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ТРАДИЦИОННЫЕ И НОВЫЕ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ НЕУСТОЙЧИВОЙ 
ПОЛИМОРФНОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ НА ФОНЕ ЛЕКАРСТВЕННО-ИНДУЦИРОВАННОГО 

УДЛИНЕНИЯ ИНТЕРВАЛА QT
Л.В.Колоцей, В.А.Снежицкий

УО «Гродненский государственный медицинский университет», Республика Беларусь, г. Гродно,  
ул. Горького, д. 80.

Цель. Выявить электрокардиографические (ЭКГ) предикторы развития лекарственно-индуцированной не-
устойчивой полиморфной желудочковой тахикардии (ПЖТ). 

Методы исследования. В исследование включено 110 пациентов с ишемической болезнью сердца и/
или артериальной гипертензией и нарушениями ритма сердца, принимавших антиаритмические препараты III 
класса (амиодарон либо соталол). В зависимости от наличия или отсутствия лекарственно-индуцированного 
синдрома удлиненного интервала QT (СУИ QT), пациенты были разделены на 2 группы: «СУИ QT» (n=64) и 
«Без СУИ QT» (n=46). По наличию или отсутствию неустойчивой ПЖТ пациенты с лекарственно-индуциро-
ванным СУИ QT были дополнительно разделены на группы «СУИ QT с ПЖТ» (n=17) и «СУИ QT без ПЖТ» 
(n=47). Всем пациентам проводились клинико-лабораторные и инструментальные исследования, включавшие 
в себя сбор анамнеза, физикальное исследование, эхокардиографическое исследование, холтеровское монито-
рирование, общеклинические лабораторные исследования, а также запись ЭКГ в 12-ти отведениях до начала и 
во время приема антиаритмических препаратов. 

Результаты исследования. В группе пациентов с СУИ QT было достоверно больше представленности 
ПЖТ, чем в группе без СУИ QT (p=0,017). При анализе исходных показателей стандартной ЭКГ пациентов 
между исследуемыми группами пациентов не было выявлено достоверных различий, за исключением большей 
продолжительности корригированного интервала JT (p=0,03) у пациентов с СУИ QT и неустойчивой ПЖТ 
по сравнению с пациентами без СУИ QT. При сопоставлении показателей, характеризующих реполяризацию 
миокарда желудочков, было установлено, что у пациентов с СУИ QT и неустойчивой ПЖТ отмечалась досто-
верно большая продолжительность интервала QT (p<0,05) и корригированных интервалов QT и JT (p<0,001) по 
сравнению c группой без СУИ QT и подгруппой с СУИ QT без неустойчивой ПЖТ. Значения показателей ба-
ланса деполяризации и реполяризации миокарда желудочков (индекс кардиоэлектрофизиологического баланса 
(КЭБ) (QT/QRS) и корригированный индекс КЭБ (QTc/QRS)) были достоверно выше у пациентов с СУИ QT и 
неустойчивой ПЖТ (p<0,001). По итогам проведенного анализа таблиц сопряженности самым информативным 
предиктором развития неустойчивой ПЖТ было значение корригированного индекса КЭБ ≥5,81 (ОШ=7,294, 
95% ДИ [4,245-11,532]). По результатам однофакторного ROC-анализа значение корригированного индекса 
КЭБ ≥5,81 продемонстрировало высокие показатели чувствительности (94,1%) и специфичности (84,9%), а 
также достаточно высокую площадь под ROC-кривой (0,901). 

Выводы. Полученные нами результаты указывают на то, что значение корригированного индекса кардио-
электрофизиологического баланса ≥5,81 может использоваться для прогнозирования возникновения неустойчи-
вой ПЖТ у пациентов с лекарственно-индуцированным удлинением интервала QT на фоне приема амиодарона и 
соталола в дополнение к существующим ЭКГ показателям. 

Ключевые слова: интервал QT; лекарственно-индуцированный синдром удлиненного интервала QT; анти-
аритмические препараты; неустойчивая полиморфная желудочковая тахикардия; электрокардиография; реполя-
ризация; дисперсия интервала QT; фрагментация комплекса QRS; корригированный индекс кардиоэлектрофизио-
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TRADITIONAL AND NEW ELECTROCARDIOGRAPHIC PREDICTORS OF NON-SUSTAINED  
POLYMORPHIC VENTRICULAR TACHYCARDIA CAUSED BY DRUG-INDUCED LONG QT SYNDROME 

L.V.Kalatsei, V.A.Snezhitskiy
Grodno State Medical University, Belarus, Grodno, 80 Gorkogo str.

Aim. To identify electrocardiographic (ECG) predictors of drug-induced non-sustained polymorphic ventricular 
tachycardia (PVT).

Material and methods. The study included 110 patients with ischemic heart disease and /or arterial hypertension 
and cardiac arrhythmias who were taking class III antiarrhythmic drugs (amiodarone or sotalol). According to the pres-
ence or absence of the drug-induced QT interval prolongation (Bazett) (greater than 450 ms in men and greater than 470 
ms in women), the patients were divided into 2 groups: «LQTS» (n=64) and «Non LQTS» (n=46). According to the 
presence or absence of non-sustained PVT, patients with drug-induced LQTS were additionally divided into the «PVT» 
(n=17) and «Non PVT» (n=47) groups. All patients underwent clinical, laboratory and instrumental examinations, which 
included taking anamnesis, physical examination, echocardiography, Holter monitoring, general clinical laboratory exam-
inations, 12-lead ECG recording before and while taking antiarrhythmic drugs. 

Results. In the «LQTS» group of patients, PVT was significantly more common than in the «non LQTS» group 
(p=0.017). When analyzing the baseline ECG parameters recorded before the initiation of antiarrhythmic therapy, no 
significant differences were found between the groups except for a greater QT interval dispersion in the group of patients 
with LQTS and non-sustained PVT compared with patients without LQTS (p=0.03). While receiving antiarrhythmic ther-
apy, patients with LQTS and non-sustained PVT had a longer duration of the QT interval (p<0.05), as well as the duration 
of the corrected QT and JT intervals (p<0.001) compared with group of patients without LQTS and subgroup without 
non-sustained PVT. The values   of the parameters of the balance of depolarization and repolarization of the ventricular 
myocardium (iCEB and iCEBc) were significantly higher in patients with LQTS and non-sustained PVT (p<0.001). Based 
on the results of the analysis of contingency tables, the most effective predictor of non-sustained PVT was an iCEBc value 
≥5.81 (OR=7.294, 95% CI [4,245-11,532]). According to the results of one-way ROC-analysis, the iCEBc value ≥5.81 
demonstrated high sensitivity (94.1%) and specificity (84.9%), as well as a fairly high area under the ROC-curve (0.901). 

Conclusions. Our results indicate that the value of the corrected index of the cardioelectrophysiological balance 
≥5.81 can be used in the prediction of non-sustained PVT in patients with QT interval prolongation induced by amiodarone 
and sotalol in addition to the existing ECG parameters. 

Key words: QT interval; drug-induced long QT syndrome; antiarrhythmic drugs; non-sustained polymorphic ven-
tricular tachycardia; electrocardiography; repolarization; QT interval dispersion; QRS fragmentation; corrected index of 
cardioelectrophysiological balance
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Синдром удлиненного интервала QT (СУИ 
QT) - это потенциально жизнеугрожающая канало-
патия, сопровождающаяся удлинением интервала QT 
при 12-канальной электрокардиографии (ЭКГ), син-
копальными состояниями и высоким риском внезап-
ной сердечной смерти (ВСС) вследствие развития по-
лиморфной желудочковой тахикардии (ПЖТ), в том 
числе, ЖТ типа «пируэт» [1-3]. По своей этиологии 
СУИ QT может быть как врожденным, так и приоб-
ретенным. Самой распространенной причиной при-
обретенного СУИ QT является прием лекарственных 
средств, способствующих увеличению продолжи-
тельности интервала QT, в особенности антиаритми-

ческих препаратов IА и III классов по классификации 
M.Vaughan-Williams [4-6].

Стратификация риска ВСС при лекарственно-ин-
дуцированном СУИ QT остается сложной задачей. На 
сегодняшний день не существует всеобъемлющего, 
легко измеряемого и широкодоступного показателя, 
который обладал бы достаточно высокой способно-
стью прогнозировать возникновение жизнеугрожаю-
щих желудочковых нарушений ритма у данной катего-
рии пациентов. 

Удлинение интервала QT на 12-канальной ЭКГ, 
независимо от причин, вызвавших его, является об-
щепринятым фактором риска и самостоятельным 
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предиктором развития жизнеугрожающих нарушений 
ритма и ВСС [5,7]. Однако продолжительность интер-
вала QT характеризует только общую длительность 
деполяризации и реполяризации миокарда желудоч-
ков, не учитывая особенностей баланса этих двух 
составляющих, степени их гетерогенности, а также 
имеет выраженную зависимость от частоты сердеч-
ных сокращений.

В настоящее время в 
стратификации риска ВСС 
предложено использовать ряд 
других ЭКГ показателей [7-
13]. Так, продолжительность 
и гетерогенность процесса ре-
поляризации помимо продол-
жительности интервала QT 
отражают такие показатели 
как дисперсия интервала QT, 
продолжительность и диспер-
сия интервала JT, альтернация 
зубца Т, продолжительность 
интервала T peak - T end и его 
дисперсия, а также соотноше-
ние интервалов T peak - T end 
/ QT. В число показателей, 
отражающих особенности де-
поляризации миокарда входят 
продолжительность и фраг-
ментация комплекса QRS, а 
также величина простран-
ственного угла QRS-T [7, 11]. 

Отдельную группу со-
ставляют ЭКГ показатели, 
характеризующие баланс 
между желудочковой деполя-
ризацией и реполяризацией, 
к числу которых относятся 
индекс кардиоэлектрофизио-
логического баланса (КЭБ), 
определяемый как продол-
жительность интервала QT, 
разделенная на продолжи-
тельность комплекса QRS, 
и корригированный индекс 
КЭБ, для расчета которого 
используется продолжитель-
ность корригированного ин-
тервала QT [8]. 

Индекс кардиоэлектро-
физиологического баланса 
может служить в качестве эк-
вивалента кардиальной волны 
λ, математически выражаемой 
как произведение эффектив-
ного рефрактерного периода 
(ЭРП) на скорость деполяри-
зации. Исследования, прове-
денные на препаратах миокар-
да левого желудочка кролика, 
продемонстрировали, что ин-
тервал QT связан с продол-

жительностью ЭРП, а изменения продолжительности 
комплекса QRS совпадают с изменениями скорости 
проведения потенциала действия [8]. Полученные в 
исследованиях на животных моделях результаты по-
зволили предположить, что индекс КЭБ и корригиро-
ванный индекс КЭБ могут выступать в качестве потен-
циальных предикторов возникновения желудочковых 
аритмий, в том числе вызванных лекарственными пре-

Группа 
«СУИ QT» 

(n=64)

Группа  
«Без СУИ QT» 

(n=46)

p

Мужчины, n (%) 27 (42,1) 27 (58,7) 0,544
Возраст, лет (M±SD) 57,2±9,4 56,1±9,2 0,687
ИМТ, кг/м2 (M±SD) 29,8±4,6 29,5±4,8 0,739
Курение, n (%) 13 (20,3) 11 (23,9) 0,482
Семейная история ВСС, n (%) 6 (9,3) 4 (8,7) 0,952
Артериальная гипертензия
Нет, n (%) 8 (12,5) 4 (8,7) 0,729
1 ст., n (%) 10 (15,6) 14 (30,4) 0,176
2 ст., n (%) 44 (68,8) 26 (56,5) 0,271
3 ст., n (%) 2 (3,1) 2 (4,3) 0,907
Ишемическая болезнь сердца
Нет, n (%) 9 (14,1) 8 (17,4) 0,652
Атеросклеротический кардиосклероз, n (%) 8 (14,5) 3 (7,9) 0,686
Вазоспастическая стенокардия, n (%) 6 (10,9) 6 (15,8) 0,733
ССН ФК 1, n (%) 14 (25,4) 13 (34,2) 0,559
ССН ФК 2, n (%) 26 (47,3) 14 (36,8) 0,359
ССН ФК 3, n (%) 3 (5,4) 2 (4,3) 0,977
ССН ФК 4, n (%) - - -
ИМ в анамнезе, n (%) 10 (15,6) 7 (15,2) 0,972
ХСН ФК 0, n (%) 3 (5,4) 5 (10,9) 0,566
ХСН ФК I, n (%) 35 (54,7) 20 (43,5) 0,314
ХСН ФК II, n (%) 21 (32,8) 17 (37) 0,706
ХСН ФК III, n (%) 5 (7,8) 4 (8,7) 0,776
ХСН ФК IV, n (%) - - -
Пароксизмальная форма ФП, n (%) 18 (28,1) 10 (21,7) 0,563
Персистирующая форма ФП, n (%) 19 (29,7) 17 (36,9) 0,508
Частая ЖЭС, n (%) 21 (32,8) 15 (32,6) 0,987
Эпизоды НМЖТ, n (%) 19 (29,7) 16 (34,8) 0,642
Частая НЖЭС, n (%) 5 (7,8) 4 (8,7) 0,776
Ожирение, n (%) 26 (40,6) 19 (41,3) 0,949
Сахарный диабет II типа, n (%) 6 (10,9) 2 (4,3) 0,644
Патология щитовидной железы, n (%) 8 (12,5) 4 (8,7) 0,729

Таблица 1. 
Клиническая характеристика исследуемых групп пациентов

Примечание: СУИ QT - синдром удлиненного интервала QT; ИМТ - индекс 
массы тела; ВСС - внезапная сердечная смерть; ССН - стабильная стенокардия 
напряжения; ФК - функциональный класс; ИМ - инфаркт миокарда; ХСН - хро-
ническая сердечная недостаточность; ФП - фибрилляция предсердий; ЖЭС - 
желудочковая экстрасистолия; НМЖТ - неустойчивая мономорфная желудочко-
вая тахикардия; НЖЭС - наджелудочковая экстрасистолия
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паратами, а, следовательно, и лекарственно-индуциро-
ванной ПЖТ [8, 9]. 

Целью настоящего исследования является уточ-
нение значения традиционно применяемых и новых 
ЭКГ показателей, характеризующих деполяризацию 
и реполяризацию миокарда желудочков сердца у па-
циентов, принимающих антиаритмические препараты 
III класса по классификации M.Vaughan-Williams, с 
наличием лекарственно-индуцированного удлинения 
интервала QT и выявить электрокардиографические 
предикторы развития лекарственно-индуцированной 
неустойчивой ПЖТ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для достижения поставленной цели на базе УЗ 
«Гродненский областной клинический кардиологичес-
кий центр» было обследовано 110 пациентов, преиму-
щественно с ишемической болезнью сердца (ИБС), ар-
териальной гипертензией (АГ) и нарушениями ритма 

сердца. Пациенты с фибрилляцией предсердий (ФП) 
направлялись в стационар для проведения электричес-
кой кардиоверсии либо с целью подбора антиаритми-
ческой терапии. Пациенты с желудочковыми наруше-
ниями ритма госпитализировались с целью уточнения 
диагноза и определения тактики и стратегии дальней-
шего лечения. Всем пациентам в стационаре с целью 
антиаритмической терапии назначались антиаритми-
ческие препараты III класса (амиодарон либо соталол).

Все пациенты были разделены на две группы в 
зависимости от наличия или отсутствия удлинения ин-
тервала QT в ответ на прием антиаритмической тера-
пии. Первую группу («СУИ QT») составили 64 паци-
ента, из них 37 (57,9%) женщин и 27 (42,1%) мужчин, 
средний возраст - 57,2±9,4 лет, у которых отмечалось 
лекарственно-индуцированное удлинение корриги-
рованного интервала QT (Bazett) (свыше 450 мс у 
мужчин и свыше 470 мс у женщин) на фоне приема 
антиаритмических препаратов III класса. Во вторую 
группу («Без СУИ QT») вошли 46 пациентов, из них 

19 (41,3%) женщин и 27 (58,7%) мужчин, 
средний возраст - 56,1±9,2 лет, без наличия 
лекарственно-индуцированного удлинения 
корригированного интервала QT. 

Критериями исключения из исследо-
вания были: удлинение корригированного 
интервала QT свыше 450 мс у мужчин и 
свыше 470 мс у женщин до начала прие-
ма антиаритмической терапии; генотипи-
рованный врождённый СУИ QT; оценка 
по шкале Шварца более 3 баллов; прием 
любых лекарственных средств кроме ан-
тиаритмических препаратов III класса с 
подтвержденным либо вероятным риском 
ЖТ типа «пируэт», внесенных в базу 
«CredibleMeds» [14]; недавний острый 
инфаркт миокарда, аортокоронарное шун-
тирование или коронарная ангиопластика 
(менее чем за 3 месяца до включения в 
исследование); гипертрофия левого желу-
дочка (индекс Соколова-Лайона >35 мм); 
увеличение продолжительности комплек-
са QRS ≥100 мс; постоянная и длительно 
персистирующая форма ФП; 24 часа после 

восстановления синусового ритма у па-
циентов с ФП; нарушения атриовентри-
кулярного проведения; некорригирован-
ная патология эндокринной системы 
(гипертиреоз, гипотиреоз, гиперпарати-
реоз); патология нервной системы (суб-
арахноидальное кровоизлияние, травма, 
инфекции, опухоли); декомпенсирован-
ный сахарный диабет; активный воспа-
лительный процесс любой локализации 
инфекционной, аутоиммунной или дру-
гой этиологии. 

В зависимости от наличия либо от-
сутствия неустойчивой ПЖТ по данным 
24-часового холтеровского мониториро-
вания ЭКГ на фоне приема антиаритми-
ческой терапии, пациенты с лекарствен-

Группа 
«СУИ QT 
с ПЖТ» 
(n=17)

Группа 
«СУИ QT 
без ПЖТ» 

(n=47)

Группа  
«Без СУИ QT» 

(n=46)

ПЗР ЛП, мм 38,6 [36; 40] 39,7 [37; 43] 40,1 [38; 42]
КДР ЛЖ, мм 52,8 [48; 56] 53,5 [49; 55] 53,6 [50; 56]
КСР ЛЖ, мм 35,7 [32; 37] 35,8 [33; 38] 36,4 [33; 38]
ФВ ЛЖ (М-режим), % 60,8 [58; 67] 59,0 [56; 65] 60,0 [56; 65]

Примечание: ПЗР - передне-задний размер; ЛП - левое предсердие; 
КДР - конечно-диастолический размер; ЛЖ - левый желудочек; КСР - 
конечно-систолический размер; ФВ - фракция выброса.

Таблица 3. 
Сравнительный анализ эхокардиографических показателей 
пациентов, Me [25%;75%]

Группа 
«СУИ QT» 

(n=64)

Группа  
«Без СУИ QT» 

(n=46)

p

Бета-адреноблокаторы, n (%) 39 (61) 33 (71,7) 0,327
Ингибиторы АПФ, n (%) 40 (62,5) 25 (54,3) 0,463
БРА II, n (%) 16 (25) 10 (21,7) 0,769
Статины, n (%) 58 (90,6) 40 (87) 0,738
Антиагреганты, n (%) 25 (39) 16 (34,8) 0,701
Антикоагулянты, n (%) 37 (57,8) 26 (56,5) 0,909
Амиодарон, n (%) 42 (65,6) 32 (69,6) 0,719
Соталол, n (%) 22 (34,4) 14 (30,4) 0,724
Фуросемид, n (%) 6 (10,9) 1 (2,2) 0,507
Торасемид, n (%) 4 (6,3) 1 (2,2) 0,708
Индапамид, n (%) 9 (14,1) 5 (10,9) 0,772
Гидрохлоротиазид, n (%) 4 (6,3) 4 (8,7) 0,818

Таблица 2. 
Терапия в группах пациентов

Примечание: АПФ - ангиотензинпревращающий фермент; БРА - 
блокаторы рецепторов ангиотензина
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но-индуцированным СУИ QT были дополнительно 
разделены на 2 группы: «СУИ QT с ПЖТ» (17 человек) 
и «СУИ QT без ПЖТ» (47 человек). Средняя длитель-
ность эпизода неустойчивой ПЖТ составила 7,3±4,1 
секунды, среднее количество эпизодов за сутки - 
2,7±2,3, средняя ЧСС - 245±32 ударов в минуту. 

Всем пациентам проводились клинико-лабора-
торные и инструментальные исследования, включав-
шие в себя сбор анамнеза, физикальные исследования, 
запись ЭКГ в 12-ти отведениях, эхокардиографическое 
исследование (ЭхоКГ), 24-часовое холтеровское мони-
торирование, общеклинические лабораторные иссле-
дования. 

ЭКГ-исследование проводилось пациентам ис-
ходно - до назначения антиаритмической терапии, а 
затем во время приема антиаритмической терапии. 
Перед проведением исходного ЭКГ-исследования 
пациентам отменялись все антиаритмические пре-
параты, в том числе бета-адреноблокаторы, с учетом 
периодов их полувыведения. ЭКГ на фоне приема 
антиаритмической терапии записывались ежедневно. 
Нами учитывались показатели, зарегистрированные 
перед развитием ПЖТ (группа «СУИ QT с ПЖТ»), 
либо на фоне впервые возникшего лекарственно-ин-
дуцированного удлинения интервала QT (группа 
«СУИ QT без ПЖТ»), либо показатели, зарегистри-
рованные на шестые сутки приема антиаритмической 
терапии (группа «Без СУИ QT»). 

Электрокардиографическое исследование про-
водилось с использованием 12-канального цифрового 

компьютерного электрокардиографа для регистрации 
и анализа ЭКГ в покое «Интекард-3» («Кардиан», Рес-
публика Беларусь). ЭКГ были стандартизированы при 
нормальной скорости 50 миллиметров в секунду с ам-
плитудой 10 мм/мВ. Определение продолжительности 
зубцов и интервалов проводилось вручную по 12 от-
ведениям стандартной ЭКГ, с записью не менее пяти 
полных сердечных циклов. Определение окончания 
зубца Т проводилось с помощью метода наклона, в ме-
сте пересечения изолинии с касательной, проведенной 
из вершины зубца Т вдоль его нисходящей части. Рас-
чет корригированного интервала QT осуществлялся по 
формуле Базетта. Корригированный интервал QT счи-
тался удлиненным при значении более 450 мс у муж-
чин и более 470 мс у женщин. 

Показатели электрической нестабильности ми-
окарда желудочков сердца (дисперсия интервала QT, 
дисперсия интервала JT, фрагментация комплекса 
QRS) определялись автоматически с помощью ком-
пьютерной программы для диагностики и прогнозиро-
вания жизненно опасных нарушений сердечного рит-
ма «Интекард 7.3» («Кардиан», Республика Беларусь). 
Анализ проводился по 10-секундным записям ЭКГ в 
12 отведениях, с последующей мануальной коррекци-
ей автоматических измерений. 

Статистический анализ выполнялся с исполь-
зованием пакета прикладных программ STATISTICA 
10.0 с предварительной проверкой на нормальность 
распределения с помощью гистограммы распределе-
ния. Количественные данные, распределение которых 

Группа  
«СУИ QT с ПЖТ» 

(n=17)

Группа  
«СУИ QT без ПЖТ» 

(n=47)

Группа  
«Без СУИ QT» 

(n=46)
Средняя ЧСС, уд/мин 64,3 [60; 67] 61,2 [56; 67] 62,7 [56; 72]
Показатели реполяризации миокарда желудочков
Продолжительность интервала QT, мс 389,2 [370; 407] 401,6 [378; 427] 389,1 [370; 403]
Продолжительность интервала QTс (Bazett), мс 405,1 [395; 417] 403,3 [391; 418] 395,1 [383; 407]
Дисперсия интервала QT, мс 38,5 [30; 44] 33,1 [21; 42] 33,7 [30; 40]
Продолжительность интервала JTc (Bazett), мс 319,1 [309; 334]* 313,1 [300; 330] 306,9 [292; 318]
Дисперсия интервала JT, мс 32,1 [25; 40] 26,5 [18; 36] 27,7 [24; 36]
Продолжительность интервала T peak - T end, мс 75 [67; 83] 77,9 [70; 87] 78,1 [67; 90]
Дисперсия интервала T peak - T end, мс 21,5 [20; 22] 18,3 [10; 20] 19,3 [10; 28]
Соотношение интервала T peak - T end / QT 0,19 [0,18; 0,21] 0,19 [0,18; 0,21] 0,20 [0,18; 0,22]
Показатели деполяризации миокарда желудочков
Продолжительность комплекса QRS, мс 85,3 [80; 90] 88,9 [80; 93] 88,3 [80; 90]
Фрагментация комплекса QRS, n (%) 4 [23,5%] 5 [10,6%] 3 [6,5%]
Показатели баланса деполяризации и реполяризации миокарда желудочков
Индекс КЭБ (QT/QRS) 4,80 [4,44; 5,25] 4,62 [4,22; 4,94] 4,56 [4,25; 4,77]
Корригированный индекс КЭБ (QTс/QRS) 4,80 [4,17; 5,16] 4,52 [4,10; 4,79] 4,51 [4,21; 4,81]

Примечание: здесь и далее ЧСС - частота сердечных сокращений; QTс - корригированный интервал QT; JTс - 
корригированный интервал JT; КЭБ - кардио-электрофизиологический баланс; * - значение p<0,05 по сравнению 
с группой «Без СУИ QT».

Таблица 4. 
Электрокардиографические показатели пациентов до начала приема антиаритмической терапии,  
Me [25%;75%]
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не являлось нормальным, приводились в виде медиа-
ны, 25% и 75% квартилей. Поскольку большинство 
количественных признаков не подчинялось закону 
нормального распределения, при сравнении использо-
вались непараметрические методы. Для оценки разли-
чий количественных признаков между двумя независи-
мыми группами использовали критерий Манна-Уитни. 
При уровне значимости p меньше 0,05 считалось, 
что исследуемый показатель в сравниваемых группах 
имел статистически значимые различия. Корреляцион-
ный анализ между дихотомическими величинами про-
водился с помощью показателя подобия Рассела-Рао, 
между дихотомическими и интервальными с помо-
щью точечно-бисериального коэффициента корреля-
ции. Для сопоставления диагностической ценности 
показателей, продемонстрировавших статистически 
значимые различия между группами, применяли ROC- 
анализ с помощью построения характеристических 
кривых зависимости чувствительности и специфично-
сти исследуемых признаков.

Исследование было выполнено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской Де-
кларации. До включения в исследование у всех участ-
ников было получено письменное информированное 
согласие.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая характеристика исследуемых 
групп пациентов представлена в табл. 1, 2. Основной 
нозологической формой у пациентов с лекарствен-
но-индуцированным удлинением интервала QT была 
ИБС, которая выявлена у 55 (85,9%) пациентов. Из 
них признаки сердечной недостаточности (СН) I-III 
функционального класса (ФК) были диагностирова-
ны у 47 (85,4%) пациентов, при этом большую часть 
составили пациенты с ФК II - 26 (47,2%). Инфаркт 
миокарда перенесли 10 (15,6%) пациентов. У боль-
шинства пациентов (87,5%) была АГ I-III степени, с 
нормальными цифрами артериального давления на 
фоне оптимальной медикаментозной терапии. Па-
роксизмальная форма ФП регистрировалась у 18 па-
циентов (28,1%), персистирующая - у 19 пациентов 

(29,7%), пароксизмы неустойчивой мономорфной ЖТ 
отмечались также у 19 (29,7%) пациентов. 

Сопутствующая патология была представлена в 
основном ожирением I-III степени у 26 (40,6%) паци-
ентов, хроническим гастритом у 40 (62,5%) пациентов 
и варикозной болезнью вен нижних конечностей у 21 
(32,8%) пациента. Сахарный диабет 2 типа определял-
ся у 6 (10,9%) пациентов, Патология щитовидной же-
лезы (узловой зоб) определена у 8 (12,5%) пациентов, 
все они находились в эутиреоидном состоянии. Среди 
других заболеваний зарегистрированы: хронический 
пиелонефрит - 17 (26,5%), хронический бронхит - 11 
(17,2%), мочекаменная болезнь - 6 (10,9%), подагра и 
псориаз - по 2 пациента (3,1%). 

Пациенты получали оптимальную медикамен-
тозную терапию ИБС, АГ и СН. 40 (62,5%) пациен-
тов принимали ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента, 16 (25%) - блокаторы рецепторов 
ангиотензина II, бета-адреноблокаторы - 39 (61%), 
статины - 58 (90,6%), антикоагулянты - 37 (57,8%) и 
антиагреганты - 25 (39%). 

Из антиаритмической терапии пациенты иссле-
дуемых групп получали амиодарон либо соталол. В 
группе «СУИ QT» амиодарон был назначен 42 (65,6%), 
а соталол - 22 (34,4%) пациентам, что значимо не от-
личалось от показателей группы «Без СУИ QT», 32 
пациентов (69,6%) из которой получали амиодарон 
(p=0,719), а 14 (30,4%) - соталол (p=0,724).

Пациенты с наличием и без наличия неустойчивой 
ПЖТ на фоне лекарственно-индуцированного СУИ QT 
на момент включения в исследование не различались 
по полу, возрасту, основному заболеванию, ФК СН, на-
личию в анамнезе инфаркта миокарда, некардиальной 
сопутствующей патологии. Следует отметить, что до 
назначения антиаритмической терапии в группе, вы-
деленной впоследствии как группа «СУИ QT с ПЖТ» 
пароксизмы неустойчивой мономорфной ЖТ регистри-
ровались у 5 (29,4%) пациентов, а в группе, обозначен-
ной впоследствии как группа «СУИ QT без ПЖТ» у 14 
(29,8%) пациентов, (p=0,986). Пароксизмов неустойчи-
вой ПЖТ до назначения антиаритмической терапии у 
пациентов всех исследуемых групп зарегистрировано 
не было. В группе с наличием ПЖТ амиодарон был на-

значен 10 (58,8%), а соталол - 7 
(41,2%) пациентам, что значи-
мо не отличалось от показате-
лей группы без неустойчивой 
ПЖТ, в которой 32 человека 
(68,1%) получали амиодарон 
(p=0,573), а 15 (31,9%) - сота-
лол (p=0,563). 

Сравнительный анализ 
ЭхоКГ показателей в исследу-
емых группах пациентов пред-
ставлен в табл. 3. Пациенты 
всех трех групп не имели раз-
личий в размерах левого же-
лудочка и левого предсердия, 
а также были сопоставимы по 
фракции выброса левого же-
лудочка (p>0,05). 

Рис. 1. Диаграммы размаха Тьюки среднесуточных дозировок амиодарона 
(слева) и соталола (справа) в исследуемых группах пациентов.
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При анализе исходных стандартных ЭКГ пациен-
тов, записанных до начала приема антиаритмических 
препаратов (табл. 4), между всеми тремя группами па-
циентов не было выявлено статистически достоверных 
различий, за исключением большей продолжительности 
корригированного интервала JT (JTc) у пациентов с не-
устойчивой ПЖТ по сравнению с пациентами без СУИ 
QT (p=0,03). Продолжительность корригированного ин-
тервала QT (QTc) у исследуемых пациентов была сопо-
ставима и находилась в пределах нормальных значений. 

Общая продолжительность приема антиаритми-
ческой терапии III класса у пациентов с СУИ QT соста-
вила 3,40±1,35 суток, что значимо отличалось от паци-
ентов без СУИ QT (7,82±1,6 суток, p<0,001), что можно 
объяснить отменой причинного лекарственного препа-
рата при регистрации удлинения интервала QT на ЭКГ. 
У пациентов с пароксизмами неустойчивой ПЖТ отме-
чалась тенденция к менее продолжительному приему 
антиаритмических препаратов III класса (2,88±1,22 
суток против 3,58±1,36 суток у пациентов без ПЖТ, 
p=0,053). Среднесуточные дозировки употребляемых 
антиаритмических препаратов во всех группах паци-
ентов были сопоставимы (рис. 1). Значения электро-
кардиографических показателей, зарегистрированные 
у пациентов обеих групп на фоне приема антиаритми-
ческих препаратов III класса, представлены в табл. 5.

Проведенный статистический анализ продемон-
стрировал выраженные различия в значениях большин-
ства ЭКГ показателей между пациентами с наличием 
лекарственно-индуцированного удлинения интервала 
QT и без его наличия. При сопоставлении показателей, 
характеризующих реполяризацию миокарда желудоч-
ков, было установлено, что у пациентов с CУИ QT и 

неустойчивой ПЖТ отмечалась достоверно большая 
продолжительность интервала QT (p=0,03), а также 
продолжительность интервалов QTс и JTс (p<0,001) 
по сравнению с группой без СУИ QT и подгруппой 
с СУИ QT без неустойчивой ПЖТ. Обращала на себя 
внимание тенденция к большим значениям дисперсии 
интервалов QT и JT, однако, не достигавшим критери-
ев статистической значимости. У пациентов с СУИ QT 
и ПЖТ также отмечалась тенденция к более высоким 
значениям дисперсии интервала T peak - T end с под-
группой с СУИ QT без неустойчивой ПЖТ (p=0,06), од-
нако значения продолжительности интервала T peak - T 
end и его отношения к продолжительности интервала 
QT были сопоставимы.

Значения показателей, характеризующих депо-
ляризацию миокарда желудочков, у исследуемых па-
циентов также были сопоставимы, за исключением 
фрагментации комплекса QRS, которая достоверно 
чаще встречалась у пациентов с СУИ QT и неустой-
чивой ПЖТ по сравнению с подгруппой с СУИ QT 
без неустойчивой ПЖТ (41,2% против 14,9%, p=0,04). 
Значения показателей баланса деполяризации и репо-
ляризации миокарда желудочков (индекс КЭБ и корри-
гированный индекс КЭБ) были значительно выше у па-
циентов с СУИ QT и неустойчивой ПЖТ по сравнению 
с группой без СУИ QT и подгруппой с СУИ QT без 
неустойчивой ПЖТ (p<0,001). 

Нами проведен сравнительный анализ значений 
ЭКГ показателей раздельно по подгруппам пациентов, 
принимающих амиодарон и соталол. При этом, у паци-
ентов с неустойчивой ПЖТ, принимающих амиодарон, 
была выявлена достоверно большая продолжитель-
ность интервалов QTс и JTс, T peak - T end, а также 

Группа  
«СУИ QT с ПЖТ» 

(n=17)

Группа  
«СУИ QT без ПЖТ» 

(n=47)

Группа  
«Без СУИ QT» 

(n=46)
Средняя ЧСС, уд/мин 65,1 [60; 70] 64,2 [58; 69] 60,4 [56; 65]
Показатели реполяризации миокарда желудочков
Продолжительность интервала QT, мс 492,1 [457; 537]#* 461,9 [448; 483]* 416,7 [396; 433]
Продолжительность интервала QTс (Bazett), мс 509,7 [479; 542]#* 474,4 [458; 488]* 411,9 [396; 427]
Дисперсия интервала QT, мс 83,6 [59; 98]* 69,7 [58; 82]* 60,9 [50; 72]
Продолжительность интервала JTc (Bazett), мс 427,9 [395; 462]#* 388,1 [372; 398]* 321,1 [306; 337]
Дисперсия интервала JT, мс 77,2 [52; 90]* 65,3 [54; 75]* 56,9 [46; 67]
Продолжительность интервала T peak - T end, мс 131,4 [113;147]* 123,1 [113; 135]* 98,7 [91; 107]
Дисперсия интервала T peak - T end, мс 35,3 [30; 40]* 31,9 [20; 40]* 19,3 [10; 27,5]
Соотношение интервала T peak - T end / QT 0,26 [0,25;0,29]* 0,27 [0,25; 0,29]* 0,24 [0,22; 0,25]
Показатели деполяризации миокарда желудочков
Продолжительность комплекса QRS, мс 82,3 [80; 90] 86,3 [80; 90] 85,4 [80; 90]
Фрагментация комплекса QRS, n (%) 7 [41,2%]#* 7 [14,9%] 3 [6,5%]
Показатели баланса деполяризации и реполяризации миокарда желудочков
Индекс КЭБ (QT/QRS) 6,26 [5,88; 6,86]#* 5,54 [5,22; 5,65]* 4,76 [4,41; 5,08]
Корригированный индекс КЭБ (QTс/QRS) 6,24 [5,99; 6,55]#* 5,54 [5,14; 5,78]* 4,56 [4,31; 4,84]

Таблица 5. 
Электрокардиографические показатели пациентов на фоне приема антиаритмической терапии, Me 
[25%;75%].

Примечание: # - значение p<0,05 по сравнению с группой «СУИ QT без ПЖТ»
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индекс КЭБ и корригированный индекс КЭ (p<0,001) 
по сравнению с остальными группами пациентов. 
Различий в значениях продолжительности комплекса 
QRS, наличии фрагментации комплекса QRS и дис-
персии интервалов T peak - T end выявлено не было. 
У пациентов с ПЖТ, принимающих соталол, были вы-
явлены однонаправленные с подгруппой «амиодаро-
на» изменения. При этом, изучаемые показатели ЭКГ 
в подгруппах «амиодарона» и «соталола» статистиче-
ски значимо не различались между собой во всех трех 
группах. Поэтому дальнейший статистический анализ 
проводился в объединенных группах. 

При проведении сравнительного анализа значе-
ний ЭКГ показателей у пациентов исследуемых групп 
до и после начала приема антиаритмической терапии 
выявлены достоверные различия в динамике прироста 
большинства из них (рис. 2). При проведении корреля-
ционного анализа была выявлена статистически значи-
мая корреляционная взаимосвязь между развитием не-
устойчивой ПЖТ и рядом электрокардиографических, 
клинико-анамнестических и лабораторных показателей 
(табл. 6). Стоит отметить, что самый высокий коэффи-
циент корреляции был отмечен для корригированного 
интервала JT (R=0,554). Положительные корреляцион-
ные взаимосвязи были установлены между развитием 
неустойчивой ПЖТ и наличием фрагментации комплек-
са QRS (R=0,423), значениями индекса КЭБ (R=0,524) и 
корригированного индекса КЭБ (R=0,529), а также со-
путствующим приемом диуретика (R=0,423). 

При проведении однофакторного ROC-анализа 
были выявлены пороговые значения электрокардио-
графических показателей, ассоциированные с развити-
ем неустойчивой ПЖТ (табл. 7).

Самую большую площадь под ROC-кривой (0,908) 
из всех исследованных ЭКГ показателей имело значе-
ние корригированного интервала JT ≥388,3 мс. Наи-
большую специфичность (93%), однако самую низкую 
чувствительность (47,1%) имел показатель дисперсии 
интервала QT ≥87 мс. Следует отметить, что значение 
корригированного индекса КЭБ ≥5,81 продемонстриро-
вало самую высокую чувствительность (94,1%), а также 
довольно высокую специфичность (84,9%) и площадь 
под ROC-кривой (0,901). Прогностическая значимость 
исследованных ЭКГ показателей в отношении развития 
лекарственно-индуцированной ПЖТ представлена в 
табл. 8. Согласно полученным данным, самым инфор-
мативным предиктором неустойчивой ПЖТ является 
значение корригированного индекса КЭБ более 5,81 
(ОШ=7,294, 95% ДИ [4,245-11,532]). 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Стратификации риска ВСС при лекарственно-инду-
цированном СУИ QT в последние годы посвящено боль-
шое количество исследований [10, 12, 15-20]. Наиболее 
часто с риском возникновения лекарственно-индуциро-
ванной неустойчивой ПЖТ связывается удлинение кор-
ригированного интервала QT. Так, удлинение QTс явля-

Рис. 2. Гистограммы соотношения электрокардиографических показателей пациентов исследуемых групп 
до назначения (зеленые столбцы) и во время приема (красные столбцы) антиаритмических препаратов III 
класса.
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ется одним из диагностических критериев врожденного 
СУИ QT [11]. Удлинение QTc свыше 500 мс ассоцииру-
ется с риском синкопе и ВСС у пациентов как с врожден-
ным, так и с приобретенным СУИ QT [12-13]. В иссле-
довании A.Sauer и соавт. лекарственно-индуцированное 
удлинение интервала QT также было независимым про-
гностическим фактором ВСС [ОШ (95% ДИ): 5,53 (3,20-
9,57)] [13]. Высокие значения дисперсии интервала QT 
были ассоциированы с ВСС в крупных популяционных 
исследованиях [15, 16], но их прямая связь с возникно-
вением неустойчивой ПЖТ не была подтверждена. Так, 
в недавнем исследовании A.Friedman и соавт., было уста-
новлено, что дисперсия интервала QT при приеме тера-
певтических доз амиодарона была значимо выше, чем 
при приеме соталола и дофетилида (p=0,006), однако это 
не вызывало увеличения риска возникновения эпизодов 
ЖТ типа «пируэт» [17]. Результаты нашего исследования 
продемонстрировали статистически значимые различия 
в значениях продолжительности интервалов QT и QTc 
между исследуемыми группами пациентов, однако, от-
сутствие достоверных различий в значениях величины 
дисперсии интервала QT. 

Связь фрагментации комплекса QRS с возникно-
вением ЖТ типа «пируэт» была изучена в исследовании 
K.Haraoka и соавт [18]. Между группами па-
циентов с наличием и без наличия ЖТ типа 
«пируэт» не наблюдалось различий в наличии 
структурной патологии сердца, однако фраг-
ментация QRS чаще встречалась в группе па-
циентов с перенесенными эпизодами ЖТ типа 
«пируэт» (81% против 21%) (p <0,01) [18]. Эти 
данные согласуются с полученными нами ре-
зультатами (41,2% в группе с неустойчивой 
ПЖТ и 14,9% в группе без ЖТ, p=0,04). 

Интервал JT как маркер желудочковой 
реполяризации имеет значение, прежде все-
го, у пациентов с замедлением внутрижелу-
дочкового проведения (при блокадах ножек 
пучка Гиса, а также при наличии высокого 
процента желудочковой стимуляции ЭКС). 
Продолжительность интервала QT у данной 
категории пациентов увеличена за счет уши-
рения комплекса QRS и удлинения деполя-
ризации, но это не должно автоматически 
относить их к группе с высоким аритмичес-
ким риском [11]. 

В исследовании M.Zulqarnain и соавт., включав-
шем более 8025 участников, было изучено влияние 
продолжительности интервалов QT и JT на общую 
смертность [19]. Так, удлинение интервала JT [ОШ 
(95% ДИ): 4,75 (1,86, 12,11)] было связано с повышен-
ным риском смерти в большей степени, чем удлинение 
интервала QT [ОШ (95% ДИ): 1,50 (1,03, 2,17)] [19]. 
В нашем исследовании продолжительность корриги-
рованного интервала JT более 388,3 мс имела самую 
большую площадь под ROC-кривой (0,908) из всех 
исследованных ЭКГ показателей. Данный показатель 
также продемонстрировал достаточно высокую про-
гностическую способность в отношении развития не-
устойчивой ПЖТ (ОШ=3,567, 95% ДИ [2,404-5,295]). 

Литературные данные относительно прогностичес-
кой значимости показателей трансмуральной дисперсии 
реполяризации (продолжительность интервала T peak - T 
end и его дисперсия) носят достаточно противоречивый 
характер. Так, мета-анализ трех исследований, вклю-
чавших 144 пациента с лекарственно-индуцированным 
удлинением интервала QT на фоне антиаритмических 
препаратов, не выявил статистически значимых разли-
чий между продолжительностью интервала T peak - T end 
в группах пациентов с наличием и без наличия ЖТ типа 

ПЗ AUC ДИ 95% Se, % Sp, % ППЗ, % ОПЗ, %
Продолжительность QTс (Bazett), мс 474,7 0,884 [0,77-0,99] 82,3 80,6 44,8 95,1
Продолжительность JTс (Bazett), мс 388,3 0,908 [0,81-1] 88,2 79,6 49,7 96,6
Дисперсия интервала QT, мс 87 0,683 [0,53-0,83] 47,1 93 57,1 91,2
Дисперсия интервала JT, мс 84 0,681 [0,53-0,83] 52,9 86 42,8 91,7
Индекс КЭБ (QT/QRS) 5,75 0,889 [0,78-0,99] 88,2 87,1 57,7 97,6
Корригированный индекс КЭБ (QTс/QRS) 5,81 0,901 [0,80-1,0] 94,1 84,9 57,1 98,7

Таблица 7. 
Результаты однофакторного ROC-анализа

Примечание: здесь и далее ПЗ - пороговое значение; AUC - площадь под кривой; ДИ - доверительный интервал; 
Se - чувствительность; Sp - специфичность; ППЗ - положительная прогностическая значимость; ОПЗ - отрица-
тельная прогностическая значимость.

НПЖТ 
R p

Клинико-анамнестические показатели
Женский пол 0,254 <0,001
Прием диуретика 0,423 <0,001
Наличие эпизодов мономорфной ЖТ в анамнезе 0,320 <0,001
Электрокардиографические показатели на фоне приема ААТ
Продолжительность интервала QT 0,444 <0,001
Продолжительность QTс (Bazett) 0,528 <0,001
Продолжительность JTс (Bazett) 0,554 <0,001
Дисперсия интервала QT 0,344 <0,001
Дисперсия интервала JT 0,326 0,004
Фрагментация комплекса QRS 0,423 <0,001
Индекс КЭБ (QT/QRS) 0,524 <0,001
Корригированный индекс КЭБ (QTс/QRS) 0,529 <0,001

Таблица 6. 
Результаты корреляционного анализа
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«пируэт» (p=0,12) [20]. Однако соотношение интервала T 
peak - T end / QT было выше у пациентов с ПЖТ (p<0,001) 
[20]. В другом исследовании, включавшем 143 пациента 
с лекарственно-индуцированным удлинением интервала 
QT и нарушениями атриовентрикулярной проводимости, 
напротив, были выявлены достоверные межгрупповые 
различия в продолжительности корригированного интер-
вала QT (p=0,02) и интервала T peak - T end (p<0,001), но 
не выявлены различия в соотношении интервала T peak - 
T end / QT (p=0,27) [21]. В нашем исследовании значения 
показателей трансмуральной дисперсии реполяризации 
достоверно различались между группами пациентов с 
наличием и без наличия СУИ QT, однако не продемон-
стрировали прогностического значения в оценке риска 
возникновения неустойчивой ПЖТ.

В последние годы перспективными в отношении 
прогнозирования риска возникновения желудочковых на-
рушений ритма представляются ЭКГ показатели, характе-
ризующие баланс между желудочковой деполяризацией и 
реполяризацией (индекс КЭБ и корригированный индекс 
КЭБ). Так, несколько исследований [8, 9, 22] продемон-
стрировали взаимосвязь между длиной волны сердца λ, 
математически выражае мой как произведение ЭРП на ско-
рость проведения, и жизнеугрожающими желудочковыми 
аритмиями. Исследование H.Liu и соавт. показало, что 
интервал QT связан с продолжительностью ЭРП, а изме-
нения продолжительности комплекса QRS совпадают с из-
менениями скорости проведения потенциала действия [8]. 

Также H.Liu и соавт. [8] продемонстрировали, 
что введение блокатора калиевых каналов дофетили-
да приводит к увеличению интервалов QT, T peak - T 
end и индекс КЭБ, вызывая ПЖТ в препарате миокарда 
кролика. T.Robyns и соавт. [9] выявили, что прием со-
талола увеличивает индекс КЭБ, в то время как исполь-
зование флекаинида снижает индекс КЭБ у пациентов 
с пароксизмальными наджелудочковыми аритмиями. 
Кроме того, в том же исследовании авторы сравнили 
значения индекс КЭБ у 70 пациентов с врожденным 
СУИ QT с положительным генотипом и у 65 членов 
семьи с отрицательным генотипом. Их данные пока-
зали, что индекс КЭБ и корригированный индекс КЭБ 
значительно повышены при СУИ QT по сравнению с 
членами семьи с отрицательным генотипом. 

В исследовании I.Ardahanli и соавт. сообщается 
о статистически значимом приросте значений индекс 
КЭБ (p=0,013) и корригированный индекс КЭ (p=0,023) 
у пациентов с инфекцией COVID-19, в течение 5 суток 
принимающих гидроксихлорохин и азитромицин, в от-

сутствие достоверных изменений интервалов QT и QTc 
(p=0,22) [23]. A.Afsin и соавт. исследовали эффект приема 
амиодарона на показатели корригированный индекс КЭ у 
пациентов с пароксизмальной формой ФП по сравнению 
с контрольной группой и выявили, что значения  группой 
и выявили, что значения корригированного индекса КЭБ  
в обеих группах были сопоставимы (4,4 ± 0,6 против 4,2 ± 
0,4; p >0,05), а значения iCEBc имели статистически зна-
чимые различия (4,8 ± 0,6 против 4,3 ± 0,6; p=0,001) [24]. 

В нашем исследовании значения индекса КЭБ 
и корригированного индекса КЭБ и их прирост были 
достоверно выше в группе пациентов с неустойчивой 
ПЖТ (p<0,001). Более того, значение корригированно-
го индекса КЭБ ≥5,81 было наиболее информативным 
предиктором развития лекарственно-индуцированной 
ПЖТ (ОШ=7,294, 95% ДИ [4,245-11,532]) из всех иссле-
дованных показателей. По результатам однофакторного 
ROC-анализа значение корригированного индекса КЭБ 
≥5,81 продемонстрировало самую высокую чувстви-
тельность (94,1%), а также довольно высокую специ-
фичность (84,9%) и площадь под ROC-кривой (0,901). 

Наше исследование имело некоторые ограничения. 
Во-первых, была исследована относительно небольшая 
выборка пациентов с лекарственно-индуцированным 
удлинением интервала QT, и в нее были включены 
только пациенты, получавшие антиаритмические пре-
параты III класса (амиодарон и соталол). Во-вторых, 
продолжительность комплекса QRS, интервалов QT и T 
peak - T end может изменяться из-за ремоделирования 
левого желудочка при СН, АГ, а также других сопут-
ствующих заболеваниях. Эти факторы ограничивали 
непосредственную оценку эффекта антиаритмических 
препаратов. Также, достоверность полученных значе-
ний индекса КЭБ и корригированного индекса КЭБ  не 
оценивалась во время выполнения инвазивного элек-
трофизиологического исследования с измерением ЭРП 
и расчетом длины кардиальной волны λ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с неустойчивой ПЖТ на фоне ле-
карственно-индуцированного удлинения интервала QT 
отмечались более высокие значения продолжительно-
сти корригированного интервала QT и JT, дисперсии 
интервалов QT и JT, а также индекса КЭБ и корригиро-
ванного индекса КЭБ.

Самым информативным предиктором неустой-
чивой ПЖТ является значение корригированного ин-
декса КЭБ ≥5,81 (ОШ=7,294, 95% ДИ [4,245-11,532]). 

По итогам однофакторного ROC-а-
нализа значение корригированно-
го индекса КЭБ ≥5,81 продемон-
стрировало высокие показатели 
чувствительности (94,1%) и спец-
ифичности (84,9%), а также до-
статочно высокую площадь под 
ROC-кривой (0,901). 

Учитывая полученные нами 
результаты, значение индекса КЭБ 
≥5,81 может использоваться для 
прогнозирования возникновения 
неустойчивой ПЖТ у пациентов с 

ОШ 95% ДИ
Продолжительность QTс (Bazett) > 474,67 мс 4,444 2,647-7,461
Продолжительность JTс (Bazett) > 376,67 мс 3,567 2,404-5,295
Корригированный индекс КЭБ (QTс/QRS) > 5,85 6,459 4,171-10,343
Индекс КЭБ (QT/QRS) > 5,75 7,294 4,245-11,532
Дисперсия интервала QT > 87 мс 4,706 2,609-10,210
Дисперсия интервала JT > 76 мс 4,412 2,202-8,837

Таблица 8. 
Прогностическая значимость электрокардиографических 
показателей в отношении развития неустойчивой полиморфной ЖТ
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лекарственно-индуцированным удлинением интервала 
QT на фоне приема амиодарона и соталола в дополне-
ние к существующим электрокардиографическим по-
казателям. Принимая во внимание небольшой размер 

исследуемой выборки пациентов, возможность приме-
нения данного показателя требует проверки на более 
многочисленной группе пациентов, с учетом проводи-
мой фармакотерапии и структурной патологии сердца. 
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