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Резюме
С целью анализа возможности использования динамики длительности интервала QTc у больных ИБС с сомнительным резуль­
татом стресс-теста для прогнозирования тяжести атеросклероза коронарных артерий у 80 больных ИБС проведен тредмил-тест, 
до начала и сразу после прекращения которого оценивалась длительность и дисперсия интервала QT в 12 стандартных отведе­
ниях. В случае сомнительного результата нагрузочной пробы увеличение dQT и dQTc можно расценивать как признак, позволя­
ющий предполагать наличие гемодинамически значимого коронарного атеросклероза. Увеличение на фоне нагрузки длитель­
ности интервала QTc у больных с сомнительным результатом нагрузочной пробы, по-видимому, может служить дополнитель­
ным признаком наличия гемодинамически значимого атеросклероза коронарных артерий, однако судить о возможном вовлече­
нии ствола левой коронарной артерии или проксимальной части передней нисходящей артерии не представляется возможным. 
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Summary
In order to analyze the possibility of using the dynamics of the duration of QTc interval in patients with coronary artery disease 
with uncertain outcome of the stress test to predict the severity of coronary artery atherosclerosis in 80 patients w ith CAD 
performed treadmill test before and immediately after the cessation of which was estimated duration and dispersion of the QT 
interval in 12 standard leads. In the case of uncertain exercise test results and increase dQT and dQTc can be viewed as a sign 
suggesting the presence of hemodynamically significant coronary atherosclerosis. The increase in background load duration 
of QTc interval in patients with an uncertain exercise test result, apparently, can serve as an additional sign of the presence of 
hemodynamically significant coronary artery atherosclerosis, but the judge about the possible involvement of left main coronary 
artery or proximal left anterior descending artery is not possible 
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Исходя из сведении, что имеется взаимосвязь меж­
ду увеличением dQT и ишемией миокарда, рядом иссле- 
дователей предлагалось учитывать дисперсию интервала 
QT при проведении нагрузочных проб для повышения их 
диагностической эффективности [5]. Но в литературе по 
данному вопросу нет единого мнения. Некоторые авторы 
сч и таю т, что dQT и dQTc в большей степени возрастает 
на фоне нагрузки, у больных с более выраженным пора­
жением коронарных артерий [6,7,8]. Но другие исследо­
ватели не обнаружили четкой закономерности между ди­
намикой dQT и dQTc и степенью выраженности коронар­
ного атеросклероза[9]

Kurz и соавт. [10] установили, что ишемия приво­
дит к существенному замедлению восстановления элек­
трических свойств миокарда. Другими исследователя­
ми описаны электрофизиологические изменения в нача­
ле ишемии у людей с пролонгацией потенциала действия

МП
В исследовании Kenigsberg и соавт., продемонстри­

ровано, что внезапная окклюзия коронарной артерии во 
время коронарной ангопластики может вызывать увели­
чение длительности интервала QT на стандартной ЭКГ 
[12]. Время ишемии в этом исследовании колебалось в 
сравнительно широких пределах -  40±19 секунд. В этом 
относительно небольшом (обследовано 74 человека) ис­
следовании у 23% обследованных не наблюдалось увели­
чение длительности QT во время ишемии, в то же время, 
авторами не анализировались раздельно подгруппы па­
циентов с окклюзией JIKA и ПКА, не анализировалось 
преобладание пациентов со стенозами J1KA или ПКА в 
«ареактивной» группе.

В другом исследовании было обнаружено, что к уд­
линению интервала QT приводит окклюзия баллоном 
Л КА, но не ПКА, причем авторами было стандартизиро­
вано время ишемии -  1 минута [13]. Подобный феномен 
был описан и при проведении тромболитической терапии 
ИМ с подъемом сегмента ST, когда после реперфузии на­
блюдалось уменьшение длительности QT и QTc при пе­
реднем, но не при заднем ИМ. Это может быть объяснено 
тем фактом, что радиус кривизны передней стенки ЛЖ 
больше, по сравнению с нижней стенкой, что, возможно, 
приводит к его большему напряжению и, следственно, к 
увеличению потребности миокарда в кислороде [14].

Причина разницы длительности QT при окклюзии 
ЛКА и ПКА остается предметом дискуссий. Увеличение 
ЧСС в начале окклюзии ЛКА и ее снижение в начале ок­
клюзии ПКА может свидетельствовать об определенной 
роли ВНС. В то же время, Meier и соавт.[ 13] не обнаружи­
ли существенных различий величины ЧСС, а разница как 
корригированной, так и не корригированной длительно­
сти интервала QT при окклюзии ЛКА и ПКА, тем не ме­
нее, была статистически значимой.

Цель: проанализировать динамику длительности 
интервала QTc у больных ИБС с сомнительным резуль­
татом стресс-теста и с разной тяжестью коронарного ате­
росклероза

Материалы и методы

В исследование было включено 80 человек, у кото­
рых при проведении стресс-теста на тредмиле были по­
лучены сомнительные результаты пробы. Средний воз­
раст обследованных составлял 51,3±6,5 года.

Из исследования исключались пациенты, у которых 
имелись противопоказаниями к проведению нагрузочно­
го тестирования [15,16], перенесшие в течение послед­
них 2-х месяцев инфаркт миокарда, имеющие ЭКГ с не­
четкой визуализацией зубца Т более чем в 3-х отведени­
ях.

Тредмл-тест проводился по стандартному протоко­
лу Bruce с регистрацией ЭКГ в 12 стандартных отведе­
ниях.

Тредмил-тест проводился по ступенчато возраста­
ющей методике, по протоколу Bruce, длительность каж­
дой ступени составляла 3 минуты. Критериями прекра­
щения пробы служили: достижение субмаксимальной ча­
стоты сердечных сокращений (ЧСС), появление на элек­
трокардиограмме (ЭКГ) горизонтального или косонис­
ходящего снижения или подъема сегмента ST на 1 мм и 
более, появление частых экстрасистол или других нару­
шений возбудимости и проводимости миокарда, разви­
тие типичного приступа стенокардии, снижение артери­
ального давления (АД) на 20-30% от исходного или по­
вышение выше 230/120 мм рт.ст., головокружение, резкая 
слабость, одышка, отказ больного от дальнейшего прове­
дения пробы [15,16]. Нагрузочный тест считался сомни­
тельным, если проба была прекращена по причине уста­
лости пациента, отказа от дальнейшего проведения про­
бы, появления нарушений ритма.

Нагрузочный тест считался положительным при по­
явлении горизонтальной или косонисходящей депрессии 
или элевации сегмента ST с амплитудой 1 мм и более, 
локализующейся в 60-80 мс от конца комплекса QRS, во 
время или вскоре после прекращения нагрузки, с разви­
тием типичного приступа стенокардии или без него. От­
рицательной считали пробу, если она была остановлена 
при достижении больным субмаксимальной ЧСС. В слу­
чае если проба бьгла прекращена по причине усталости 
пациента, отказа от дальнейшего проведения пробы, по­
явления нарушений ритма, без динамики на ЭКГ, резуль­
тат считался сомнительным.

В покое и сразу после прекращения нагрузки оцени­
валась длительность и интервала QT и корригированно­
го по формуле Базетта QTc=QT/VRR интервала QT [17]. 
Расчет величины интервала QT проводился дважды: в по­
кое, до проведения пробы, и сразу после прекращения на­
грузки. Для этого использовалась ЭКГ зарегистрирован­
ная в 12 отведениях. Измерение длительности интервала 
QT проводилось визуально. За начальную точку интерва­
ла QT принимали место перехода нзоэлектрической ли­
нии сегмента PQ в зубец Q, а за конечную - максималь­
но позднюю точку зубца Т в месте его перехода в нзоэ- 
лектическую линию Т-Р. Из анализа исключали отведе­
ния с нечеткой дифференциацией зубца Т. Длительность 
интервала QT и предшествующего интервала RR в каж­
дом из 12 отведений определяли независимо друг от дру­
га 2 исследователя.



Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Группа Подгруппа
Общее

количество
Средний 

возраст, дет

ИМ в 
анамнезе, 
человек

АГв
анамнезе,
человек

Прием
р-бл.

I
А 39 5 1,6±7,4 1 21 32 18

Б 16 48,5±8,4 9 9 10

*> А 9 49,5±8,2 7 4 6

Б 3 51,3±19,6 3 - 1

3
А 5 50.2±7,4 2 2 3

Б 5 54±5,5 4 1 2

Дисперсию интервала QT (dQT) определяли как раз­
ность между QTmax и QTmin . Определялось максималь­
ное и минимальное значение интервала QTc. Дисперсия 
корригированного интервала QTc (dQTc) рассчитывалась 
как разница между максимальным и минимальным значе­
нием QTc в 12-ти отведениях ЭКГ.

Всем пациентом проводилась коронарография, на 
основании данных которой, все включенные в исследо­
вание больные ИБС были делены на две группы: А -  38 
человек с гемодинамически значимым поражением коро­
нарных артерий, к которому относили 50% стеноз ство­
ла левой коронарной артерии и проксимальной части пе­
редней межжелудочковой артерии или 70% стеноз других 
локализаций. Пациентам этой группы было показано хи­
рургическое лечение заболевания. Группа Б -  42 человека 
не имеющих показаний к оперативному лечению с гемо- 
динамически незначимым поражением коронарных арте­
рий или без признаков атеросклеротического поражения 
коронарных артерий. Клиническая характеристика паци­
ентов представлена в таблице 1.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием следующих методов: рас­
чет средних значений величин (М), стандартного откло­
нения (SD). Достоверность различий определялась по 
критерию Фишера (F) и критерию Стьюдента (t). Досто­
верными считались различия при р<0,05

Результаты и обсуждение
Как представлено в таблице 2, во всех трех груп­

пах обследованных на фоне выполнения нагрузочно­
го стресс-теста, средние по группе значения dQT и 
dQTc увеличивались. Особенно эти изменения выраже­

ны в группе больных с сомнительным результатом про­
бы. Средняя длительность интервала QT на фоне нагруз­
ки уменьшалась во всех группах обследованных, а зна­
чительных изменений длительности интервала QTc не 
было выявлено.

В пределах каждой группы исходные значения dQT 
и dQTc достоверно не различались у больных с разной 
степенью выраженности коронарного атеросклероза. Од­
нако после проведения тредмил-теста в подгруппах па­
циентов с разной выраженностью атеросклероза коро­
нарных артерий средние значения dQT и dQTc заметно 
различались. Так в группе 1 (группа с положительным ре­
зультатом пробы) и в группе 3 (группа с сомнительным 
результатом) у пациентов с более тяжелым атеросклеро­
тическим поражением коронарных сосудов (подгруппа 
A) dQT и dQTc увеличилась после прекращения нагруз­
ки, а у пациентов с менее выраженным коронарным ате­
росклерозом (подгруппа Б) уменьшилась. У пациентов 
же второй группы (с отрицательным результатом) в обе­
их подгруппах dQT и dQTc на фоне нагрузки увеличилась 
(см таблица 3).

Обращает на себя внимание, что в третьей группе 
обследованных (и в подгруппе А й в  подгруппе Б) сред­
ние значения dQT и dQTc достоверно выше, как исходно, 
так и после проведения стресс-теста, по сравнению с па­
циентами первых двух групп

В обеих группах обследованных, на фоне выпол­
нения нагрузочного стресс-теста, средние значения дли­
тельности интервала QTc увеличивались в каждом из 12 
отведений. Однако наибольшее удлинение интервала QTc 
наблюдалось у пациентов группы А. Так наибольшее уве­
личение длительности интервала QTc в этой группе на­

Таблица 2. Изменения длительности и дисперсии интервалов QT и QTc 
при выполнении тредмил-теста у больных с разны м  результатом пробы

Группы Состояние QT QTc dQT dQTc
1 исходно 372,4±27,Г 399,7±27,9 48±22,3 51,3±24.5*1

нагрузка 337,8±27,9* 400,9±39,7 51,3±23 60,3±26,9*
*> исходно 336±33,6** 405,5±22,9 46,4±13,4 52,3± 18.9

нафузка 309,4±25,8" 402,2±46,4 48,3±22 62,4±28,5

3 исходно 378±29,3*** 420,3±10,3 55,5±19 61,3±21,6***
нагрузка 343.9±14,5*** 419,8±29,2 62±29,8 76,1±38,1***

Примечание: * - различия показателей исходно и после нагрузки внутри первой группы статистически достовер­
ны (р<0.05); **- различия показателей исходно и после нагрузки внутри второй группы статистически достоверны  
(р ' 0.05); ***- различия показателей исходно и после нагрузки внутри третьей группы статистически достоверны  
(р< 0.05). Гиуппы: 1 -  пациенты с положительным результатом тредмил-теста. 2 -  пациенты с отрицательным  

результатом. 3 -  пациенты с сомнительный результатом.



Таблица 3. И зменения dQ T  н dQTc на фоне стресс-теста у больных с разны м  результатом пробы 
н разной вы раж енностью  коронарного атеросклероза

Исходно После мафузкн1 руппы 1 юдгруппы dQT dQTc dQT dQTc
1 А 48.1 ±23.8 50.6±26,2* 54,8±23.4 64 ±26,4*

Б 47,8±18,8 52.8120.7** 42,5±19,8 51,4±26.7**
1 А 46.6±23.9 52,4±20.2 47.8±19,9 61125.5

Б 46,6±11.5** 52118,2** 50±32,8** 66.6±42.4**
з А 54±13,4 59±13* 71 ±39.8 87,8±38,1 •

Б 57±25.2** 63,6 ±29,6 53±14,8** 64,4±17,9

Примечание: * - различия показателей внутри подгруппы А исходно и после нагрузки статистически достовер­
ны (р<0.05); ** - различия показателей внутри подгруппы Б исходно и после нагрузки статистически достоверны 
(р<0.05). Группы: 1 -  пациенты с положительным результатом тредми.1-теста, 2 -  пациенты с отрицательным 

результатам. 3 -  пациенты с сомнительным результатам. Подгруппы: А - больные с поражением ствола ЛКА или 
проксимальной части левой коронарной нисходящей артерии, Б  -  пациенты без вовлечения проксимальной части ле­

вой коронарной нисходящей артерии.

блюдалось в отведениях II, III, aVF, V2, V3 и V6. Так до 
нагрузки средняя длительность интервала QTc состави­
ла 40,5±13,4мс во II отведении; 40,1±19,1мс в III отве­
дении; 39,4±14,5мс, в aVF; 39,3±11,9мс в отведении V2; 
39,2±11,6мс в V3 и 39,8±13,5мс в отведении V6. После 
прекращения стресс-теста длительность интервала QTc 
составила 42,5±16,1мс во II отведении; 42,5±14,2мс в III 
оI ведении; 42,5±15,3мс в отведении aVF; 41,6±10,7мс в 
о I ведении V2; 41,6±17,4мс в V3 и 42,3±16,6мс в отведе­
нии V6 (см. таблица 4). В группе В также наблюдалось 
увеличение длительности интервала QTc в этих же отве­
дениях, однако оно было менее выраженным. До начала 
1редмнл-теста длительность интервала QTc составляла 
40,2± 12,7мс во II отведении; 41,3± 11,2мс в III; 40,9± 15,4мс 
в aVF; 40,4±14,6 мс в отведении V2;40,4±10,6mc в отведе­
нии V 3 ,41,1±12,2мс в отведении V6. После прекращения 
фсдмил-теста длительность интервала QTc составила 
4(),3±13,1мс во II отведении; 41,4±13,4мс в III отведении; 
41,8±16,1мс в отведении aVF; 41,4±15,6мс в отведении 
V2; 42,2±11,3мс в V3; 42,4±13,6мс в V6. (см. таблицу 5) 

Часть полученных нами данных согласуется с све­
дениями полученнымн другими авторами. Так увеличе­
ние средних значений dQT и dQTc на фоне нагрузки во 
всех группах обследованных совпадает с данными, полу­
ченными Ю.И. Бузиашвили и соавторами. Авторы объяс­
няют увеличение дисперсии интервалов QT и QTc усиле­
нием негомогенности процессов реполяризации миокар­

да у больных ИБС под влиянием ишемии, спровоциро­
ванной нагрузочной пробой [5,18].

В нашем исследовании нагрузочная проба позво­
лила выявить увеличение dQT и dQTc у пациентов с бо­
лее тяжелым атеросклерозом, но только в группах с по­
ложительной и сомнительной пробой, а группе больных 
с отрицательной пробой такой закономерности выявле­
но не было. Отсутствие сходной динамики dQT и dQTc 
у больных с отрицательным результатом пробы, возмож­
но, объясняется небольшим объемом выборки пациентов 
этой группы. Разница в результатах у пациентов разных 
групп может объясняться влиянием целого ряда факто­
ров, таких как, например, инфаркт миокарда в анамнезе. 
Хотя в литературе имеются данные, что dQT увеличива­
ется у пациентов перенесших острых инфаркт миокарда 
[19], но, тем не менее, имеются также данные, что у боль­
ных в отдаленные сроки инфаркта миокарда на диспер­
сию QT не влияет ни локализация, ни размеры перене­
сенного инфаркта, ни степень дисфункции левого желу­
дочка [20]. Кроме того, в исследованиях опубликованных 
на эту тему другими авторами [5,6,7] наличие или отсут­
ствие инфаркта миокарда в анамнезе обследованных так­
же не учитывалось.

При изучении dQT, по-видимому, целесообразно 
учитывать наличие у обследованных сопутствующих за­
болеваний, таких как артериальная гипертония, сахар­
ных диабет, заболевания периферических артерий, кото­

Таблица 4. Д инам ика величины  интервала QTc в группе А

II III avf V2 V3 V6

QTc исходно 40 ,5*13 ,4 40,1*19,1 39,4* 14,5 39,3*11 ,9 39,2*11,6 39,8±13.5
QTc после 
наф узкн

42.5*16,1 42.5±14.2 42,5*15,3 41.6±10,7 41.6±17.4 42.3*16 .6

Таблица 5. Д инам ика величины  интервала QTc в группе В

II III a v f V2 V3 V6

QTc «сходно 40,2*  12,7 41,3*11.2 40 .9*15 .4 4 0 ,4*14 ,6 4 0 ,4*10 ,6 41 ,1*12.2
QT с после 
нагрузки

40.3*13,1 41 .4*13 .4 41,8*16,1 41 .5*15 ,6 42,2*11,3 42 .4*13 .6



рые сами по себе могут оказывать влияние на дисперсию 
интервалов QT и QTc [21].

Неоднозначность результатов, полученных нами в 
группах больных, различающихся по результатам стресс- 
теста, возможно, кроме этого может быть обусловлена 
влиянием приема бета-блокаторов. Имеются данные, что 
у больных ИБС, принимавших бета-блокаторы, диспер­
сия интервала QT на фоне проведения нагрузочной те­
стов возрастала значительно меньше, чем у пациентов, не 
принимавших бета-блокаторы [22], хотя в нашем иссле­
довании во всех трех группах частота назначения бета- 
блокаторов была сопоставима.

Анализ данных Орегонского Мсследования Внезап­
ной смерти (Ore-SUDS) подтвердил, что удлинение QT 
является самостоятельным фактором риска внезапной 
смерти, независимым от прочих факторов риска [23]

Различная чувствительность к ишемии миокарда в 
бассейне кровоснабжения ЛКА и ПКА, отражавшаяся в 
разной степени элевации сегмента ST нормированной по 
амплитуде QRS в ходе контрольных окклюзий сосудов 
описана de Marchi и соавт. [14

Имеются данные, что ВНС может влиять на реполя­
ризацию миокарда, как уменьшая потребление миокарда 
кислородом, так и непосредственно изменяя его электри­
ческие свойства [24] Например, есть данные, что симпа­
тическая денервация жизнеспособного миокарда у боль­
ных перенесших инфаркт миокарда изменяет электрофи- 
знологнческне свойства миокарда, параметры ре- и де­
поляризации, что, в частности, находит отражение в до­
стоверном увеличении длительности интервала QT [25]. 
На длительность интервала QT также может повлиять и 
состояние коллатерального кровотока. Например, увели­
чение пространственной дисперсии QT во время окклю­
зии коронарных артерий у пациентов с хорошо развиты­
ми коллатералями [26], хотя в других увеличение диспер-
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Выводы
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чение dQT и dQTc можно расценивать как признак, по­
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