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Резюме
Актуальность: Помимо известных риск-стратификационных маркеров желудочковой экстрасистолы 

(ЖЭ), таких как частота и морфология, имеются ее новые характеристики: максимальная продолжитель-
ность интервала QRS (VEQSI max.) ЖЭ и ее фрагментация (fQRS), которые недостаточно изучены у па-
циентов с АК/ДПЖ.

Цель: Проанализировать VEQSI max. и fQRS у пациентов с АК/ДПЖ и определить их взаимосвязь 
с частотой ВСС, синкопами, имплантацией и срабатыванием ИКД.

Материалы и методы: Включено 83 пациента (41 м., 30.3±4.1 года): 55 (27 м.) с уточненным диагнозом 
АК/ДПЖ, 13 (5 м.) — пограничным, 15 (9 м.) — возможным.

Результаты: Синкопы возникали у 34 пациентов (41,0%, 19 м.): преимущественно (70,5%) при уточ-
ненном диагнозе (УД). ВСС — у 5 пациентов (2,4%, 4 м.), из них у 4-х (80,0%) с УД. ИКД имплантиро-
ван 31 пациенту (37,3%, 21 м.), среди них 27 (87,1%, 18 м.) — с УД, срабатывание ИКД произошло у 15 
пациентов (48,4%, 11 м.) с УД. VEQSI max. приУД оказался достоверно выше, чем при других вариантах 
(р<0,05), и выше у мужчин (р<0,05). FQRS наиболее часто выявлялся припри уточнённом (0,8%) и воз-
можном (13,3%) диагнозе, в отведениях II, III, V5-V6.

Заключение: Синкопы, ВСС, имплантация и срабатывание ИКД возникали чаще у пациентов с уточ-
нённым диагнозом АК/ДПЖ, у таких пациентов был выше показатель VEQSI max.

Ключевые слова: аритмогенная кардиомиопатия, внезапная сердечная смерть, дисплазия правого 
желудочка, максимальная продолжительность интервала QRS ЖЭ, фрагментированный комплекс.
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Список сокращений
АК/ДПЖ — аритмогеннаякардиомиопатия/

дисплазия правого желудочка, Бкр. — большой 
критерий, ВСС — внезапная сердечная смерть, 
ЖНР — желудочковые нарушения ритма, ЖТ — 
желудочковая тахикардия, ЖЭ — желудочковая 
экстрасистола, ИКД — имплантация кардиовер-
тер-дефибриллятора, Мкр. — малый критерий, 
МРТ — магнитно-резонансная томография, ПЖ — 
правый желудочек, ХМ-ЭКГ — холтеровское мо-

ниторирование ЭКГ, ЭКГ — электрокардиограмма, 
ЭХО-КГ — эхокардиография.

Введение
Аритмогенная кардиомиопатия / дисплазия 

правого желудочка (АК/ДПЖ) — наследственное 
заболевание, при котором происходит фиброзно — 
жировая инфильтрация преимущественно правого 
желудочка (ПЖ), что приводит к желудочковым 
нарушениям ритма (ЖНР) и сердечной недоста-
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Abstract
Background: There are new characteristics of ventricular extrasystole (VE): the QRS interval maximum 

duration (VEQSI max.) and its fragmentation (fQRS), which are insufficiently studied in patients with ARVD/C.
Objective: To analyze VEQSI max. and fQRS of VE depending on frequency of SCD, syncope, ICD and 

ICD-shocks in patients with ARVD/C.
Materials and methods: Included 83 patients:(41 m, 30.3±4.1 years): 55 (27 m) with the established (ED), 

13 (5 m) — borderline, 15 (9 m) — possible diagnosis of ARVD/C [Marcus F.I., 2010].
Results: Syncope were in 34 patients (41,0%, 19 m): mostly (70,5%, 15 m) in the ED. SCD — in 5 patients 

(2,4%, 4 m): 80,0% with the ED. ICD was implanted to 31 patients (37,3%, 21 m) in 87,1% ED. ICDshocks- in 
15 patients (48,4%,11 m) with the ED. The average VEQSI max was 168,1±23,1ms, significantly higher inED 
(р<0,05), and in men (р<0,05). FQRS was discovered in ED (10,8%) and possible diagnosis (13,3%), in the 
leads II, III, V5-V6.

Conclusions: Syncope, SCD, ICD implanting and shocks were occurred more often in patients with the es-
tablished diagnosis of ARVD/C. VEQSI max. was higher in that group.

Key words: arrhythmogenic right ventricular dysplasia, cardiomyopathy, sudden cardiac death, the maxi-
mum duration of QRS complex, the fragmented QRS complex;
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точности (СН). Его распространенность составля-
ет от 1:2000 до 1:5000 в общей популяции [1]. АК/
ДПЖ манифестирует чаще у физически активных 
лиц молодого возраста и является одной из глав-
ных причин внезапной сердечной смерти (ВСС) 
среди молодых спортсменов [2].

Клинически АК/ДПЖ обычно дебютирует 
ЖНР: желудочковой экстрасистолией (ЖЭ) раз-
личных градаций, короткими или устойчивыми 
пароксизмами желудочковой тахикардии (ЖТ), 
фибрилляцией желудочков (ФЖ), хотя ВСС может 
быть первым и единственным проявлением забо-
левания [3]. Хочется подчеркнуть, что стратифи-
кация риска при АК/ДПЖ затруднительна, и ВСС 
является первым проявлением заболевания в бо-
лее чем в 30% случаев, пациенты часто умирают 
во время ранней фазы заболевания [4]. Ранее пе-
ренесенная клиническая смерть, гемодинамически 
значимая ЖТ и синкопы неясного генеза являются 
факторами риска и требуют имплантации кардио-
вертера-дефибриллятора (ИКД).

С 2010 года используют критерии диагностики 
АК/ДПЖ предложенные группой международных 
исследователей во главе с профессором MarcusF.I. 
[5]. Электрические изменения миокарда при АК/
ДПЖ возникают раньше структурных, и наиболее 
часто их проявлениями являются желудочковые 
аритмии [6]. Регистрация на электрокардиограм-
ме (ЭКГ) ЖТ с морфологией блокады левой нож-

ки пучка Гиса (БЛНПГ) и направлением электри-
ческой оси сердца (ЭОС) вверх является одним из 
больших критериев, относящимся к разделу «Арит-
мии», но её не удается зарегистрировать у большей 
части пациентов, в отличии от ЖЭ, которая чаще 
регистрируется с помощью ЭКГ и холтеровского 
мониторирования ЭКГ (ХМ-ЭКГ), и в количестве 
> 500 ЖЭ/сутки относится к малым критериям [7].

Согласно исследованию, проведенному в 2016 г, 
у пациентов, имеющих диагноз АК/ДПЖ, такие по-
казатели ЖЭ: как максимальная продолжительность 
комплекса QRS и максимальная фрагментация ком-
плекса QRS отличаются от таковых у пациентов, 
не имеющих диагноза АК/ДПЖ [7], именно эти пока-
затели являются наименее изученными.

Максимальная продолжительность 
комплекса QRS ЖЭ

Электрические изменения в миокарде при АК/
ДПЖ (наиболее часто ими являются ЖЭ) возника-
ют раньше структурных, которые можно выявить 
с помощью визуализирующих методов диагности-
ки. Известно, что ЖЭ обычно проводятся по мио-
карду c ограниченным участием специализирован-
ной проводящей ткани; таким образом, комплекс 
QRS ЖЭ может косвенно указывать на состояние 
миокарда [7].

Ещё в 1990г MoultonK. et al., высказали предпо-
ложение, что за порогом QRS ЖЭ >160 мсек. скры-

Рисунок 1. Продолжительность комплекса QRS желудочковой экстрасистолы А – ЭКГ пациента 
из контрольной группы здоровых людей; B — ЭКГ пациента с ЖЭ из ВТПЖ;  

С – ЭКГ пациента с АК/ДПЖ [7]
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ваются изменения в структуре миокарда. Было 
установлено, что синкопе неясного генеза и мак-
симальная продолжительность комплекса QRS ЖЭ 
более 160 мсек. являются независимыми маркера-
ми — предикторами жизнеугрожающих наруше-
ний ритма и ВСС [8].

В ретроспективном исследовании, проведенном 
в 2007 г при анализе ХМ-ЭКГ пациентов с неко-
роногенными заболеваниями сердца такими как: 
миокардиты, кардиомиопатии, синдром Бругада 
и врождённые пороки сердца было показано, что 
максимальная продолжительность комплекса QRS 
ЖЭ >170 мсек. ассоциируется с тяжелыми струк-
турными поражениями сердца и ВСС [7]. В иссле-
дование было включено 2332 человека, которым 
было выполнено ХМ-ЭКГ по клиническим пока-
заниям. Были проанализированы следующие пара-
метры ХМ-ЭКГ: максимальная продолжительность 
комплекса QRS ЖЭ, интервал QS, средняя, мини-
мальная и максимальная ЧСС, желудочковая экто-
пия (частота ЖЭК, количество морфологий ЖЭК, 
количество эпизодов ЖТ и максимальная частота 
во время ЖТ). Согласно результатам исследования, 
максимальная продолжительность комплекса QRS 
ЖЭ и максимальная частота сердечных сокраще-
ний ассоциируются с ВСС. Удалось установить, что 
максимальная продолжительность комплекса QRS 
ЖЭ имела сильную зависимость от наличия вы-
раженных структурных изменений миокарда, и из 
всех исследуемых параметров ХМ-ЭКГ, именно она 
демонстрировала наибольшую перспективу, так как 
являласьмощным, независимым электрокардиогра-
фическим маркером наличия структурной патоло-
гии сердца и коррелировала с функцией ЛЖ [9].

В исследование GallagherM., 2016г были вклю-
чены 30 пациентов с уточненным диагнозом, 40 
пациентов с возможным диагнозом АК/ДПЖ, 116 
пациентов без структурных изменений сердца 
по результатам ЭХО-КГ (I-ая контрольная группа), 
без патологических изменений на ЭКГ и 26 паци-
ентов с ЖЭ из ВТПЖ, без патологических измене-
ний на ЭКГ и ЭХО-КГ (II-ая контрольная группа). 
По результатам исследования комплекс QRS ЖЭ 
был более продолжительным у пациентов с уста-
новленным и возможным диагнозом АК/ДПЖ, чем 
у пациентов из обеих контрольных групп (209±18 
мсек., 200±12 мсек., 159±16 мсек. и 165±14 мсек. 
соответственно) [7] (рис. 1).

Количество морфологий ЖЭ было больше у паци-
ентов с АК/ДПЖ, чем в обеих контрольных группах, 
такжекак и максимальная фрагментация ЖЭ, однако 
только максимальная продолжительность комплекса 
QRS ЖЭ позволила эффективно дифференцировать 
пациентов с возможным диагнозом АК/ДПЖ от па-

циентов из обеих контрольных групп с оптимальным 
порогом 180 мсек. У пациентов с АК/ДПЖ макси-
мальная длительность комплекса QRS была продол-
жительнее при наличии ЖНР по сравнению с бес-
симптомными лицами. Было выявлено, что синкопы 
неясного генеза и максимальная продолжительность 
комплекса QRS ЖЭ являются независимыми марке-
рами — предикторами ЖНР, при этом максималь-
ная продолжительность комплекса QRS ЖЭ являлся 
наиболее важным из них [7]. Таким образом мак-
симальная продолжительность комплекса QRS ЖЭ 
была предложена в качестве нового показателя, кото-
рый может быть полезен для диагностики АК/ДПЖ 
и стратификации риска, однако необходимы новые 
дополнительные исследования данного показателя 
при АК/ДПЖ, особенно в динамике заболевания.

Фрагментированный комплекс QRS 
(fQRS) — электрокардиографический феномен, 
отражающий неравномерность желудочковой про-
водимости вокруг зоны повреждения или фиброза 
миокарда [10].

FQRS широко распространена среди пациентов 
с АК/ДПЖ [11]. Mithilesh K. Das, etal. 2009г про-
анализировали 360 пациентов с АК/ДПЖ, и fQRS 
был обнаружен у 85% пациентов [12]. CanpolatU. 
etal. 2013г из 78 пациентов с АК/ДПЖ, fQRS вы-
явили у 46 больных (59%), и он был неотъемлемо 
связан с наличием ЖТ. Также есть данные, что 
FQRS выявляется у 85% пациентов с АК/ДПЖ [4].
FQRS встречается чаще, у пациентов с диагнозом 
АК/ДПЖ, чем у контрольной группы и пациентов 
с эктопией из ВТПЖ [14]. FQRS у пациентов с АК/
ДПЖ имеет высокую диагностическую ценность, 
схожую с таковой у с эпсилон волны. Параметр 
ассоциирован с возрастом, но не с полом или про-
должительностью QRS [7]. Некоторые авторы счи-
тают, что fQRS является маркером скрининга ВСС 
у пациентов с АК/ДПЖ [13].

Количество отведений, в которых регистриру-
ется fQRS у пациентов с АК/ДПЖ связано с тя-
жестью заболевания, включая вовлеченность ЛЖ 
в патологический процесс [11]. Наличие комплекса 
fQRS в правых грудных отведениях, является важ-
ным маркером скрининга для оценки ЭКГ с подо-
зрением на АК/ДПЖ [13]. У 106 пациентов с АК/
ДПЖ без изменений по данным ЭХО-КГ, fQRS 
была выявлена в 1-ом грудном отведении. Пациен-
ты с наличием fQRS в 2х отведениях (грудных или 
нижних) имели в большинстве случаев патологи-
ческие изменения ЛЖ (fQRS отмечался в нижних 
и боковых отведениях). При fQRS- в 3,4 и 6-и от-
ведениях, изменения обнаруживались во всём ЛЖ. 
При выявлении fQRS в 5 отведениях, у пациентов 
обнаруживалась тяжелая дилатация и гипокинезия 
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стенок ПЖ. Был сделан вывод, что чем чаще встре-
чается fQRS в стандартных и грудных отведениях, 
тем выраженнее структурные изменения миокарда 
обоих желудочков, и тем чаще возникают ЖА [4].

FQRS комплекс может предсказывать фаталь-
ные и нефатальные аритмии у пациентов с АК/
ДПЖ [15]. Была доказала роль fQRS в аритмоген-
ных механизмах и считается, что показатель упро-
стит ЭКГ диагностику АК/ДПЖ, будет полезным 
при выборе хирургического лечения, и определе-
нии факторов риска ВСС [16]; возможно он имеет, 
значение в стратификации пациентов с высоким 
риском аритмий у пациентов с АК/ДПЖ. 

Собственные данные:
Цель:
Проанализировать максимальную продолжи-

тельность комплекса QRSЖЭ и fQRS желудоч-
ковых экстрасистол у пациентов с различными 

вариантами диагнозами АК/ДПЖ и выявить их 
взаимосвязь с такими событиями как: внезапная 
сердечная смерть, синкопальные состояния, им-
плантация и срабатывание ИКД у пациентов с АК/
ДПЖ.

Материалы и методы
В исследование было включено 83 пациен-

та с различными вариантами диагноза АК/ДПЖ, 
которые проходили обследование и/или лечение 
в ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова. Из них 41 муж-
чина и 42 женщины, средний возраст которых был 
30.3±4.1 года (от 17 до 69 лет) имели следующий 
вариант диагноза АК/ДПЖ: 55 пациентов (27 м.) 
с уточненный диагноз АК/ДПЖ, 13 (5 м.) — погра-
ничный, 15 (9 м.) — возможный.

У всех пациентов были проанализированы 
анамнестические данные за 2 года: наличие син-
копальных состояний и ВСС, имплантация ИКД 

Рисунок 2. Гендерные различия количества желудочковых экстрасистол за 24 часа у пациентов 
с АК/ДПЖ

М — мужчины (n=41);
Ж — женщины(n=42);

Рисунок 3. Максимальная продолжительность комплекса QRS желудочковой экстрасистолы 
у пациентов с различными вариантами диагноза АК/ДПЖ.

Максимальная продолжительность комплекса QRS ЖЭ;
1 — пациенты с установленным диагнозом АК/ДПЖ, n=55;
2 — пациенты с пограничным диагнозом АК/ДПЖ, n=13;
3 — пациенты с возможным диагнозом АК/ДПЖ, n=15;
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и его срабатывание. Также всем пациентам было 
выполнено ХМ-ЭКГ, где были оценены следую-
щие параметры: количество ЖЭК за 24 часа, мак-
симальная продолжительность комплекса QRS ЖЭ 
наличие «пробежек» и устойчивых пароксизмов 
ЖТ, морфология ЖТ.

У каждого пациента была оценена максимальная 
продолжительность комплекса QRS ЖЭ каждой из 
морфологий ЖЭ, измерения показателя проводи-
лись вручную, двумя независимыми исследовате-
лями. Для анализа были выбраны по данным ХМЭ-
КГ комплексы QRS шириной >120 мсек c чётким 
его началом и окончанием во всех 12 отведениях. 
Измерение ширины комплекса QRS ЖЭ одновре-
менно проводилось во всех отведениях, учитыва-
лась максимальная продолжительность комплекса 
QRS ЖЭ с самым ранним его началом и поздним 
окончанием. Наибольший комплекс QRS ЖЭ был 
определен, как максимальная продолжительность 
комплекса QRS ЖЭ.

Наличие fQRS оценивалось вручную при ана-
лизе ЭКГ в 12 отведениях на скорости 50 мм/сек 
и при анализе ХМ-ЭКГ двумя независимыми ис-
следователями.При оценке фрагментированного 
QRS были использованы критерии Das [17]:раз-
личные паттерны RSR› с зубцами Q или без них 
с наличием > 2 зубцов R (R›); или > 2 зазубрин 
на зубцах R; или > 2 зазубрин на вершине или нис-
ходящем колене зубца S в 2 отведениях [18].

Статистическая обработка проводилась в про-
грамме SPSS с использованием непараметрических 
критериев для независимых выборок (Манна-Уитни 
и Медианный критерий для независимых выборок).

Результаты
По данным ХМ-ЭКГ у подавляющего числа 

больных (76 пациентов, 92,7%, 38 м.) зарегистриро-
вана ЖЭ >500/сут, что является малым критерием 

АК/ДПЖ. Среднее количество ЖЭ/сут. составило 
8527±5631. Не было выявлено различия количе-
ства ЖЭ/сут. у пациентов с различными варианта-
ми АК/ДПЖ, однако, при статистическом анализе 
удалось установить, что количество ЖЭ/сут. было 
больше у лиц женского пола (р<0,05) (рис. 2).

Также была проанализирована частота возник-
новения пароксизмов устойчивой и неустойчивой 
ЖТ с морфологией ПБЛНПГ и различным направ-
лением электрической оси сердца (большой или 
малый критерий АК/ДПЖ) у пациентов с АК/ДПЖ. 
ЖТ регистрировалась у 76 пациентов (91,6%, 41 
м.), неустойчивая ЖТ — у 47 пациентов (61,8% , 31 
м.), устойчивая ЖТ — у 29 пациентов (38,2%, 18 
м.). При уточнённом диагнозе ЖТ встретилась у 55 
пац. (100,0%, 27 м.), при пограничном –у 10 пац. 
(76,9%, 5 м.), а при возможном у 11 пац. (73,3%, 9 
м.) во всех возрастных группах. Большой критерий 
ЖТ (Бкр.) выявлен у 15 пац. (27,3%, 9 м.), а малый 
критерий ЖТ (Мкр.) у 41 пац. (74,5%, 21 м.) при 
уточнённом диагнозе; Бкр. у – 1 пац. (7,7%, 1 ж.), 
а Мкр. у – 9 пац. (69,2%, 3 м.) при пограничном ди-
агнозе; а при возможном диагнозе Бкр. встретился 
у 1 пац. (6,7%, 1 м.), а Мкр. у 10 пац. (66,7%, 7 м.). 
Встречаемость ЖТ (р=0,36) не зависела от пола 
и варианта диагноза.

Среднее значение максимальной продолжитель-
ностью комплекса QRS ЖЭ составило 168,1 мсек. 
Максимальная продолжительность комплекса QRS 
ЖЭ у пациентов с уточнённым диагнозом АК/ДПЖ 
(порог составил >172 мсек.) оказался достоверно 
выше, чем у пациентов с пограничным (порог со-
ставил <160 мсек.) и вероятным диагнозом (порог 
также составил >160 мсек.) АК/ДПЖ (р<0,05) (рис. 
3). Максимальная продолжительность комплекса 
QRS ЖЭ зависела от количества ЖЭК (р<0,05).

Кроме того, при статистическом анализе с помо-
щью критерия Манна-Уитни удалось установить, 

Рисунок 4. Гендерные различия максимальной продолжительности комплекса QRS ЖЭ 
у пациентов с АК/ДПЖ.
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что максимальная продолжительность комплекса 
QRS ЖЭ достоверно больше у лиц мужского пола 
(р<0,05) (рис. 4).

У пациентов с установленным диагнозом АК/
ДПЖ продолжительность максимального комплек-
са QRS ЖЭ была связана со структурными измене-
ниями миокарда, выполненные при помощи ЭХО-
КГ и МРТ (р<0,05) [19].

Таким образом, наблюдалась положительная 
взаимосвязь продолжительности QRS с количе-
ством ЖНР и структурными изменениями миокар-
да; максимальная продолжительность комплекса 
QRS ЖЭбольше у пациентов мужского пола с уточ-
ненным диагнозом АК/ДПЖ.

Согласно данным анамнеза синкопальные со-
стояния возникали у 34 пациентов (41%, 19 м.), 
в большинстве случаев — при установленном ди-
агнозе АК/ДПЖ — у 24 пациентов (70,5%, 15 м.), 
у 6 пац. (17,6%, 1 м.) с пограничным диагнозом 
АК/ДПЖ, у 4хпац. (11,7%, 3 м.) с возможным диа-
гнозом АК/ДПЖ [23].

ВСС зарегистрирована у 5 пациентов (2,4%,  
4 м.), из них у 4х пац. (80%, 3 м.) с уточненным диа-
гнозом АК/ДПЖ и 1-ого пац. (20%, 1 м.) с возмож-
ным диагнозом АК/ДПЖ. ИКД имплантирован 31 
пациенту (37,3%, 21 м.), среди них 27 пац. (87,1%, 
18 м.) с установленным диагнозом АК/ДПЖ, 1 пац. 
(3,4%, 1 ж.) с пограничным диагнозом АК/ДПЖ, 3 
пац. (10,3%, 3 м.) с возможным. Срабатывание ИКД 
произошло всего у 16 человек (51,6%, 13 м.): у 15-
ти (48,4%, 12 м.) с установленным диагнозом АК/
ДПЖ, у 1-го (3,4%, 1 м.) с возможным диагнозом. 
Следует отметить, что ВСС, синкопальные состоя-
ния, имплантация и срабатывание ИКД возникали 
чаще у пациентов мужского пола с установленным 
диагнозом АК/ДПЖ (р<0,05).

Установлено, что максимальная продолжитель-
ность комплекса QRS ЖЭбыла достоверно выше 

у пациентов с установленным ИКД (р<0,05) (рис. 
5), и у пациентов со срабатыванием ИКД (р<0,05).

Также была проанализирована fQRS экстра-
систолического комплекса; исходно по данным по-
верхностной ЭКГ она встретилась у 9 пац. (10,8%, 
5 м.): при уточнённом диагнозе у 6 пац. (10,9%, 2 
м.), при пограничном диагнозе у 1 пац. (7,7%, 1 м.), 
а при возможном диагнозе у 2 пац. (13,3%, 2 м.) вне 
зависимости от возраста. Этот показатель наиболее 
часто выявлялся при уточнённом и возможном ди-
агнозах (р=0,89). По данным ХМ-ЭКГ fQRS встре-
тилась у 6 пац. (7,2%, 3 м.) при уточнённом диагно-
зе (10,9%, 3 м). Отдельно были проанализированы 
ЭКГ пациентов, у которых никаких особенностей 
fQRS выявлено не было по данным ХМ-ЭКГ. Ста-
тистическая выборка была слишком мала для его 
оценки (р=0,64) и влияния на другие параметры.

За период наблюдения наиболее часто fQRS 
по данным ЭКГ наблюдалась во II, III, avL, V5 — 
V6, а по данным ХМ-ЭКГ в II, III, V3, взаимосвязи 
между fQRS и максимальной продолжительностью 
комплекса QRS ЖЭ выявлено не было (р>0,05).

Обсуждение результатов
В основе заболевания АК/ДПЖ лежит фиброз-

но — жировое замещение миокарда ПЖ, которое 
создает субстрат для возникновения электрической 
нестабильности миокарда, и чаще всего — ЖА. 
Было показано, что помимо её количественной 
характеристики следует оценивать такие маркеры 
изменений процессов деполяризации, как макси-
мальная продолжительность комплекса QRS ЖЭ 
и fQRS. Нами было выявлено, что максимальная 
продолжительность комплекса QRS ЖЭ напрямую 
связана с тяжестью симптомов заболевания, сраба-
тыванием ИКД и может использоваться, как маркер 
риска развития аритмий у пациентов с различными 
вариантами диагноза АК/ДПЖ.

Рисунок 5. Максимальная продолжительность комплекса QRS ЖЭ у пациентов 
с имплантированным кардиовертером — дефибриллятором и без него
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Увеличение параметра максимальной продол-
жительности комплекса QRS ЖЭ можно объяснить 
наличием структурных изменений, и нарушением 
внутрижелудочковой проводимости, в пораженной 
области, особенно в области ПЖ. Нельзя исклю-
чить это на скрытой стадии АК/ДПЖ, когда мор-
фологические изменения не выражены, возникает 
электрическая нестабильность миокарда, которая 
может отражаться в появлении максимальной про-
должительности комплекса QRS ЖЭ и даже об-
наруживаться раньше, чем изменения миокарда 
по данным ЭХО-КГ и МРТ. В нашем исследовании, 
несмотря на то, что ЖЭК было выявлено больше 
у женщин, максимальная продолжительность ком-
плекса QRS ЖЭ значительно чаще регистрирова-
лась у пациентов мужского пола при уточнённом 
диагнозе АК/ДПЖ со структурными изменениями 
по данным ЭХО-КГ; а именно мужской пол бы ас-
социирован с большей частью ВСС при АК/ДПЖ. 
Также данный показатель в нашем исследовании 
был взаимосвязан с частотой срабатывания ИКД, 
развитием ВСС и синкопальных состояний.

Исходно по данным ЭКГ fQRS встретился 
у 10,8%, хотя все пациенты имели ЖНР разных 
градаций, а также нарушения структурных измене-
ний по данным ЭХО-КГ. Хотя по данным других ав-
торов [12] показатель встречался чаще (в 59-85%) 
случаях, но в тех же отведениях, что и у наших 
пациентов. При анализе отведений, соответству-
ющих боковой и нижней стенки ЛЖ, взаимосвязь 
между fQRS и максимальной продолжительности 
комплекса QRS ЖЭ не была выявлена.

Уточненный диагноз АК/ДПЖбыл сопряжен 
с наличием ЖТ в виде большого критерия, мак-
симальной продолжительностьюжелудочкового 
экстрасистолического комплекса, имплантацией 
и срабатыванием ИКД, синкопальными состояни-
ями и ВСС. Именно этот вариант диагноза с боль-
шей степенью подтверждает наличие АК/ДПЖ

Мы предполагаем, что пациенты с максималь-
ной продолжительностью комплекса QRS ЖЭ 
в дальнейшем могут иметь наибольший риск злока-
чественного течения заболевания, для доказатель-
ства этого предположения необходимы дальней-
шие проспективные наблюдения большей когорты 
пациентов с уточненным диагнозомАК/ДПЖ.

Заключение:
Показатели максимальной продолжительности 

комплекса QRS ЖЭ известны недавно, и fQRS ши-
рокого комплекса ЖЭ, однако в риск — стратифи-
кации ЖНР и ВСС они используются мало. Нами 
было выявлено, что максимальная продолжитель-
ность комплекса QRS ЖЭ выше у пациентов с уточ-

нённым диагнозом, особенно у лиц мужского пола 
и у пациентов с высоким риском ВСС, которым был 
имплантированным ИКД, что подтверждает данные 
других исследователей. Необходимо проведение 
дальнейших длительных проспективных исследова-
ний за пациентами с различными вариантами АК/
ДПЖ, чтобы проанализировать взаимосвязь с воз-
никновением нарушений ритма, в том числе и ЖНР 
и понять, насколько ЭКГ — признаки максимальной 
продолжительности комплекса QRS ЖЭ и fQRSяв-
ляются проявлением электрической нестабильности 
миокарда и могут быть надёжны в диагностике за-
болевания и стратификации риска ВСС.
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