков клапанов сердца (степень 
выраженности от  умеренной и  выше), хронической об-
структивной болезни легких и / или бронхиальной астмы, 
отсутствие информированного согласия на участие в ис-
следовании.

Всем пациентам выполнялись тест шестиминутной 
ходьбы (ТШХ) с  целью определения функционального 
класса (ФК) ХСН, ЭхоКГ и односуточное ХМ ЭКГ.

Эхокардиография в  покое проводилась на  аппарате 
Vivid 4 (General Electric, США). Все измерения и  рас-
четы были выполнены в  соответствии с  рекомендация-
ми Европейской ассоциации сердечно-сосудистой ви-
зуализации (European Association of Cardiovascular 
Imaging, EACVI) и  Американского эхокардиографиче-
ского общества (American Society of Echocardiography, 
ASE) [20,  21]. Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) вычис-
ляли по  формуле «площадь-длина». Рассчитывали ин-
дексы массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), объема левого 
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предсердия (ИОЛП) и  конечно-диастолического объ-
ема ЛЖ (ИКДО). Систолическое давление в легочной 
артерии (СДЛА) считали равным сумме максималь-
ного градиента трикуспидальной регургитации в  по-
стоянно-волновом допплеровском режиме и  значению 
давления в  правом предсердии, которое определяли 
по  диаметру нижней полой вены и  степени ее колла-
бирования. С  целью оценки диастолической функции 
ЛЖ в  импульсно-волновом режиме измеряли показа-
тели трансмитрального кровотока: пиковые скорости 
раннего (E), позднего (A) диастолического наполне-
ния и  время замедления кровотока раннего диастоли-
ческого наполнения (DT), рассчитывали отношение 
E / A в  покое. При помощи тканевого допплеровского 
исследования были оценены скорости движения пере-
городочной и латеральной частей фиброзного кольца 
митрального клапана в раннюю диастолу (E’), рассчи-
тывалось отношение E/E’. Нарушение диастолической 
функции диагностировали при  наличии снижения пе-
регородочной и латеральной скоростей E’ до значений 
менее 8 и 10 см / с соответственно и увеличении рассчи-
танного ИОЛП до  34 мл / м2 и  более. При  отсутствии 
этих изменений констатировали наличие нормальной 
диастолической функции ЛЖ и степень ДД оценивали 
как нулевую. При наличии ДД для определения ее сте-
пени применяли следующие критерии: ДД I степени  – 
снижение отношения Е / А  менее 0,8 и  удлинение DT 
более 200 мс; ДД II степени  – отношение Е / А  более 
0,8, но  менее 2, отношение E / E’ более 8; ДД 3 степе-
ни – Е / А более 2 в сочетании с укорочением DT до зна-
чений менее 160 мс.

Носимые аппараты «КАРДИОТЕХНИКА-04–8 (М)» 
(ИНКАРТ, Россия) были использованы для  выполне-
ния ХМ ЭКГ. Для оценки выявляемых ЖА применялась 
классификация ЖЭ B.  Lown и  M.  Wolf (1971) в  моди-
фикации M. Ryan (1975): 0 градация – отсутствие ЖЭ 
за  24 часа мониторного наблюдения; I градация  – ме-
нее 30 ЖЭ за любой час мониторирования; II градация – 
более 30 ЖЭ за  любой час мониторирования; III  гра-
дация  – полиморфные ЖЭ; IVа градация  – парные мо-
номорфные ЖЭ; IVб градация – парные полиморфные 
ЖЭ; V  градация  – неустойчивые эпизоды ЖТ  – три 
или более подряд ЖЭ с частотой более 100 в 1 минуту. 
Результаты оценки определялись по  максимально зна-
чимой зарегистрированной градации. При наличии ЖЭ 
III градации и  выше констатировали ЖЭ высоких гра-
даций.

Статистическую обработку данных проводили с  по-
мощью пакета Statistica for Windows v. 8.0 (StatSoft, 
США). Характеристика объектов исследования осу-
ществлялась с  помощью методов описательной ста-
тистики. Полученные результаты представлены в  ви-

де среднего значения и  его стандартного отклонения 
(M±SD) при  нормальном распределении, а в  случаях 
распределения, отличного от  нормального, в  виде ме-
дианы (Ме) и интерквартильного размаха (25 и 75 про-
центили)  – Me (LQ; UQ). Нормальность распределе-
ния оценивали по  методу Колмоговорова-Смирнова. 
Для  оценки достоверности различий между группами, 
в  зависимости от  параметров распределения, исполь-
зовались t-критерий Стьюдента при  наличии нормаль-
ного распределения и  тест Манна-Уитни (для  двух 
групп) при  распределении, отличном от  нормального. 
Для оценки статистической значимости относительных 
показателей анализ таблиц  сопряженности проводился 
с применением критерия χ2 Пирсона. Различия показате-
лей между группами считали статистически значимыми 
при p<0,05.

С  целью моделирования взаимосвязи параметров 
ЭхоКГ и  случаев возникновения ЖЭ высоких града-
ций проводился многофакторный анализ методом би-
нарной логистической регрессии. Относительный 
вклад отдельных признаков в  развитие ЖЭ высоких 
градаций выражался величиной статистики Вальда. 
При  оценке уравнения регрессии применялся метод 
пошагового включения предикторов, который ранжи-
рует признаки в  соответствии с их  вкладом в  модель. 
В  качестве критерия согласия реального распределе-
ния наблюдений и прогноза вероятности регистрации 
ЖЭ высоких градаций на  основе уравнения логисти-
ческой регрессии использовался процент правильной 
переклассификации (показатель «точность»). Были 
рассчитаны чувствительность и  специфичность полу-
ченной модели.

Результаты
Пациенты группы расчета были разделены на  2 под-

группы в зависимости от наличия или отсутствия ЖЭ вы-
соких градаций. В 1-ю подгруппу вошли 85 (70,2 %) паци-
ентов без ЖЭ высоких градаций. 2-ю подгруппу состави-
ли 36 (29,8 %) пациентов с ЖЭ высоких градаций.

Согласно данным, представленным в таблице  1, под-
группы пациентов с  наличием и  отсутствием ЖЭ вы-
соких градаций были сопоставимы по  основным кли-
ническим параметрам. Пациенты 2-й подгруппы были 
несколько старше пациентов 1-й подгруппы, имели худ-
шие результаты ТШХ и  более высокий ФК ХСН. Одна-
ко указанные различия не были статистически достовер-
ны. Проводимая пациентам двух сравниваемых подгрупп 
фармакотерапия была сопоставима.

По результатам ЭхоКГ, у пациентов с наличием ЖЭ 
высоких градаций были выявлены более высокие значе-
ния ряда показателей в сравнении с больными без ЖЭ 
высоких градаций (табл. 2): КДО, ИКДО, толщины 
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Таблица 1. Основные клинико-функциональные характеристики пациентов группы расчета и группы контроля

Показатель
Группа расчета Группа 

контроля,  
n=42

p2Подгруппа 1, 
n=85

Подгруппа 2, 
n=36 p1

Всего,  
n=121

Возраст, лет 62 (58; 66) 66 (59; 73) 0,19 62 (58; 69) 59 (55; 67) 0,19
Женский пол, n (%) 68 (80) 28 (77,8) 0,78 96 (79,3) 33 (78,6) 0,92
ИБС, n (%) 45 (52,9) 20 (55,6) 0,79 65 (53,7) 19 (45,2) 0,34
ГБ, n (%) 85 (100) 36 (100) 1,00 121 (100) 42 (100) 1,00
ИМТ, кг / м2 31,8±5,1 31,2±5,5 0,56 31,6±5,2 31,8±4,5 0,81
ФК ХСН по NYHA, класс 1 (1; 2) 2 (1; 2) 0,08 1 (1; 2) 1 (1; 2) 0,28
ТШХ, м 440,6±70,2 423,7±95,5 0,28 435,5±78,6 422,4±59,0 0,32
Наличие жалоб на перебои  
в работе сердца, n (%) 46 (54,1) 23 (63,9) 0,32 69 (57,0) 23 (54,8) 0,80

ФВ ЛЖ, % 62,9±3,3 62,8±3,8 0,93 62,9±3,4 62,9±3,0 0,96
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ГБ – гипертоническая болезнь; ИМТ – индекс массы тела; ФК ХСН – функциональный  
класс хронической сердечной недостаточности; ТШХ – тест шестиминутной ходьбы; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка;  
p1 – различия между подгруппами 1 и 2; p2 – различия между группой расчета и группой контроля.

Таблица 2. Эхокардиографические параметры пациентов 
с наличием и отсутствием ЖЭ высоких градаций

Показатель Подгруппа 1, 
n=85

Подгруппа 2, 
n=36 p

КДО, мл 96,2±20,5 106,1±21,0 0,02
ИКДО, мл / м2 50,6±8,7 55,90±9,13 0,003
ММЛЖ, г 196,3±35,1 206,0±41,8 0,19
ИММЛЖ, г / м2 103,7±15,9 108,5±18,2 0,15
Толщина  
МЖП, см 1,12 (1,05; 1,21) 1,20 (1,10; 1,25) 0,009

ОЛП, мл 62,2±13,9 70,2±16,4 0,007
ИОЛП, мл / м2 32,8±6,3 37,0±7,5 0,002
СДЛА, мм рт. ст. 27,0 (25,0; 32,0) 32,0 (30,0; 35,0) 0,0003
E, м / с 0,68±0,16 0,71±0,16 0,38
A, м / с 0,85±0,13 0,87±0,16 0,47
E / A 0,79 (0,71; 0,88) 0,83 (0,71; 0,93) 0,51
E’, см / с 8,5 (7,5; 9,5) 7,8 (7,0; 8,8) 0,005
E / E’ 8,04±2,05 9,01±1,55 0,01
Степень ДД 0 (0; 1) 2 (1; 2) <0,00001
КДО – конечно-диастолический объем; ИКДО – индекс конечно-диастолического  
объема; ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка; ИММЛЖ – индекс массы мио-
карда левого желудочка; МЖП – межжелудочковая перегородка; ОЛП – объем левого 
предсердия; ИОЛП – индекс объема левого предсердия; СДЛА – систолическое давле-
ние в легочной артерии; E – пиковая скорость раннего диастолического наполнения;  
 A – пиковая скорость позднего диастолического наполнения; E’ – средняя скорость 
движения фиброзного кольца митрального клапана; ДД – диастолическая дисфункция.

Таблица 3. Логистическая регрессионная  
модель прогнозирования ЖЭ высоких градаций 
у пациентов с СНсФВ (χ2=43,250, p<0,001)

Показатель Const.B0 МЖП ИКДО Степень 
ДД

Коэф- 
фициент -14,25 7,19 0,06 1,66

Стандарт- 
ная ошибка 3,62 2,64 0,03 0,37

p 0,0001 0,007 0,04 0,00002
-95% ДИ -21,42 1,97 0,01 0,92
+95% ДИ -7,07 12,41 0,12 2,39
χ2 Вальда 15,47 7,47 4,13 19,90
p 0,00008 0,006 0,04 0,00001
ОШ  
(единицы) 0,0000006 1325,78 1,06 5,26

-95% ДИ 0,0000000005 7,16 1,00 2,52
+95% ДИ 0,0008 245585,30 1,13 11,00
ОШ (ранги) – 22,01 25,25 27,71
-95% ДИ – 2,33 1,08 6,34
+95% ДИ – 207,87 588,11 121,07
Const.B0 – коэффициент регрессии; МЖП – межжелудочковая перегородка; 
ИКДО – индекс конечно-диастолического объема; ДД – диастолическая 
дисфункция; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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Рисунок  1. Анализ ROC-кривой, 
группа расчета. AUC=0,852
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Рисунок  2. Анализ ROC-кривой, 
группа контроля. AUC=0,818
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Рисунок  3. Анализ ROC-кривой, группа 
расчета и группа контроля. AUC=0,855
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межжелудочковой перегородки (МЖП), ОЛП, ИОЛП, 
СДЛА, E / E’ и степени ДД. Cкорость движения фиброз-
ного кольца митрального клапана в  раннюю диастолу 
(среднее значение E’) у пациентов 2-й подгруппы, напро-
тив, была ниже, чем у пациентов 1-й подгруппы (p=0,005).

С  помощью логистического регрессионного анали-
за данных ЭхоКГ и ХМ ЭКГ 121 пациента группы расче-
та была построена статистическая модель для  прогнози-
рования вероятности возникновения ЖЭ высоких гра-
даций у  пациентов с  СНсФВ в  зависимости от  наличия 
факторов риска (ЭхоКГ критериев) (табл. 3).

Согласно полученным данным, статистически зна-
чимыми показателями для  прогнозирования ЖЭ высо-
ких градаций являются толщина МЖП (Wald=7,44; exp 
(B) =1325,783; p<0,01), ИКДО (Wald=4,13; exp (B) =1,06; 
p<0,01) и степень ДД (Wald=19,90; exp (B) =5,26; p<0,01).

На  основании полученных данных была выведена 
формула для  определения вероятности возникновения 
ЖЭ высоких градаций у пациентов с СНсФВ:

P =      exp (-14,25+ (7,19) × x+ (0,06) × y+ (1,66) × z)  
            1+exp  (-14,25+ (7,19) × x+ (0,06) × y+ (1,66) × z),

где P  – прогностический коэффициент ЖЭ высоких 
градаций, x  – толщина МЖП (см), y  – ИКДО (мл / м2), 
z – степень ДД ЛЖ. При P≥0,4 прогнозируют ЖЭ высо-
ких градаций у пациентов с СНсФВ.

Из  36 пациентов с  ЖЭ высоких градаций по  резуль-
татам ХМ ЭКГ у  28 (78 %) пациентов значение прогно-
стического коэффициента, рассчитанного по  форму-
ле, превышало 0,4, у 8 (22 %) пациентов прогноз оказал-
ся неверен. Среди 85 больных без ЖЭ высоких градаций 
в  70  (82 %) случаях ЖЭ высоких градаций не  прогно-
зировалась при  использовании заявляемого способа, 
в 15 (18 %) случаях прогноз был ложноположительным.

Вторым этапом проводилась проверка точности по-
лученной формулы. С  этой целью была сформирова-
на контрольная группа, которую составили 42 пациен-
та с  СНсФВ, клинико-функциональные характеристики 
которых были сопоставимы с  показателями пациентов 
группы расчета (табл. 1).

В группе контроля по результатам ХМ ЭКГ ЖЭ высо-
ких градаций была диагностирована у 22 (52 %) пациен-
тов, из них у 18 (82 %) пациентов прогноз с применением 
разработанного способа оказался верен. У 20 (48 %) боль-
ных ЖЭ высоких градаций выявлена не  была, при  этом 
в  14 (70 %) случаях ЖЭ высоких градаций не  прогнози-
ровалась, в  6 (30 %) случаях прогноз был ложноположи-
тельным.

Для  группы расчета чувствительность метода соста-
вила 77,8 %, специфичность  – 82,4 %, точность  – 81,0 %; 
для группы контроля – 81,8 %, 70 % и 76,2 % соответствен-

но; для обеих групп вместе – 79,3 %, 80,0 % и 79,8 % соот-
ветственно.

При  проведении ROC-анализа полученной модели пло-
щадь под ROC-кривой (AUC) для группы расчета состави-
ла 0,852 (95 % ДИ: 0,776–0,910; p<0,0001), для группы кон-
троля  – 0,818 (95 % ДИ: 0,669–0,920; p<0,0001), для  обе-
их групп вместе – 0,855 (95 % ДИ: 0,792–0,905; p<0,0001), 
что свидетельствует о хорошем качестве модели прогнозиро-
вания (рис. 1–3).

Обсуждение
ЖА являются частой диагностической находкой при об-

следовании больных с СНсФВ. Так, по данным регистра ис-
следования ЭПОХА-О-ХСН, желудочковые нарушения 
ритма сердца выявлялись у  39,7 % пациентов с  данным па-
тологическим синдромом [22]. В  нашем исследовании до-
ля пациентов с ЖЭ только III–V градаций составила 29,8 %. 
Это означает, что почти у каждого третьего пациента можно 
прогнозировать ухудшение течения ХСН, увеличение часто-
ты госпитализаций и риска смерти, обусловленные наличи-
ем ЖА [16–18].

Появление ЖЭ является как  следствием ХСН, так 
и  фактором, способствующим ее прогрессированию. Фи-
броз, концентрическая гипертрофия и  ремоделирование 
ЛЖ, лежащие в основе формирования ДД, обусловливают 
электрическое ремоделирование миокарда в  виде замед-
ления проведения электрических импульсов, увеличения 
продолжительности потенциала действия кардиомиоци-
тов и  возникновения ранних постдеполяризаций, тем  са-
мым способствуя развитию ЖА [12]. С  другой стороны, 
ряд исследований показал, что наличие частой ЖЭ может 
приводить к  нарушению релаксации миокарда, ассоци-
ируется с  увеличением размеров ЛП и  снижением систо-
лических скоростей митрального кольца [23,  24]. Резуль-
таты нашей работы подтверждают наличие у  пациентов 
с СНсФВ и ЖЭ высоких градаций признаков структурно-
го ремоделирования левых камер сердца в виде увеличения 
КДО, ИКДО, толщины МЖП, ОЛП и ИОЛП, повышения 
СДЛА, а  также нарушений диастолы: снижение E’, повы-
шение E / E’ и, соответственно, степени ДД.

В то  время как  предикторы ЖА и  ВСС у  пациентов 
со сниженной ФВ и лиц с ИБС определены и хорошо изу-
чены, прогнозирование развития жизнеугрожающих же-
лудочковых нарушений ритма при наличии сохраненной 
ФВ до сих пор остается нерешенной в полной мере зада-
чей. В литературе описываются следующие независимые 
предикторы ВСС у  пациентов с  СНсФВ: возраст, муж-
ской пол, сопутствующий сахарный диабет 2 типа, ин-
фаркт миокарда в анамнезе, наличие блокады левой нож-
ки пучка Гиса, уровень натрийуретических пептидов 
и  продолжительность госпитализаций [25–27]. Однако 
знание данных клинических факторов риска в  большин-
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стве случаев не  отражается на  диагностической тактике 
у  больных с  СНсФВ, так как  проведение ХМ ЭКГ, кото-
рое позволило бы выявить ЖА, показано, согласно реко-
мендациям, только при наличии обусловленной аритмия-
ми симптоматики [19].

В  работе Кузнецова  В. А. с  соавт. описан способ про-
гнозирования ЖА высоких градаций у пациентов с ИБС 
[28, 29]. Авторами исследовались больные, включен-
ные в  регистр проведенных операций коронарной ан-
гиографии как с  сохраненной, так и со  сниженной ФВ 
ЛЖ, а  также лица с  перенесенным инфарктом миокарда. 
У пациентов с ЖА высоких градаций ФВ ЛЖ была ниже, 
и снижение ФВ ЛЖ являлось статистически значимым по-
казателем для прогноза ЖА высоких градаций, что нашло 
отражение в  формуле расчета вероятности ее возникно-
вения. Помимо ФВ в  предложенную математическую мо-
дель были включены такие предикторы ЖА высоких гра-
даций как возраст и конечно-диастолический размер ЛЖ. 
В  других источниках подтверждается значимость дилата-
ции ЛЖ в качестве фактора риска ВСС больных ИБС [30]. 
Полученные нами результаты согласуются с литературны-
ми данными – ИКДО является независимым предиктором 
ЖЭ высоких градаций у пациентов с СНсФВ, вероятность 
возникновения которой увеличивается на 6 % при возрас-
тании ИКДО на 1 мл / м2.

Другим известным фактором риска ВСС у  пациен-
тов с  сердечно-сосудистыми заболеваниями является ги-
пертрофия ЛЖ. Чаще всего в качестве показателя, харак-
теризующего гипертрофию ЛЖ, используется ИММЛЖ 
[31, 32]. В то же время существуют доказательства значи-
мости толщины МЖП как  независимого фактора риска 
смерти пациентов с ИБС даже при наличии нормальной 
ММЛЖ [33]. Согласно данным выполненного нами ис-
следования, увеличение толщины МЖП на 0,01 см повы-

шает вероятность возникновения ЖЭ высоких градаций 
у больных с СНсФВ в 13 раз.

Показатели диастолической функции, E’ и  E / E’, также 
могут применяться с целью прогнозирования неблагопри-
ятных клинических исходов у пациентов с СНсФВ, в част-
ности сердечно-сосудистой смерти и внеплановых госпита-
лизаций [34–36]. Проведенные нами расчеты подтвердили 
значимость ДД в  качестве фактора риска развития ЖА  – 
при  увеличении степени ДД на  1 градацию вероятность 
развития ЖЭ высоких градаций у больных с СНсФВ увели-
чивается в 5 раз.

Таким образом, с помощью логистического регрессион-
ного анализа была построена статистическая модель, позво-
ляющая прогнозировать ЖЭ высоких градаций у пациентов 
с СНсФВ по заданным значениям степени ДД, ИКДО и тол-
щины МЖП. Результаты расчетов свидетельствуют об очень 
хорошем качестве модели с чувствительностью 79,3 %, спец-
ифичностью 80,0 % и  точностью 79,8 %. Ее применение 
в  клинической практике позволит отбирать больных, кото-
рым целесообразно выполнение ХМ ЭКГ даже при  отсут-
ствии жалоб на перебои в работе сердца или иных симпто-
мов, обусловленных нарушениями ритма сердца.

Выводы
Эхокардиографическими предикторами возникнове-

ния ЖЭ высоких градаций у пациентов с СНсФВ являются 
степень ДД, ИКДО и  толщина МЖП. Разработанный ме-
тод прогнозирования ЖЭ высоких градаций у  пациентов 
с СНсФВ с использованием выведенной формулы имеет вы-
сокие чувствительность, специфичность и точность.

Конфликт интересов не заявлен.
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