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Цель. Изучить взаимосвязь эхокардиографических параметров желудочков и показателей сигнал-усреднён-

ной электрокардиограммы у больных постинфарктным кардиосклерозом и дилатационной кардиомиопатией.
Методы. Обследованы 28 больных постинфарктным кардиосклерозом (мужчины в возрасте от 49 до 71 года) 

и 29 больных дилатационной кардиомиопатией (мужчины в возрасте от 24 до 61 года). Всем больным проводили 
эхокардиографическое исследование, при котором определяли конечные диастолический и систолический объ-
ёмы левого желудочка с расчётом фракции выброса, конечные диастолический и систолический объёмы правого 
желудочка. По данным сигнал-усреднённой электрокардиограммы оценивали продолжительность фильтрован-
ного желудочкового комплекса, длительность терминальной части желудочкового комплекса с амплитудой ниже 
40 мкВ и среднеквадратичную амплитуду сигнала последних 40 мс желудочкового комплекса.

Результаты. По данным корреляционного анализа у больных постинфарктным кардиосклерозом увеличе-
ние конечных диастолического и систолического объёмов левого желудочка и снижение его фракции выброса, 
а также увеличение конечных диастолического и систолического объёмов правого желудочка ассоциировались с 
увеличением продолжительности фильтрованного желудочкового комплекса и длительности его терминальной 
части с амплитудой ниже 40 мкВ. Увеличение объёмов и снижение фракции выброса левого желудочка у больных 
постинфарктным кардиосклерозом также ассоциировались со снижением среднеквадратичной амплитуды сиг-
нала последних 40 мс желудочкового комплекса. Аналогичной взаимосвязи у больных дилатационной кардио-
миопатией не выявлено.

Вывод. У больных постинфарктным кардиосклерозом дилатация полостей и снижение систолической функ-
ции желудочков сопровождается ухудшением электрофизиологических свойств миокарда; у больных дилатаци-
онной кардиомиопатией взаимосвязь между показателями структурного и электрофизиологического ремоделиро-
вания миокарда не выявлена.

Ключевые слова: постинфарктный кардиосклероз, дилатационная кардиомиопатия, сигнал-усреднённая 
электрокардиограмма, структурное ремоделирование, электрофизиологическое ремоделирование.
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Mazur E.S., Mazur V.V., Djaber Kh.A., Orlov Yu.A.
Tver State Medical University, Tver, Russia
Aim. To study the interrelation of ventricles echocardiographic parameters and signal-averaged electrocardiogram 

indicators in patients with postinfarction cardiosclerosis and dilated cardiomyopathy.
Methods. 28 patients with postinfarction cardiosclerosis (men aged 49 to 71 years) and 29 patients with dilated 

cardiomyopathy (men aged 24 to 61 years) were examined. All patients underwent echocardiography, by which left ventricle 
final diastolic and systolic volumes with ejection fraction calculation, right ventricle end diastolic and systolic volumes 
were determined. According to the signal-averaged electrocardiogram, filtered ventricular complex duration, the ventricular 
complex with an amplitude of less than 40 mV terminal part duration and signal root-mean-square (rms) amplitude of the 
ventricular complex last 40 ms were evaluated.

Results. According to the correlation analysis, increase in left ventricle end-diastolic and systolic volumes and decrease 
in its ejection fraction, as well as an increase in right ventricle end-diastolic and systolic volumes were associated with an 
increase in the filtered ventricular complex duration and the ventricular complex with an amplitude of less than 40 mV 
terminal part duration in patients with postinfarction cardiosclerosis. The left ventricle volumes increase and ejection 
fraction reduction were also associated with the signal rms amplitude of the ventricular complex last 40 ms reduction in 
patients with postinfarction cardiosclerosis. Similar interrelation was not found in patients with dilated cardiomyopathy.

Conclusion. In patients with postinfarction cardiosclerosis cavities dilation and reduced systolic ventricular function 
are accompanied by the myocardium electrophysiological properties deterioration; in patients with dilated cardiomyopathy 
interrelation between structural and electrophysiological indicators of myocardial remodeling was not found.

Keywords: postinfarction cardiosclerosis, dilated cardiomyopathy, the signal-averaged electrocardiogram, structural 
remodeling, electrophysiological remodeling.
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ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Известно, что у больных постинфаркт-
ным кардиосклерозом (ПИКС) и дилатаци-
онной кардиомиопатией (ДКМП) структур-
ное ремоделирование миокарда желудочков 

приводит к его электрической нестабиль-
ности, что способствует возникновению же-
лудочковых аритмий [9]. Такие изменения 
нормальных электрических свойств мио-
карда известны в литературе под термином 
«электрофизиологическое ремоделирование».
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Одним из методов изучения электро-
физиологического ремоделирования служит 
сигнал-усреднённая электрокардиография, 
при которой усиливается, фильтруется и ус-
редняется большое количество кардиоцик-
лов с целью удаления помех и выявления 
замедленной деполяризации в конечной 
части желудочкового комплекса [8].

Прогностическое значение показателей 
сигнал-усреднённой электрокардиограммы 
достаточно хорошо изучено у больных ПИКС. 
В частности, в ряде исследований показано, 
что ухудшение показателей сигнал-усреднён-
ной электрокардиограммы ассоциируется 
с повышением риска развития фатальной 
желудочковой тахикардии [5, 6]. Кроме того, 
у больных ПИКС установлена взаимосвязь 
показателей сигнал-усреднённой электрокар-
диограммы с объёмом полости и фракцией 
выброса левого желудочка (ФВЛЖ) [2, 4]. 
Однако аналогичная взаимосвязь у больных 
ДКМП остаётся практически не изученной. 
Открыт вопрос о взаимосвязи эхокардиогра-
фических параметров правого желудочка и 
показателей сигнал-усреднённой электрокар-
диограммы как у больных ПИКС, так и у 
пациентов с ДКМП.

Учитывая вышеизложенное, представля-
ется актуальным изучение взаимосвязи эхо-
кардиографических параметров желудочков 
и показателей сигнал-усреднённой электро-
кардиограммы у больных ПИКС и ДКМП.

В исследование включены 28 больных 
ПИКС (мужчины в возрасте от 49 до 71 года, 
медиана — 56 лет) и 29 больных ДКМП 
(мужчины в возрасте от 24 до 61 года, меди-
ана — 46 лет), подписавших информирован-
ное письменное согласие на участие в нём.

Диагноз ПИКС верифицировали на ос-
новании наличия медицинской документа-
ции, подтверждающей факт перенесённого 
инфаркта миокарда, и выявления при эхо-
кардиографическом исследовании наруше-
ний локальной сократимости не менее чем 
в двух сегментах левого желудочка.

Диагноз ДКМП верифицировали на ос-
новании выявления при эхокардиографи-
ческом исследовании дилатации полости, 
диффузного нарушения сократимости и 
снижения ФВЛЖ менее 50%. По данным 
коронароангиографии гемодинамически 
значимые стенозы отсутствовали. У скон-
чавшихся больных диагноз ДКМП верифи-
цировали по результатам патологоанатоми-
ческого исследования.

Эхокардиографическое исследование 
выполняли на аппарате InVisor (Philips, Ни-

дерланды). Объёмы полостей сердца опре-
деляли в B-модальном режиме. Конечные 
диастолический и систолический объёмы 
левого желудочка определяли по модифи-
цированной формуле Симпсона. На основа-
нии полученных результатов рассчитывали 
ФВЛЖ [3]. Конечные диастолический и 
систолический объёмы правого желудочка 
определяли как разницу между полным 
объёмом обоих желудочков и объединён-
ным объёмом полости левого желудочка и 
межжелудочковой перегородки [10].

По данным сигнал-усреднённой электро-
кардиограммы оценивали продолжитель-
ность фильтрованного желудочкового ком-
плекса QRS после усреднения (TotQRSF), 
длительность терминальной части комплек-
са QRS с амплитудой ниже 40 мкВ (LAS40) 
и среднеквадратичную амплитуду сигнала 
последних 40 мс комплекса QRS (RMS40).

Для всех учитываемых в настоящем ис-
следовании количественных признаков рас-
считывали среднее арифметическое значение 
(М) и его 95% доверительный интервал. Ста-
тистическую значимость межгрупповых раз-
личий оценивали по t-критерию Стьюдента 
для независимых переменных. Взаимосвязь 
между количественными признаками оцени-
вали с помощью корреляционного анализа.

Группы больных ПИКС и ДКМП не раз-
личались по средним значениям конечных 
диастолического и систолического объёмов 
левого желудочка (табл. 1). При этом ФВЛЖ

 
у больных ПИКС была на 4,9 (0,8–9,0)% боль-
ше, чем у больных ДКМП. Напротив, сред-
ние значения конечных диастолического и 
систолического объёмов правого желудочка 
у больных ПИКС были на 21,7 (–1,1–44,5) мл 
и 35,4 (11,2–59,6) мл меньше, чем у больных 
ДКМП.

Иными словами, при сопоставимых 
эхокардиографических параметрах лево-
го желудочка дилатация полости правого 
желудочка и снижение его систолической 
функции у больных ПИКС были выражены 
меньше, чем у больных ДКМП.

По данным корреляционного анализа 
(табл. 2) у больных ПИКС увеличение объ-
ёмов и снижение ФВЛЖ, а также увеличе-
ние объёмов правого желудочка ассоцииро-
вались с увеличением значений TotQRSF и 
LAS40. Кроме того, увеличение объёмов и 
снижение ФВЛЖ ассоциировались со сни-
жением RMS40, однако взаимосвязи этого 
показателя электрофизиологического ремо-
делирования с состоянием правого желудоч-
ка выявлено не было.
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В отличие от больных ПИКС у больных 
ДКМП взаимосвязи между показателями 
структурного и электрофизиологического ре-
моделирования миокарда выявлено не было.

Различия в значениях ФВЛЖ у больных 
ПИКС и ДКМП при отсутствии статисти-
чески значимых различий в объёмных по-
казателях, вероятно, были связаны с особен-
ностями поражения левого желудочка. У 
больных ПИКС присутствует нарушение ло-
кальной сократимости с компенсаторным 
увеличением сократимости непоражённых 
сегментов левого желудочка. Напротив, у 
больных ДКМП происходит диффузное по-
ражение миокарда со снижением его общей 
систолической функции, что позволяет объ-
яснить выявленные различия в ФВЛЖ [1].

Этиология повреждения миокарда ока-
зывала существенное влияние и на ремоде-

лирование правого желудочка. Так, объём 
его полости у больных ПИКС был меньше, 
чем у пациентов с ДКМП. Учитывая дан-
ные литературы, объяснением данному 
факту может быть то обстоятельство, что у 
больных ДКМП первично повреждён мио-
кард как левого, так и правого желудочков, 
что приводит к одномоментному расшире-
нию полостей сердца. Напротив, у больных 
ПИКС исходно поражена только часть ле-
вого желудочка, при этом ремоделирование 
правого идёт постепенно по мере декомпен-
сации функций левого желудочка [1].

Различия средних значений фракции 
выброса левого и объёмов правого желудоч-
ка у больных ПИКС и ДКМП не сопровож-
дались существенными различиями в элек-
трофизиологическом ремоделировании, в 
пользу чего свидетельствуют сопоставимые 

Показатель
Группы больных

ПИКС ДКМП р

КДОЛЖ
, мл 208,9 (190,1–227,7) 209,7 (189,1–230,3) >0,05

КСО
ЛЖ

, мл 138,5 (120,2–156,8) 152,4 (133,4–171,4) >0,05

ФВ
ЛЖ

, % 34,6 (31,5–37,7) 29,7 (26,8–32,6) <0,01

КДО
ПЖ

, мл 117,2 (101,9–132,5) 138,9 (120,7–157,1) <0,05

КСО
ПЖ

, мл 48,5 (34,8–62,2) 80,5 (63,3–97,7) <0,005

TotQRSF, мс 121,1 (110,8–131,4) 116,3 (107,1–125,5) >0,05

RMS40, мкВ 58,0 (39,3–76,7) 62,1 (46,6–77,6) >0,05

LAS40, мс 58,8 (44,5–73,1) 48,8 (39,2–58,4) >0,05

Таблица 1
Эхокардиографические параметры желудочков и показатели сигнал-усреднённой электрокардиограммы 

 у больных постинфарктным кардиосклерозом и дилатационной кардиомиопатией

Примечание: ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; ДКМП — дилатационная кардиомиопатия; КДО
ЛЖ

 — 
конечный диастолический объём левого желудочка; КСО

ЛЖ
 — конечный систолический объём левого желудочка; 

ФВ
ЛЖ

 — фракция выброса левого желудочка; КДО
ПЖ

 — конечный диастолический объём правого желудочка; 
КСО

ПЖ
 — конечный систолический объём правого желудочка; TotQRSF — продолжительность фильтрованного 

желудочкового комплекса QRS после усреднения; RMS40 — среднеквадратичная амплитуда сигнала последних 
40 мс комплекса QRS; LAS40 — длительность терминальной части комплекса QRS с амплитудой ниже 40 мкВ; 
р — статистическая значимость разницы между группами больных.

Таблица 2
Корреляция эхокардиографических показателей с показателями сигнал-усреднённой электрокардиограммы  

у больных постинфарктным кардиосклерозом

Примечание: КДО
ЛЖ

 — конечный диастолический объём левого желудочка; КСО
ЛЖ

 — конечный систолический объём 
левого желудочка; ФВ

ЛЖ
 — фракция выброса левого желудочка; КДО

ПЖ
 — конечный диастолический объём правого 

желудочка; КСО
ПЖ

 — конечный систолический объём правого желудочка; TotQRSF — продолжительность фильтрован-
ного желудочкового комплекса QRS после усреднения; RMS40 — среднеквадратичная амплитуда сигнала последних 
40 мс комплекса QRS; LAS40 — длительность терминальной части комплекса QRS с амплитудой ниже 40 мкВ; r — ко-
эффициент корреляции Спирмена; р — статистическая значимость разницы между группами больных.

Показатель TotQRSF, мс RMS40, мкВ LAS40, мс

КДО
ЛЖ

, мл r=0,59, p <0,001 r=–0,43, p <0,05 r=0,58, p <0,002

КСО
ЛЖ

, мл r=0,62, p <0,001 r=–0,48, p <0,02 r=0,60, p <0,001

ФВ
ЛЖ

, % r=–0,51, p <0,01 r=0,39, p <0,05 r=–0,46, p <0,02

КДО
ПЖ

, мл r=0,42, p <0,05 p >0,05 r=0,39, p <0,05

КСО
ПЖ

, мл r=0,42, p <0,05 p >0,05 r=0,43, p <0,05
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значения показателей сигнал-усреднённой 
электрокардиограммы. Это в свою очередь 
согласуется с результатами исследований 
S. Grell Ede и соавт., по данным которых 
этиология повреждения миокарда не вли-
яет на значения показателей сигнал-усред-
нённой электрокардиограммы [7].

Результаты корреляционного анализа 
между эхокардиографическими парамет-
рами и показателями сигнал-усреднённой 
электрокардиограммы у больных ПИКС в 
целом согласуются с данными литературы, 
в частности с результатами исследований 
M. Alasti и соавт., которыми была выявле-
на положительная взаимосвязь между ко-
нечным диастолическим, конечным сис-
толическим объёмом левого желудочка и 
TotQRSF [4], а также с результатами иссле-
дования Н.А. Пасечной и соавт., которыми 
была установлена отрицательная взаимо-
связь между ФВЛЖ и TotQRSF, ФВЛЖ и 
LAS40, а также положительная взаимосвязь 
между ФВЛЖ и RMS40 [2].

Помимо этого, в проведённом нами ис-
следовании показано наличие взаимосвязи 
между эхокардиографическими парамет-
рами правого желудочка и показателями 
сигнал-усреднённой электрокардиограммы 
у больных ПИКС. Принимая во внимание 
тот факт, что у больных ПИКС дилатация 
полости правого желудочка и ухудшение 
его систолической функции происходят по 
мере декомпенсации функций левого же-
лудочка, можно полагать, что выявленная 
нами закономерность отражает стадии еди-
ного патогенетического континуума.

Отсутствие взаимосвязи между эхокар-
диографическими параметрами желудоч-
ков и показателями сигнал-усреднённой 
электрокардиограммы у больных ДКМП, 
вероятно, связано с тем, что повреждение 
миокарда желудочков у этих пациентов, в 
отличие от больных ПИКС, происходит од-
номоментно. Это в свою очередь приводит к 
единовременной дилатации полостей желу-
дочков с нарушением электрофизиологичес-
ких свойств миокарда.

Таким образом, полученные нами ре-
зультаты и данные литературы демонстри-
руют ухудшение показателей сигнал-усред-
нённой электрокардиограммы у больных 
ПИКС с увеличением полостей левого и 
правого желудочков. В основе выявленной 
закономерности, по всей видимости, лежит 
тот факт, что по мере дилатации полостей 
желудочков нарастает степень миокарди-
ального фиброза. Это приводит к замедле-

нию проведения электрических импульсов 
по миокарду и выражается в ухудшении по-
казателей сигнал-усреднённой электрокар-
диограммы [11].

ВЫВОДЫ

1. Проведённое исследование показало, 
что в целом показатели сигнал-усреднённой 
электрокардиограммы у больных постин-
фарктным кардиосклерозом и дилатаци-
онной кардиомиопатией не различаются, 
то есть этиология структурного заболевания 
сердца не оказывает существенного влия-
ния на электрофизиологические свойства 
миокарда.

2. У больных постинфарктным кардио-
склерозом по мере дилатации полости и 
снижения систолической функции желу-
дочков ухудшаются электрофизиологичес-
кие свойства миокарда.
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Цель. Оценить эффективность использования оригинального пункционного трансвенозного временного эн-

докардиального пружинистого электрода у пациентов с инфарктом миокарда, осложнённым брадиаритмиями.
Методы. В исследование включены 126 больных инфарктом миокарда, осложнённым острыми брадиаритми-

ями. Оригинальный эндокардиальный электрод был использован у 38 пациентов (основная группа). В 88 случаях 
брадиаритмий временное искусственное управление ритмом сердца осуществляли с использованием эндокарди-
ального пружинистого временного пункционного электрода (контрольная группа). У всех пациентов, подверг-
шихся процедуре, брали письменное информированное согласие, а при отсутствии контакта с пациентом реше-
ние о проведении временной кардиостимуляции принимал врачебный консилиум.

Результаты. В разное время искусственного ритмовождения у 13 пациентов основной группы и 32 пациен-
тов контрольной группы произошло спонтанное прекращение кардиостимуляции. Благодаря конструктивным 
особенностям используемого оригинального электрода, летальные исходы были предотвращены у 11 (84,6%) 
пациентов основной группы. У 9 из 32 пациентов контрольной группы с нарушенным ритмовождением кар-
диостимуляция была восстановлена повторной фиксацией электрода к эндокарду правого желудочка сердца. 
23 пациентам контрольной группы восстановили искусственный ритм способом репозиции эндокардиального 
электрода. Количество больных со спонтанным прерыванием временного искусственного управления ритмом 
сердца имело сильную корреляционную связь с количеством пациентов с выявленными новыми изменениями 
на электрокардиограмме (элевация сегмента ST с рецидивом острого инфаркта миокарда; r=0,84, р <0,01) и по-
вышением уровней миокардиальной фракции креатинфосфокиназы и тропонина Т в сыворотке крови (r=0,72 и 
r=0,79 соответственно, р <0,05).

Вывод. При спонтанном прерывании временной электрокардиостимуляции, обусловленном утратой миокар-
дом токопроводящей функции в зоне контакта с электродом, для эффективного и безопасного предотвращения 
летальных исходов рекомендовано использование эндокардиального электрода оригинальной конструкции.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, брадиаритмии, временная электрокардиостимуляция, эндокардиаль-
ный электрод.

EXPERIENCE OF THE ORIGINAL ENDOCARDIAL ELECTRODE USE FOR TEMPORARY PACING OF CARDIAC 
FUNCTION

A.N. Osmolovsky, L.V. Babenkova
Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Republic of Belarus
Aim. To assess the effectiveness of the original puncture transvenous temporary endocardial springy electrode use in 

patients with myocardial infarction complicated by bradyarrhythmias.
Methods. The study included 126 patients with myocardial infarction complicated by acute bradyarrhythmias. The 

original endocardial electrode was used in 38 patients (main group). Temporary artificial heart rhythm control was 
performed using endocardial springy temporary puncture electrode in 88 cases of bradyarrhythmias (control group). Written 
informed consent was taken from all patients who underwent the procedure, and in the absence of contact with the patient 
decision to perform temporary cardiac pacing was made by a council of physicians.

Results. Spontaneous pacing interruption occurred in 13 patients of the main group and 32 control group patients 
at various times of the artificial pacing. Thanks to the used original electrode constructional features, fatal cases were 
prevented in 11 (84.6%) patients of the main group. In 9 of 32 patients of the control group with impaired pacemaker, 
cardiac pacing was restored by the electrode re-fixation to the heart right ventricular endocardium. In 23 patients of the 
control group artificial rhythm was restored by the method of endocardial electrode reposition. The number of patients with 
a spontaneous interruption of temporary artificial heart rhythm control had a strong correlation with the number of patients 


