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Прогноз после острого инфаркта миокарда (ИМ) значительно улучшился в последние десятилетия, в основном
из�за развития чрескожного коронарного вмешательства и улучшения медикаментозной терапии, включающей
тромболитические препараты. Однако, несмотря на эти значительные успехи, фибрилляция желудочков (ФЖ)
или желудочковая тахикардия (ЖТ) все еще имеют место во время острой фазы ИМ в 2–8% случаев. Постинфарк�
тные желудочковые аритмии (ЖА) традиционно делится на два типа: ранние ЖА происходят в течение первых 48
ч после появления симптомов острого ИМ, в то время как поздние возникают позднее 48 ч. Ранние ЖА часто
связаны с транзиторной ишемией. Несколько исследований показали, что пациенты с ФЖ во время острой фазы
ИМ имеют более высокий риск смерти в краткосрочном периоде. В отличие от этого данные о выживаемости в
средней и долгосрочной перспективе являются ограниченными и спорными. Поздние ЖА, в частности устойчи�
вая мономорфная желудочковая тахикардия, возникают наиболее часто из�за рубцовой ткани и механизма по�
вторного входа возбуждения. Такой аритмогенный субстрат считается необратимым и, согласно рекомендациям,
есть общее соглашение, что пациентам, пережившим поздние ЖА при ИМ, следует имплантировать кардиовер�
тер�дефибриллятор (ИКД) до выписки из стационара, в то время как полезность ИКД у пациентов с ранними ЖА
до сих пор дискутабельна и менее определена.
Ключевые слова: желудочковые нарушения ритма, инфаркт миокарда, внезапная сердечная смерть.

The prognosis following acute myocardial infarction (MI) has improved considerably in recent decades, essentially due to
the development of percutaneous coronary intervention and improved medical therapy, including administration of
thrombolytic agents. However, despite these major advances, ventricular ыbrillation (VF) or rapid ventricular tachycardia
(VT) still occur during the acute phase of MI in 2–8% of cases. Post�MI VA is traditionally divided into two types: early VA
occurs within 48 h of MI symptom onset, whereas late VA occurs over 48 h after MI. Early VA is often attributed to the
transient ischaemic settings. Several studies have shown that patients who develop VF during the acute phase of MI have
a higher risk of death in the short�term. In contrast, data on mid�to�long�term survival are limited and controversial. Late
VA, particularly sustained monomorphic ventricular tachycardia (VT), is more frequently due to a reentrant mechanism
resulting from the presence of scar tissue, and the arrhythmogenic substrate is thought to be irreversible in these patients.
While consensus guidelines agree that survivors of late VA after MI should be given an implantable cardioverter�deыbrillator
(ICD) prior to hospital discharge, the utility of ICDs for patients experiencing early VA after MI is less deыnite.
Key words: ventricular arrhythmia, myocardial infarction, sudden cardiac death.

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Введение

ЖА являются одними из самых опасных осложнений
ишемической болезни сердца (ИБС). На ФЖ приходится
большинство смертей, происходящих в острой фазе ише�
мического повреждения миокарда. Более того, в некото�

рых случаях ЖА являются первым проявлением заболе�
вания. Частота случаев ФЖ, осложнившей течение ост�
рого ИМ, по некоторым данным, составляет около 4,7% и
остается относительно стабильной в течение долгого
времени. Есть данные, что около 90% пациентов с эпизо�
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дом ФЖ погибают на догоспитальном этапе. Поэтому,
несмотря на принимаемые усилия в первичной профи�
лактике сердечно�сосудистых заболеваний и обучение
населения, для большинства пациентов с ФЖ первичная
медицинская помощь оказывается не эффективной. Ус�
тойчивая мономорфная ЖТ чаще встречается во время
лечения острого ИМ и может появиться в подострой фазе
ишемического повреждения или позднее. Степень некро�
за миокарда и дисфункции левого желудочка (ЛЖ) явля�
ются важными факторами, определяющими риск разви�
тия ЖА при остром ИМ. Устойчивая мономорфная ЖТ
обычно развивается у пациентов с более обширным ИМ,
которые также имеют низкую фракцию выброса ЛЖ. В
последнее десятилетие частота ЖТ снизилась с 8–10 до
5%, что стало возможным, благодаря крупным достиже�
ниям в области тактики ведения пациентов с острым ИМ.
Однако риск развития ЖТ в общей популяции был до�
вольно стабильным и может, на самом деле, увеличивать�
ся за счет роста выживаемости и возможности возник�
новения ЖТ в отдаленном периоде после первичного ИМ.

Статья посвящена обзору проблемы жизнеопасных
нарушений ритма на ранних сроках острого ишемичес�
кого повреждения миокарда. Актуальными в настоящее
время остаются вопросы госпитальной и отдаленной
прогностической значимости ЖА, возникших на догос�
питальном этапе или после проведения реперфузионных
мероприятий. Факт наличия ЖТ или ФЖ в острой или
подострой стадиях ИМ в комбинации с другими факто�
рами может дать дополнительную информацию, которая,
возможно, позволит прогнозировать неблагоприятные
аритмические события на госпитальном этапе или в от�
даленном периоде.

Стратификация риска и прогноз

Возникновение эпизодов устойчивой ЖТ или ФЖ в
острую фазу ИМ ассоциировано с высоким риском их
рецидива и госпитальной смертности. Для оценки риска
неблагоприятных ишемических исходов в ближайшие и
средние сроки чаще всего используют индексы TIMI [1] и
GRACE [2]. Последний применяется наиболее часто, так
как учитывает ключевые факторы, такие как класс по
Killip, остановку кровообращения на догоспитальном эта�
пе [3]. Индекс GRACE позволяет точнее всего стратифи�
цировать риск как при поступлении в ста�
ционар, так и перед выпиской пациента [4],
таблица 1.

Возникает вопрос, насколько объектив�
ной является оценка риска внезапной сер�
дечной смерти (ВСС), госпитальной и от�
даленной, проведенная при поступлении
пациента, если во время стационарного
лечения у пациента развиваются эпизоды
ЖА. В 2009 г. кардиологами медицинского
центра в Амстердаме [5] были опубликова�
ны результаты наблюдения, проводимого
с 1999 по 2007 гг., за пациентами с ИМ с
подъемом сегмента ST, осложнившимся
эпизодом ФЖ. Это было первым исследо�
ванием, затронувшим проблему с начала Рис. 1. Госпитальная смертность пациентов в зависимости от наличия

эпизода ФЖ

Таблица 1

Госпитальная и среднесрочная смертность

Группа риска Индекс Госпитальная
(терциль) GRACE смертность (%)

Низкий <108 <1
Средний 109–140 1–3
Высокий >140 >3

Группа риска Индекс Смертность в течение 6 мес.
(терциль) GRACE после выписки (%)

Низкий <88 <3
Средний 89–118 3–8
Высокий >118 >8

активного использования реперфузионной терапии. По
мнению авторов, пациенты, которые выживают в первый
месяц после первичной ФЖ, имеют прогноз не хуже, чем
те, у которых эпизоды аритмии в острую фазу ИМ отсут�
ствовали. Таким образом, это дало возможность дальней�
шего наблюдения этих пациентов без ранней установки
ИКД при отсутствии резидуальной ишемии или других
факторов риска. В 2013 г. W. Bougouin et al. [6] представи�
ли результаты наблюдения, в котором оценивалась смер�
тность у пациентов с ИМ, осложнившимся эпизодом ФЖ.
Было включено 3670 пациентов, которые разделены на
группы в зависимости от наличия эпизодов ФЖ в острую
фазу ИМ. Общая госпитальная смертность составила 5,6%,
и выше она была у пациентов с ФЖ (рис. 1).

После анализа дополнительных факторов, таких как
возраст, пол, факторы ВСС, тип ИМ, частота сердечных
сокращений (ЧСС), артериальное давление (АД), наличие
фибрилляции предсердий (ФП), медикаментозная тера�
пия, чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), гос�
питальная смертность оставалась выше в группе пациен�
тов с ФЖ (25 против 5%). При оценке этой группы выяс�
нилось также, что смертность была выше у пациентов с
поздней ФЖ, возникшей через 48 ч, чем у пациентов с
более ранним эпизодом. Рассмотрев причины смерти и
приняв во внимание только госпитальную ВСС, авторы
сделали вывод, что большинство летальных исходов в
группе с ФЖ (81,8%) были обусловлены наличием арит�
мии и безуспешными реанимационными мероприятия�
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ми, тогда как 61,5% смертей в группе без ФЖ были связа�
ны с другими причинами, преимущественно, разрывом
миокарда и тампонадой (табл. 2).

Был проанализирован период наблюдения в течение
5 лет. Частота ВСС у пациентов обеих групп оказалась
невысока и мало различима, а достоверных отличий в
причинах смерти пациентов в группах с ФЖ и без нее
найдено не было. Связано это было в первую очередь с
ЧКВ, проводимым экстренно или отсроченно, в зависи�
мости от течения ИМ. Приблизительно 70% пациентов,
выживших после остановки кровообращения на догос�
питальном этапе, как выясняется при проведении ЧКВ,
имеют атеросклероз коронарных сосудов. При этом у 50%
находят острую окклюзию инфарктсвязанной коронар�
ной артерии [7]. Исследования показали, что почти одна
четверть пациентов с ИМ без подъема сегмента ST и ЖА,
которым потребовалось проведение реанимационных
мероприятий, имели окклюзию или значимый стеноз
коронарной артерии [8, 9]. Примечательно также, что в
регистре пациентов с догоспитальными ЖА PROCAT 96%
с ИМ с подъемом сегмента ST, а также 58% без такового
имели значимое поражение хотя бы одной коронарной
артерии, и их госпитальная выживаемость была значи�
тельно выше, если ЧКВ успешно проводилось как можно
раньше [10, 11]. Christ et al. в результатах своего исследо�

Таблица 2

Причины госпитальной смертности пациентов с эпизодами
ФЖ, n (%)

Причины смерти Пациенты с ФЖ Пациенты без ФЖ
(29/116) (178/3554)

ВСС 11 (37,9) 52 (29,2)
   аритмогенная 9 (81,8) 20 (38,5)
   неаритмогенная 2 (18,2) 32 (61,5)
Кардиогенный шок 11 (37,9) 98 (55,1)
Другие кардиогенные 1 (3,5) 12 (6,7)
Некардиогенные 6 (20,7) 16 (9,0)

Рис. 2. Выживаемость пациентов с ИМ после перенесенной остановки
кровообращения на догоспитальном этапе, в зависимости от подъема
сегмента ST. STEMI – ИМ с подъемом сегмента ST, NSTEMI – ИМ без
подъема сегмента ST

вания также подтвердили, что проведение ЧКВ
уменьшает число неблагоприятных событий и
снижает госпитальную смертность у пациентов с
гемодинамически значимыми ЖА, возникшими на
догоспитальном этапе [12]. Пациенты с ИМ с
подъемом сегмента ST имели лучший отдаленный
прогноз, что, вероятно, связано с ранним прове�
дением ЧКВ по причине их наибольшей неста�
бильности (рис. 2).

Современные клинические рекомендации по
лечению острого ИМ четко определяют алгоритм
реперфузионных мероприятий [13]. Но эти реко�
мендации не всегда выполняются в реальной кли�
нической практике, особенно у больных пожило�
го и старческого возраста, у которых закономер�
но повышается частота противопоказаний к ЧКВ
и риск его проведения [14–16]. Таким образом,
высокий риск госпитальной смертности, обуслов�
ленный эпизодами ЖТ или ФЖ в раннем перио�

де ИМ, не всегда удается снизить, и в этом случае ЖА ста�
новятся прогностически более опасными как для ранне�
го, так и для отдаленного периода.

Лечение ЖА и профилактика ВСС

Тактика при ЖА в острой фазе ИМ зависит от вида
нарушения ритма сердца и его влияния на гемодинами�
ку. Ширококомплексная тахикардия должна быть диффе�
ренцирована от ускоренного идиовентрикулярного рит�
ма, при котором частота желудочковых сокращений со�
ставляет не более 120 уд./мин. Как правило, он является
следствием реперфузии, обычно безвреден и не требует
какой�либо экстренной терапии, как и пробежки неус�
тойчивой ЖТ длительностью менее 30 с, не являющиеся
предиктором ФЖ. При эпизодах ЖА, сопровождающих�
ся нестабильностью гемодинамики, показана незамедли�
тельная электрическая кардиоверсия и контроль кислот�
но�основного состояния крови [19]. При рецидивах ЖА
или рефрактерности к электрической кардиоверсии так�
же должен быть рассмотрен вопрос о назначении анти�
аритмической терапии (АТ). Стабильность гемодинами�
ки во время аритмии позволяет использовать медикамен�
тозную кардиоверсию. Возможность применения лидо�
каина, амиодарона или бета�блокаторов зависит от со�
хранности насосной функции ЛЖ. Амиодарон – един�
ственный препарат с менее выраженным проаритмоген�
ным эффектом у пациентов с левожелудочковой дисфун�
кцией, и поэтому он является препаратом выбора у та�
ких пациентов [21]. В случае частых рецидивов, несмот�
ря на терапию, следует воспользоваться эндокардиаль�
ной стимуляцией. В 2011 г. были представлены результа�
ты ретроспективного исследования пациентов с эпизо�
дами ЖА в острой фазе ИМ GUSTO IIB и III [22] (рис. 3).
Изучалась общая смертность среди пациентов, получав�
ших профилактический прием амиодарона (n=50, 4,4%),
лидокаина (n=664, 59,0%), и тех, кто не получал АТ (n=302,
26,8%). Была оценена выживаемость в течение первых 3
ч от возникновения аритмии и начала использования
препарата после проведения электрической кардиовер�
сии. Оба препарата показали более высокий уровень вы�
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живаемости у пациентов в сравнении с теми, кто не по�
лучал АТ. Через 30 дней и 6 мес. среди пациентов, полу�
чавших амиодарон, наблюдалось увеличение смертнос�
ти по сравнению с теми, кто не получал препарат. В груп�
пе получавших лидокаин смертность оставалась ниже на
всех контрольных точках.

Связь между профилактическим приемом амиодаро�
на и повышенной смертностью авторы объясняют воз�
можными побочными эффектами в одних случаях, в дру�
гих – более тяжелым состоянием пациентов, где препа�
ратом выбора был амиодарон. Данные Европейского и
Канадского исследований (EMIAT и CAMIAT) предполо�
жили важное взаимодействие амиодарона и бета�блока�
торов. Преимущество амиодарона может быть ограниче�
но у пациентов в противоположность тем, кто получал
комбинированную терапию с бета�блокатором. Сочетан�
ное применение препаратов способствовало достовер�
но большему снижению частоты общей и аритмической
смерти по сравнению с монотерапией. Результатами пер�
вых многоцентровых исследований (CASH, CIDS, AVID)
доказано, что только ИКД значимо уменьшает смертность,
как сердечную, так и от всех причин. В свете полученных
данных важно отметить, что профилактика ВСС должна
быть комплексной и сочетать в себе имплантацию ИКД и
комбинированную АТ. Имплантация ИКД в настоящее
время рекомендована в целях вторичной профилактики
ВСС у пациентов со сниженной функцией ЛЖ (ФВ <40%)
и эпизодом устойчивой ЖТ или ФЖ, возникшим не ра�
нее 48 ч от манифестации симптомов острого ИМ [18]. J.
Liang et al. [16] в своих предварительных результатах по�
казали эффективность ИКД у пациентов с ЖА, возник�
шими в первые 48 ч от начала заболевания. Пациенты с
ИМ без подъема сегмента ST и эпизодами мономорфной
устойчивой ЖТ имели более высокую частоту мотивиро�
ванной терапии ИКД и высокий риск смерти. Тем не ме�
нее, согласно рекомендациям, в случае возникновения
ЖТ/ФЖ в течение первых 48 ч пациентам должно быть
выполнено внутрисердечное электрофизиологическое
исследование (ВСЭФИ) с целью более точного определе�
ния риска ВСС и целесообразности установки ИКД [19,
20]. Идея программированной стимуляции желудочков во

время этого исследования состоит в оценке возможнос�
ти ишемизированного миокарда запустить ЖА, которая
может трансформироваться в ФЖ. Ранние исследования
по использованию ВСЭФИ для стратификации риска у
пациентов после острого ИМ давали противоречивые
результаты. И примерно в половине исследований было
показано, что индукция устойчивой ЖТ незначима в оцен�
ке прогноза аритмических событий или отдаленной
смертности [20]. Несмотря на это, ВСЭФИ остается в ре�
комендациях в качестве дополнительного исследования
в некоторых случаях для оценки целесообразности имп�
лантации ИКД у пациентов с ИБС, левожелудочковой дис�
функцией и эпизодами ЖА в раннем периоде острого ИМ.

Выводы

Устойчивые желудочковые нарушения ритма ослож�
няют до 10% всех случаев с острым ИМ и остаются по�
прежнему жизнеугрожающими осложнениями как в ран�
нем, так и отдаленном периоде. Индекс GRACE, оценива�
ющий риск ишемических и аритмических событий в бли�
жайшие и средние сроки после манифестации симпто�
мов острого ИМ, не учитывает устойчивые желудочковые
нарушения ритма, которые могут возникнуть как в ост�
рой, так и в подострой стадии. Тем самым его прогности�
ческая значимость может быть снижена. ФП, возникшая
в острую фазу ИМ, увеличивает риск госпитальной смер�
тности, при этом чем позднее она возникает, тем выше
риск. Ее вклад в развитие риска ВСС в отдаленном пери�
оде маловероятен. Пациенты с эпизодом устойчивой мо�
номорфной ЖТ в условиях ИМ без подъема сегмента ST
имеют высокий риск рецидива аритмии и должны быть
рекомендованы для имплантации ИКД в целях вторич�
ной профилактики ВСС. Раннее проведение ЧКВ умень�
шает число неблагоприятных событий и снижает госпи�
тальную смертность у пациентов с ранними ЖА. При ре�
шении вопроса об имплантации ИКД у таких пациентов
следует принимать во внимание не только время возник�
новения аритмии, реваскуляризацию и функцию ЛЖ, но
и вид желудочкового нарушения ритма, тип ИМ.

Рис. 3. Выживаемость к 3 часам и 30 суткам на фоне или при отсутствии амиодарона и лидокаина
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