
11

16. Albertsen A.E., Nielsen J.C. Selecting the appro-
priate pacing mode for patients with sick sinus syndrome: 
evidence from randomized clinical trials // Card Electro-
physiol Rev. – 2003. – № 7 (4). – P. 406-410.

17. Barefoot J.C., Brummett B.H., Helms M.J., 
Mark  D.B., et al. Depressive symptoms and survival 
of patients with coronary artery disease // Psychosom 
Med. – 2000. – Vol. 62 (6). – P. 790-795.

18. Fihn S.D., James C. Blankenship, Karen P. Alex-
ander, et al. 2014 ACC/AHA/AATS/PCNA/SCAI/STS 
Focused Update of the Guideline for the Diagnosis and 
Management of Patients With Stable Ischemic Heart 
Disease  // JACC. – 2014. – Vol. 64, № 18. – P. 1929-
1949.

19. Folstein M., Folstein S.E., McHugh P.R. «Mini-
Mental State» a Practical Method for Grading the Cogni-
tive State of Patients for the Clinician // Journal of Psychi-
atric Research. – 1975. – Vol. 12 (3). – P. 189-198.

20. Foreman M.D., Grabowski R. Diagnostic Dilem-
ma: Cognitive Impairment in the Elderly // Journal of Ge-
rontological Nursing. – 1992. – Vol. 18. – P. 5-12.

21. GBD 2013 Mortality and Causes of Death Collab-
orators. Global, regional, and national age-sex  specific 
all-cause and cause-specific mortality for 240 causes of 
death, 1990-2013: a systematic analysis for the Glob-

al Burden of Disease Study 2013 // Lancet. – 2014. – 
Vol. 385. – P. 117-171.

22. Gorelick Ph.B., Scuteri A., Black S.E., et al. Vas-
cular contribution to cognitive impairment and dementia. 
A statement for healthcare professionals from the Ameri-
can Heart Association / American Stroke Association // 
Stroke. – 2011. – Vol. 42. – P. 227-276.

23. Palmer K., Wang H-X., Backman L., et al. Differ-
ential evolution of cognitive impairment in nondemented 
older persons // Am J Psychiat. –  2002. – Vol. 159. – 
P. 436-442.

24. Petersen R.S. Current concepts in mild cognitive im-
pairment // Arch Neurol. – 2001. –Vol. 58. – P. 1985-1992.

25. Roth G.A., Forouzanfar M.H., Moran A.E., et 
al.  Demographic and epidemiologic Drivers of Global 
Cardiovascular Mortality // N Engl J Med. –  2015. – 
Vol. 372. – P. 1333-1341.

26. Spielberger C.D. Manual for the state trial 
anxiety inventory // Palo Alto: Consulting Psycholo-
gist Рress. – 1993. – Vol. 54, № 17. – P. 67-97.

27. Zung W.W. A Self-Rating Depression Scale // Arch 
Gen Psychiatry. – 1965. – Vol. 12. – P. 63-70.

28. Zung, W.W., Zung, E.M. Use of the Zung Self-rat-
ing Depression Scale in the elderly // Clinical Gerontolo-
gist. – 1986. – Vol. 5 (1-2). – P. 137-148.

Координаты для связи с авторами: Давидович Илья Михайлович – д-р мед. наук, профессор кафедры фа-
культетской терапии ДВГМУ, тел. +7-914-542-48-21, e-mail: ilyadavid@rambler.ru; Скопецкая Светлана Анато-
льевна – зав. приемным отделением ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии». 

УДК 616.12-008.313.2

А.Г. Еремеев

ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ ИНТЕРВАЛА СЦЕПЛЕНИЯ НАДЖЕЛУДОЧКОВОЙ 
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Резюме

Способность прогнозировать пароксизмальную фибрилляцию предсердий относится к нерешенным задачам 
кардиологии. Надежных предикторов «срыва ритма», пригодных для использования в клинической практике, по-
прежнему нет. В статье высказывается предположение о взаимосвязи между пониженной вариабельностью ин-
тервала сцепления наджелудочковой экстрасистолии и пароксизмальной фибрилляцией предсердий. Приводятся 
клинические наблюдения такой взаимосвязи.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, наджелудочковая экстрасистолия, вариабельность интервала сце-
пления.

A.G. Eremeev

VARIABILITY PREDECTOPIC INTERVAL OF SUPRAVENTRICULAR EXTRASYSTOLES IN PATIENTS  
WITH PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

Regional clinical hospital № 2, Khabarovsk

Summary

The ability to predict the paroxysmal atrial fibrillation still remains an unsolved problem of cardiology. Reliable pre-
dictors of «relapse rhythm», suitable for use in clinical practice are absent. This article describes the hypothesis about the 
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Возможность прогнозирования пароксизмальной 
фибрилляции предсердий (ФП) посредством клинико-
электрокардиографических критериев остается слож-
ной и во многом нерешенной проблемой кардиологии 
[3, 17, 18]. Как известно, триггером ФП выступает 
наджелудочковая экстрасистолия (НЖЭ) [9, 10]. Ос-
новным способом диагностики и клинического анали-
за экстрасистолии является длительное мониториро-
вание электрокардиограммы (ЭКГ) по Холтеру [2, 4]. 
Количественный анализ НЖЭ, регистрируемой перед 
пароксизмом ФП, позволяет выделить 3 электрокар-
диографических паттерна: 1) прогрессивное увеличе-
ние количества НЖЭ, заканчивающееся попаданием 
одной из них в период предсердной уязвимости (при 
этом количество НЖЭ велико: десятки-сотни в час); 2) 
короткий «всплеск» из 2-10 НЖЭ (подобный феномен 
можно наблюдать, например, при остром повышении 
парасимпатического тонуса); 3) единственная экстра-
систола, запускающая пароксизм сразу после восста-
новления синусового ритма – характерно для непре-
рывно-рецидивирующей ФП [5, 11, 16]. 

Мониторирование ЭКГ у больных пароксизмаль-
ной ФП при устойчивом синусовом ритме показыва-
ет, что НЖЭ может: 1) появляться спорадически, 2) 
учащаться и не приводить к пароксизму, 3) длительно 
носить фоновый характер [5, 8, 10]. Таким образом, 
применение количественного анализа НЖЭ для про-
гнозирования ФП, вероятно, окажется неинформатив-
ным.

Среди качественных характеристик экстрасисто-
лии наиболее доступным для изучения является ин-
тервал сцепления (ИС). 

Согласно классическому учению об экстрасисто-
лии, ИС есть величина относительно постоянная – ва-
риация ИС монотопной экстрасистолии, как правило, 
не превышает 100 мс. Больший «разброс» ИС чаще 
всего предполагает парасистолическую природу экто-
пии [28]. 

Синусовый ритм является одним из важнейших 
проявлений гомеостаза сердечно-сосудистой системы 
[25]. НЖЭ – триггер ФП (нарушение гомеостаза). Од-
нако при суточном мониторировании ЭКГ единичная 
НЖЭ встречается и у практически любого здорового 
человека [27]. Следовательно, можно предположить, 
что ФП предшествует экстрасистолия, обладающая 
какими-то особыми качественными характеристи-
ками. На примере больных с тяжело протекающей 
ишемической болезнью сердца (ИБС) было показано: 
частая желудочковая парасистолия (большая вариа-
бельность ИС) значительно повышает риск развития 
фибрилляции желудочков [29]. 

Нами было замечено, что НЖЭ с практически не-
меняющимся ИС ассоциируется с пароксизмальной 
ФП. Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру про-
водилось с помощью системы регистрации «Поли-
Спектр-СМ» («Нейрософт» – Россия). Степень вари-
абельности ИС всех выявленных единичных НЖЭ 
оценивалась с помощью коэффициента вариации 

(КВ). Как известно, значения КВ менее 10 % отражают 
низкую вариабельность изучаемого параметра, более 
20  % – высокую вариабельность, диапазон от 10 % 
до 20 % предполагает среднюю вариабельность [26]. 
Для оперативного расчета КВ использовались ресурсы 
программы Microsoft Excel 7.0. 

Клинические примеры
Больной Щ., 52 года, поступил в январе 2012 г. в 

отделение неотложной кардиологии ККБ № 2 г. Ха-
баровска с диагнозом: ИБС, ранняя постинфарктная 
стенокардия. Сердечная астма. Хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) – II Функциональный 
класс (ФК) по New York Heart Association (NYHA).

По данным ультразвукового исследования сердца 
(УЗИ): левый желудочек (ЛЖ) – 5,6  см, левое пред-
сердие (ЛП) – 4,0 см, межжелудочковая перегород-
ка (МЖП) – 1,2 см, задняя стенка левого желудочка 
(ЗСЛЖ) – 1,1 см, митральная недостаточность 2-й 
ст., диастолическая дисфункция по 1-му типу, фрак-
ция выброса (ФВ) – 49 %, зона асинергии в передне-
септальном сегменте ЛЖ на всем протяжении, пра-
вые отделы сердца не увеличены.

На 5-е сутки госпитализации больному проведено 
суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру (получал 
аспирин, клопидогрель, нипертен, аторис, престари-
ум). Синусовый ритм суммарно зафиксирован на про-
тяжении 16 часов; в течение 8 часов – ФП. Всего 8 
устойчивых пароксизмов ФП. Зарегистрированы 434 
единичные НЖЭ. При анализе ИС НЖЭ установлено, 
что КВ равен 4,08 %. Столь низкое его значение от-
ражает малый «разброс» величин ИС (рис. 1).

Рис. 1. «Разброс» величин ИС НЖЭ у больного Щ., КВ=4,08 %

Осенью 2012 г. больному была проведена опера-
ция аортокоронарного шунтирования. Весной 2013 г. 
в амбулаторных условиях на фоне удовлетворитель-
ного самочувствия выполнено повторное суточное 
мониторирование ЭКГ (из лекарств принимал аспи-
рин). На протяжении всего исследования – сину-
совый ритм. Зафиксировано 150 единичных НЖЭ. 
КВ=13,4 % (рис. 2). 

Больная Х., 49 лет, поступила в марте 2013 г. в 
отделение неотложной кардиологии ККБ № 2 г. Хаба-
ровска с диагнозом: Пароксизмальная форма фибрил-
ляции предсердий, вагусный вариант. ХСН – I ФК по 
NYHA. 

relationship between low variability predectopic interval supraventricular extrasystoles and paroxysmal atrial fibrillation. 
It also presents the clinical observations of this relationship. 

Key words: atrial fibrillation, supraventricular extrasystoles, variability predectopic interval.
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Рис. 2. «Разброс» величин ИС НЖЭ у больного Щ. при повторном 
исследовании, КВ=13,4 %

По данным УЗИ сердца: левые и правые камеры 
сердца не увеличены, клапанный аппарат интактный, 
сократительная и насосная функции ЛЖ сохранены.

На 3-и сутки госпитализации больной проведено 
суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру (получа-
ла таблетированный кордарон). Синусовый ритм сум-
марно зафиксирован на протяжении 9 часов; в тече-
ние 15 часов – ФП. Всего 26 устойчивых пароксизмов 
ФП. Зафиксированы 564 единичные НЖЭ. КВ равен 
5,1 %. После выписки больной было рекомендовано об-
ратиться в специализированную клинику для решения 
вопроса о проведении РЧА. В дальнейшем пациентка 
нами не наблюдалась.

Больной П., 58 лет, поступил в августе 2013 г. в 
отделение неотложной кардиологии ККБ № 2 г. Ха-
баровска с диагнозом: Гипертоническая болезнь 2-й 
степени, 2-й стадии, риск 3. Кризовое течение. Па-
роксизмальная форма фибрилляции предсердий, вне 
пароксизма. ХСН – I ФК по NYHA. Из анамнеза было 
известно, что больной злоупотребляет алкоголем.

По данным УЗИ сердца: ЛЖ – 5,2 см, ЛП – 4,2 см, 
МЖП – 1,2 см, ЗСЛЖ – 1,2 см, ФВ – 62 %, клапанный 
аппарат интактный, диастолическая дисфункция 
ЛЖ по 1-му типу, правые камеры сердца не увеличены. 

На 2-е сутки проведено суточное мониторирова-
ние ЭКГ по Холтеру (получал аспирин, престариум, 
индап). Синусовый ритм суммарно зафиксирован на 
протяжении 18 часов; в течение 8 часов – ФП. Все-
го 6 устойчивых пароксизмов ФП. Зарегистрировано 
116 единичных НЖЭ. КВ ИС НЖЭ оказался равным 
16,2 %. Однако все пароксизмы ФП пришлись на пер-
вые 6 часов мониторинга. При расчете КВ ИС НЖЭ, 
зафиксированных только в это время (всего 68 экс-
трасистол), он имел низкое значение – 7,1 % (рис. 3). 
КВ ИС НЖЭ в период свободный от фибрилляции 
предсердий (оставшиеся 18 часов) составил 14,3 %.

Через 8 месяцев больному проведено повторное су-
точное мониторирование ЭКГ в амбулаторных усло-
виях (никаких лекарств не принимал). В течение всего 
исследования – синусовый ритм. Зафиксировано 188 
единичных НЖЭ. КВ=10,5 %.

Больной Г., 68 лет, поступил в 2013 г. в отделение 
неотложной кардиологии с диагнозом: ИБС, постин-
фарктный кардиосклероз. ХСН – III ФК по NYHA, де-
компенсация. Сердечная астма.

По данным УЗИ сердца: ЛЖ – 6,3 см, ЛП – 4,2 см, 
МЖП – 1,3 см, ЗСЛЖ – 1,3 см, митральная недоста-
точность 2-й ст., диастолическая дисфункция по 
типу псевдонормализации, ФВ – 45 %, зона асинергии 
в передне-септальном сегменте ЛЖ на всем протя-
жении; правый желудочек – 3,0 см, правое предсер-
дие – 4,9 см, легочная гипертензия 1-й степени.

а

б
Рис. 3. «Разброс» величин ИС НЖЭ у больного П.:  

а – за 24 часа мониторинга ЭКГ, КВ=16,2 %;  
б – за первые 6 часов мониторинга ЭКГ, КВ=7,1 %

На 6-е сутки госпитализации проведено суточное 
мониторирование ЭКГ (получал аспирин, клопидогрель, 
нипертен, верошпирон, престариум, фуросемид). Сину-
совый ритм суммарно зафиксирован на протяжении 
22 часов; в течение 2 часов – ФП. Всего 2 устойчи-
вых пароксизма ФП. Зарегистрировано 268 единичных 
НЖЭ. КВ=14,1 %. Обращало на себя внимание неравно-
мерное суточное распределение предсердной эктопии. 
За первые 14 часов мониторинга на синусовом ритме 
зарегистрировано 25 НЖЭ (2-3 экстрасистолы в час), 
КВ=21  %; затем эктопия резко участилась (10-40 
НЖЭ в час) и стала отличаться постоянством ИС: 
КВ=5,2 %. Только на фоне такой «ригидной» экстраси-
столии развивались пароксизмы ФП (рис. 4). В дальней-
шем больной нами не наблюдался.

а

б
Рис. 4. «Разброс» величин ИС НЖЭ у больного Г.:

а) за 24 часа мониторинга ЭКГ, КВ=14,1 %; 
б) за последние 10 часов мониторинга ЭКГ, КВ=5,2 %
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Результаты и обсуждение
Как известно, для запуска ФП, кроме триггера, 

необходимы механизмы поддержания аритмии [13, 
24]. В отсутствии поддерживающих факторов ФП не 
возникает; ее экспериментальная индукция, напри-
мер, с помощью чрезпищеводной стимуляции серд-
ца способна вызвать лишь неустойчивый пароксизм 
[28]. Если поддерживающие механизмы существуют 
длительно, происходит персистирование ФП с посте-
пенным электрофизиологическим ремоделированием 
предсердий и угрозой перехода ее в постоянную фор-
му [1, 20]. Таков, например, механизм перманентной 
ФП у больных ИБС, осложненной левожелудочковой 
недостаточностью, когда повышение конечного диа-
столического давления левого желудочка постепен-
но приводит к гемодинамической перегрузке левого 
предсердия и его структурной перестройке [3]. Своев-
ременное адекватное лечение основного заболевания 
(оптимальная медикаментозная терапия, реваскуляри-
зирующая операция и т. п.) может привести к много-
летней ремиссии пароксизмальной ФП.

В отсутствии органического поражения миокарда 
ФП несклонна переходить в постоянную форму мно-
гие годы. Подобное течение заболевания характерно, 
например, для вагусной ФП, когда парасимпатический 
тонус повышается эпизодически; необратимого ремо-
делирования предсердий не происходит и ритм спон-
танно восстанавливается, как только вагальный тонус 
нормализуется [15, 22, 23]. 

Экстрасистолия, запускающая ФП, почти всегда 
представляет собой феномен P на Т [6, 8, 14, 21]. Наи-
более вероятный электрофизиологический механизм – 
ранняя постдеполяризация – следствие существующей 
разности потенциалов между мышечными муфтами 

легочных вен и смежными участками миокарда пред-
сердий [7, 21]. Сохранение фибрилляции происходит 
за счет нескольких самоподдерживающихся re-entry 
[12, 19]. 

В наших клинических наблюдениях показано, 
что ИС НЖЭ у больных пароксизмальной ФП может 
приобретать характерное постоянство, «ригидность». 
Вместе с тем, хронология появления НЖЭ с «ригид-
ным» ИС и последующего «срыва» ритма, в общем, 
непредсказуема: такая экстрасистолия может реги-
стрироваться непрерывно (на протяжении всего мони-
торинга ЭКГ) и приводить к рецидивирующим парок-
сизмам ФП, а может возникать на короткие временные 
промежутки, оказывая профибрилляторный эффект на 
предсердный миокард «здесь и сейчас».

Следует подчеркнуть, что существует, как мини-
мум, три очевидные причины, по которым значения 
КВ ИС всех выявленных единичных НЖЭ у больных 
пароксизмальной ФП не будут находиться в «патологи-
чески низком диапазоне»: 1) спорадическое появление 
«ригидной» экстрасистолии (в двух представленных 
клинических наблюдениях это показано); 2)  параси-
столическая природа предсердного эктопического фо-
куса, 3) сопоставимое количество «ригидной» и фоно-
вой НЖЭ (политопная предсердная эктопия).

В наших клинических примерах показано, что у 
больных, как с морфологически неизмененным серд-
цем, так и с органическим поражением миокарда, по-
явление НЖЭ с низкой вариабельностью интервала 
сцепления ассоциировалось с пароксизмальной ФП.

Для определения прогностического значения дан-
ного феномена, его чувствительности и специфично-
сти, выявления возможных коррелятов необходимы 
дальнейшие исследования в этой области.
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Резюме

У молодых мужчин пациентов пульмонологического отделения с односторонней внебольничной пневмонией 
нетяжелого течения, случайным образом распределенных на основную (42 пациента) и контрольную (43 больных) 
группы проведена комплексная оценка эффективности и безопасности лечения амоксициллином в суточной дозе 
1,5 грамма перорально укороченным (5 дней) и традиционным (7-10 дней) курсами. Установлено, что укорочение 
до 5 дней длительности лечения амоксициллином, в целом, не уменьшило эффективность и безопасность терапии. 
Отмеченное в основной группе обследованных относительно медленное разрешение симптомов кашля и выделе-
ния мокроты связано, вероятно, с исходно выявленным в этой группе пациентов более патогенным характером  
микрофлоры.  

Ключевые слова: внебольничная пневмония, амоксициллин, длительность лечения.      


