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Некоронарогенные заболевания миокарда сердца включают 

в себя огромное количество заболеваний, отличающихся по этиоло-

гическому фактору и патогенетическим механизмам развития, имею-

щих различные клинические проявления и прогноз. Согласно класси-

фикации, предложенной Всемирной организацией здравоохра-

нения (ВОЗ), выделяют функциональные, метаболические, 

дегенеративные (дистрофические), воспалительные (в том числе 

инфекционные, паразитарные) и морфологические группы болезней. 

Изменения электрокардиограммы (ЭКГ) при некоронарогенных 

заболеваниях, в том числе при ее длительной регистрации, чаще всего 

носят неспецифический характер. Поэтому в данном разделе целе-

сообразно остановиться только на тех патологиях, при которых холте-

ровское мониторирование (ХМ) является важным диагностичес ким 

и прогностическим методом. Прежде всего, это кардиомиопатии.

Кардиомиопатии – группа заболеваний, включающая дила-

тационную, гипертрофическую, правожелудочковую аритмоген-

ную, рестриктивную кардиомиопатию и неклассифицируемые 

кардиомиопатии. 

Несмотря на клиническую гетерогенность, общим для кардио-

миопатий является важное диагностическое значение ХМ, обуслов-

ленное наличием сложных нарушений ритма и проводимости.

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – первичное забо-

левание миокарда, характеризующееся локальной или симмет-

ричной гипертрофией миокарда недилатированного левого 

желудочка, при отсутствии заболеваний, которые могли бы обус-

ловить развитие гипертрофии.

Возможность наличия ГКМП можно заподозрить при анализе 

стандартной ЭКГ. Изменения на ЭКГ регистрируются у 90–95% 

больных ГКМП, но не являются специфичными. 

Чаще всего выявляются следующие изменения.

1. Признаки гипертрофии миокарда левого желудочка.

2. Нарушения реполяризации в виде депрессии сегмента 

SТ и инверсии зубца Т. Выраженная депрессия с отрица-

тельным зубцом Т довольно часто является причиной оши-

бочной диагностики ишемической болезни сердца, в том 

числе инфаркта миокарда. 

3. Глубокие зубцы Q в отведениях II, III и аVF или в левых груд-

ных отведениях. В отведениях V1–V2 желудочковый комп-

лекс может иметь вид QS.

4. «Гигантские» отрицательные симметричные зубцы Т (1–4 см) 

наблюдаются при локализации гипертрофии в области 

верхушки (апикальная форма) в отведениях I, aVL, V5–V6. 

Наличие отрицательных зубцов Т в левых грудных отведени-

ях неизвестной этиологии позволяет заподозрить наличие 

верхушечной локализации гипертрофии миокарда и явля-

ется основанием для прицельного эхокардиографическо-

го контроля с целью исключения верхушечной ГКМП. 

5. Нарушения внутрижелудочковой проводимости. Признаки 

гипертрофии левого предсердия с уширением и зазуб-

ренностью зубца Р во II, III, aVF отведениях и двухфазной 

волной Р в V1–V2.

6. Различные суправентрикулярные и желудочковые нару-

шения ритма.

На рисунках 1а, 1б, 1в, 1г, 1д – фрагменты ЭКГ при ГКМП 

по результатам холтеровского мониторирования.

Российские ученные (Т.В. Трешкур и соавт., 2009) предложили 

3 основных типа ЭКГ при ассиметричной гипертрофии левого 

желудочка (ГЛЖ). По мнению авторов, наиболее часто встреча-

ется I тип (65%), характерными чертами которого являются:

• высокая амплитуда зубцов в отведениях I, aVL, V3-V6;

• отклонение электрической оси QRS влево (угол α от 0 до 10) 

в большинстве случаев без признаков сопутствующих 

внутрижелудочковых блокад;

• депрессия сегмента ST (косонисходящая, реже горизонталь-

ная) в отведениях I, aVL, V4–V6 (иногда с V2, V3) от 1 до 4 мм;

• инверсия зубца T, как правило, в тех же отведениях, в кото-

рых отмечались высокоамплитудные зубцы R и изменения 

сегмента ST и глубокие (7–23 мм) заостренные зубцы T;

• дискордантные отведения в III, aVF, V1 и V2 отведениях;

• часто имеется закономерность – чем выше зубец R, тем 

значительней депрессия сегмента ST и глубина зубца T. 

Второй (ІІ) тип ЭКГ при асимметричной ЭКГ, по мнению авто-

ров, встречается реже и включает изменения зубца Q: 
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• зубец Q глубокий, амплитуда его составляет 30% и более 

высоты зубца R;

• зубец Q широкий (>0,03 с);

• определяется в отведениях V2, а не в V4 (до переходной 

зоны);

• зубец Q часто сочетается с положительным высокоамп-

литудным зубцом Т.

Выделяют два варианта II типа:

• первый вариант II типа характеризуется смещением появ-

ления зубца Q в V2–V3 и наличием зубца Q в стандартных 

отведениях;

• второй вариант II типа также касается изменений зубца 

Q, но уже в виде комплекса QS.

Третий (ІІІ) тип ЭКГ при ГКМП – это «инфарктоподобная» картина:

• элевация сегмента ST в виде «кошачьей спинки»;

• сохранение зубцов R в этих отведениях;

• стабильность изменений ЭКГ.

Последний признак является основным в проведении диффе-

ренциальной диагностики с инфарктом миокарда (наряду с био-

маркерами некроза миокарда и данными визуализирующих 

методов).

Наличие стойких изменений ЭКГ, касающихся сегмента ST, 

создает трудности в интерпретации результатов ХМ при оценке 

ишемии миокарда.

Ишемия миокарда при ГКМП является следствием субэндо-

кардиальной ишемии, обусловленной суммарным действием 

нескольких причин: уменьшающих доставку кислорода и увели-

чивающих потребность. К факторам, уменьшающим доставку 

кислорода к миокарду, могут быть отнесены: снижение ударного 

и минутного объема крови, как результат – уменьшение полости 

и снижение диастолического наполнения левого желудочка. 

Нарушение наполнения коронарных артерий в диастолу, увели-

чение постнагрузки, компрессия интрамуральных артерий гипер-

трофированным миокардом во время систолы, увеличение сте-

ночного напряжения в середине систолы за счет возникновения 

градиента давления, увеличение конечно-диастолического 

напряжения также снижают доставку кислорода к миокарду. 

Важным фактором является и снижение относительной плотности 

интрамуральных артерий относительно гипертрофированного 

миокарда, а также первичные изменения стенок мелких интра-

муральных сосудов. Увеличение потребности миокарда в кисло-

роде обусловлено его гипертрофией, гипердинамическим 

сокращением левого желудочка. Различные нарушения сердеч-

ного ритма могут повышать потребность миокарда в кислороде, 

а также уменьшать его доставку за счет укорочения диастолы и 

снижения ударного объема.

Главным вопросом при трактовке ишемии при ГКМП являются 

критерии диагностики, касающиеся степени депрессии, так как 

на исходной ЭКГ может быть снижение сегмента ST, превышающее 

1 мм (иногда 2–3 мм и более). По мнению авторов, в этом случае 

критерии ишемии должны устанавливаться индивидуально, в зави-

симости от изменений на ЭКГ. Если на ЭКГ покоя сегмент ST на изо-

линии, ишемию следует оценивать согласно критериям, приведен-

ным в соответствующей главе. Большие проблемы возникают при 

исходной депрессии. Первоначально авторы делали поправку 

на исходную депрессию, увеличивая ее на 1 мм, и сумму оцени-

вали как критерий ишемии. Однако возникал вопрос – не была ли 

исходная депрессия проявлением ишемии? Поэтому авторы пред-

лагают для определения точки отсчета использовать тренд сегмен-

та ST и выявлять минимальную депрессию сегмента в течение суток. 

Эту депрессию «считать изолинией» и критерий ишемии опреде-

лять, добавив 1 мм. Поэтому при автоматической оценке суточной 

ЭКГ критерии ишемии следует устанавливать ретроспективно. 

Для ГКМП характерны более продолжительные эпизоды ише-

мии (до часа и более), а суммарный показатель может достигать 

5 часов, а иногда и больше. Следует отметить, что степень депрес-

сии сегмента более выражена, чем при ишемической болезни 

сердца (ИБС) и достигает несколько миллиметров. Врач обяза-

тельно должен обращать внимание на тяжесть проявлений ишемии, 

так как при ИБС столь длительные эпизоды, как правило, приводят 

к некрозу и не встречаются при стабильной стенокардии. Поэтому 

наличие длительных многократных эпизодов выраженной депрес-

сии сегмента ST следует рассматривать как дополнительный 

дифференциально диагностический критерий ГКМП. Правильная 

трактовка результатов не только поможет уточнению диагноза, 
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но и позволит избежать ошибок в лечении – применения нитрогли-

церина для купирования ангинозной боли, так как этот препарат 

противопоказан больным с обструктивной формой ГКМП.

Несмотря на высокую частоту аритмии, у больных ГКМП на ЭКГ 

покоя не всегда удается зафиксировать нарушения ритма и оце-

нить их тяжесть. Поэтому больным ГКМП обязательно следует 

проводить холтеровское мониторирование ЭКГ. При 24-часовом 

холтеровском мониторировании ЭКГ у больных ГКМП обнаружи-

ваются разнообразные предсердные и желудочковые наруше-

ния ритма. По данным американских ученых, изучавших наруше-

ния ритма у больных ГКМП при холтеровском мониторировании, 

из 178 пациентов 157 (88%) имели желудочковую экстрасистолию. 

При этом у 21 (12%) больного отмечено ≥500 желудочковых экст-

расистол, у 74 (42%) – парные желудочковые экстрасистолы, 

у 56 (31%) – пробежки неустойчивой желудочковой тахикардии 

и у 67 (37%) – пароксизмы наджелудочковой тахикардии. Пик 

циркадного распределения неустойчивой желудочковой тахи-

кардии приходился на 8 часов утра, минимум – на 11 часов вече-

ра. Среднее число желудочковых экстрасистол увеличивалось 

с возрастом. Частота неустойчивой желудочковой тахикардии 

коррелировала со степенью ГЛЖ и тяжестью клинических симп-

томов. Наджелудочковые тахикардии более часто возникали 

у больных с обструктивным вариантом ГКМП. Риск внезапной 

смерти у больных ГКМП с неустойчивыми желудочковыми тахи-

кардиями был в 2 раза выше, чем у пациентов без них.

Риск развития внезапной сердечной смерти составляет 

в течение года у взрослых 2–3%, у детей – до 6%, при анамнезе 

заболевания свыше 10 лет – 20%.

Согласно международному консенсусу по гипертрофиче-

ской кардиомиопатии 2003 года выделяют большие и малые 

факторы риска внезапной смерти при ГКМП. К большим факто-

рам риска относят остановку сердца в анамнезе, стойкую 

желудочковую тахикардию, случаи внезапной сердечной смер-

ти у родст венников больных, необъяснимые синкопе в анамнезе, 

гипертрофию миокарда более 3 см, эпизоды неустойчивой 

желудочковой тахикардии по данным холтеровского монитори-

рования ЭКГ, а также гипотензивный ответ на физическую нагруз-

ку. Малые предикторы внезапной смерти включают фибрилляцию 

предсердий, обструкцию выносного тракта левого желудочка, 

эпизоды ишемии миокарда, злокачественные мутации генов 

и наличие у больного интенсивных физических нагрузок (сорев-

нующиеся спортсмены). 

Как свидетельствуют приведенные данные, среди факторов 

риска внезапной смерти при ГКМП важное значение имеют ЭКГ-

феномены, выявленные при ХМ: большие критерии – стойкая 

и неустойчивая желудочковая тахикардия, малые – фибрилляция 

предсердий. Поэтому проведение ХМ является обязательным 

методом обследования больных с ГКМП. 

Результаты исследования по изучению факторов риска вне-

запной смерти среди больных с ГКМП свидетельствуют, что они 

присутствуют у 69,9%, причем более 50% имеют несколько фак-

торов, а у 5,5% – более 3. Среди больших факторов риска наи-

более часто встречается неустойчивая желудочковая тахикар-

дия – 23,3%, а среди малых – фибрилляция предсердий (22%). 

Согласно ХМ среди лиц высокого риска отмечалась более высо-

кая частота сердечных сокращений (ЧСС) и частые желудочко-

вые экстрасистолы.

Причем эпизоды желудочковой тахикардии (ЖТ) при ХМ чаще 

встречались у женщин, чем у мужчин (29,4% и 16,6% соответствен-
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но), а фибрилляция предсердий у мужчин – в 25% случаев, у жен-

щин – в 20,6%. Кроме того, установлено, что более тяжелые нару-

шения ритма, в том числе неустойчивая желудочковая тахикардия, 

чаще встречаются у больных молодого возраста, особенно если 

манифестация заболевания произошла в детстве.

Дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) – диффузное забо-

левание миокарда неизвестной этиологии, характеризующееся 

расширением всех камер сердца с выраженным нарушением 

систолической функции. В основе ДКМП лежит нарушение сокра-

тительной способности миокарда, которое приводит к снижению 

сердечного выброса, увеличению остаточного объема крови 

в желудочках, их дилатации и развитию бивентрикулярной сер-

дечной недостаточности.

Изменения ЭКГ при ДКМП неспецифичны:

• желудочковые аритмии на фоне синусового ритма (чаще 

при семейной форме);

• постоянная форма мерцательной аритмии (чаще при 

токсической форме);

• блокада левой ножки пучка Гиса;

• признаки гипертрофии желудочков и предсердий;

• неспецифические изменения сегмента ST и зубца T;

• иногда зубцы Q как результат диффузного кардиосклероза;

• характерны полная блокада пучка Гиса или ее передне-

верхней ветви, которые встречаются в 18,8% и 7,6% случа-

ев соответственно;

• блокада правой ножки пучка Гиса при ДКМП встречается 

крайне редко и обычно непостоянная.

Относительно специфическими критериями ЭКГ при ДКМП 

являются:

• максимально высокий зубец R в отведении V6 и минималь-

ный – в I, II, III;

• отношение высоты зубца R в V6 к амплитуде R в I–III превы-

шает 3 у 67% больных, при пороках сердца – у 4%, при 

артериальной гипертензии – у 8%.
Нарушения атриовентрикулярной проводимости встречают-

ся относительно редко, но их развитие, по наблюдениям авторов, 
при семейной форме ДКМП крайне неблагоприятно.

Результаты ХМ ЭКГ при ДКМП могут служить иллюстративным 
материалом для изучения самых разнообразных нарушений 
ритма и проводимости: предсердные экстрасистолии и тахи-
аритмии; синдром слабости синусного узла, миграция водителя 
ритма; желудочковые аритмии, включая желудочковую тахикар-
дию; нарушения атриовентрикулярной проводимости, внутриже-
лудочковые блокады и т.д. Поэтому проведение ХМ ЭКГ у больных 
с ДКМП позволяет более объективно оценить тяжесть состояния 
больного, выявить прогностические критерии, в том числе пре-
дикторы внезапной смерти. На рисунках 2а, 2б, 2в представлены 
фрагменты ЭКГ при ДКМП по результатам  холтеровского мони-
торирования.

Правожелудочковая аритмогенная кардиомиопатия (ПАКМП) – 
заболевание, характеризующееся прогрессивным замещением 
миокарда правого желудочка соединительной или жировой тка-
нью, с редким вовлечением в процесс миокарда левого желудоч-
ка, как правило, не поражая межжелудочковую перегородку.

P

Рис. 1д

Рис. 2а

Рис. 2б
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Гетерогенность миокарда правого желудочка с наличием оча-
гов жирового перерождения и фиброзирования, имеющих раз-
личные электрофизиологические характеристики, создают условия 
для развития нарушений ритма, в основе которых лежит механизм 
макро-реэнтри. Среди нарушений ритма наиболее часто встре-
чается правожелудочковая экстрасистолия, причем частота экс-
трасистол может колебаться от единичных до бигеминии, желудоч-
ковая тахикардия. Эпизоды ЖТ могут быть как бессимптомными или 

малосимптомными, так и сопровождаться нарушениями гемоди-
намики, в первую очередь – ухудшением мозгового кровообраще-
ния с развитием пресинкопальных и синкопальных состояний.

На ЭКГ выявляются правожелудочковые нарушения ритма, 
включая ЖТ, признаки гипертрофии правого предсердия. 

Выделяют специфические изменения ЭКГ при ПАКМП: 
• отрицательные зубцы Т в правых грудных отведениях;
• замедление проведения импульса в правом желудочке (про-

должительность желудочкового комплекса >110 мс в правых 
грудных отведениях, при нормальной ширине в V6);

• наличие волны эпсилон, обусловленной следовыми потен-
циалами правого желудочка.

У больных ПАКМП часто выражена дисперсия интервала QT 
в различных отведениях, а на сигнал-усредненной ЭКГ обнару-
живаются поздние желудочковые потенциалы.

Холтеровское мониторирование позволяет оценить тяжесть 
аритмии, провести стратификацию риска. Отмечается упорная 
желудочковая аритмия, включая желудочковую тахикардию. 
Пароксизмальная желудочковая тахикардия в большинстве слу-
чаев возникает в правом желудочке, сочетается с частой политоп-
ной, полиморфной желудочковой экстрасистолией. По наблюде-
ниям авторов, суммарное количество желудочковых экстрасистол 
за сутки может превышать 10 тысяч, а в отдельных случаях – даже 
более 20 тысяч. На рисунках 3а, 3б представлены фрагменты  ЭКГ  
при  ПАКМП по результатам  холтеровского мониторирования.

P

Рис. 2в

Рис. 3а

Рис. 3б
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:

Випуск 9/2011

протягом одного місяця з дати отримання журналу

 

 

Я, ______________________________ (П.І.Б.), надаю свій дозвіл на обробку моїх, вказаних вище, персональних даних відповід-
но до сформульованої в анкеті (учасника проекту) мети

______________________________ Ваш підпис
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1.  Наиболее специфичным признаком верхушечной формы 

гипертрофической кардиомиопатии (ГКМП) является:

а)  элевация сегмента SТ в отведениях V5–V6;

б)  блокада левой ножки пучка Гиса;

в) «гигантские» отрицательные симметричные зубцы Т (1–4 см) 

в отведениях I, aVL, V5–V6.

2.  Ввиду изменений на электрокардиограмме (ЭКГ) покоя при 

ГКМП оценка ишемии при холтеровском мониторировании 

(ХМ) ЭКГ:

а)  невозможна;

б)  проводится с учетом тренда сегмента SТ;

в)  если депрессия сегмента SТ >2 мм.

3.  Глубокие зубцы Q в отведениях II, III и аVF или в левых грудных 

отведениях у больных с ГКМП являются следствием:

а)  перенесенного инфаркта миокарда;

б)  нарушения последовательности возбуждения;

в)  слияния мелких участков фиброза;

г)  все перечисленное верно.

4.  По данным ХМ ЭКГ эпизоды желудочковой тахикардии встре-

чаются: 

а) в 10% случаев;

б) в 31% случаев;

в) в 62% случаев.

5.  Относительно специфичным ЭКГ признаком при дилатацион-

ной кардиомиопатии (ДКМП) является:

а)  блокада левой ножки пучка Гиса;

б)  зубцы Q как результат диффузного кардиосклероза;

в)  максимально высокий зубец R  в отведении V6 и минималь-

ный – в I, II, III (отношение 3:1).

6.  Кратковременные эпизоды фибрилляции предсердий у боль-

ных с ДКМП при ХМ ЭКГ чаще наблюдаются:

а)  у больных с наследственной формой заболевания;

б)  при токсической форме заболевания;

в)  у женщин.

7.  Специфическим ЭКГ критерием правожелудочковой аритмо-

генной кардиомиопатии (ПАКМП) является:

а)  отрицательные зубцы Т в левых грудных отведениях;

б)  наличие волны эпсилон, обусловленной следовыми потен-

циалами правого желудочка;

в)  зубцы Q в правых грудных отведениях.

8.  У больных с ПАКМП при ХМ ЭКГ количество желудочковых 

экстрасистол чаще бывает:

а)  от 1 до 3 тысяч в сутки;

б)  от 3 до 5 тысяч в сутки;

в)  более 10 тысяч.

9.  Экстрасистолические комплексы при ПАКМП чаще имеют 

признаки:

а)  блокады правой ножки пучка Гиса;

б) блокады левой ножки пучка Гиса;

в)  экстрасистолы из AV-соединения.

Тестовые вопросы для самоконтроля

P


