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УДК 616.13. 

 

АССОЦИАЦИЯ ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ С 

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИМИ ОТКЛОНЕНИЯМИ. 

(ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР) 

 

Аннотация: В статье представлены данные литературного обзора изучения связи факторов риска 

сердечно-сосудистых заболеваний с электрокардиографическими отклонениями. В работе анализированы 

статьи использовавшие Миннесотскую систему кодирования при расшифровке 

электрокардиографических отклонений. 

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, Миннесотский код, электрокардиограмма 
 

Введение. 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 

являются наиболее актуальной медико-

социальной проблемой современного мира, 

изучением которых занимаются многие 

исследователи зарубежных стран, России и 

Казахстана [1-4]. В зарубежной и отечественной 

литературе встречается достаточное количество 

исследований изучившие основные факторы 

риска. Наряду с изучением поведенческих и 

биологических факторов риска, в настоящее 

время в научном мире активно дискутируется 

роль электрокардиографических (ЭКГ) 

отклонений для объективной оценки ССЗ. Было 

установлено, что ЭКГ отклонения являются 

значимым прогностическим маркером ССЗ 

независимо от традиционных факторов риска. 

 

 

Основная часть.  

Наряду с демографическими и социальными 

детерминантами, в литературе встречаются 

исследования, изучившие связь факторов риска 

ССЗ и ЭКГ изменений. Среди всех факторов 

риска ССЗ, курение является наиболее 

распространенным и предотвратимым фактором 

риска. Как известно, курение сигареты чревато 

уменьшением концентрации нитратов, нитритов 

и антиоксидантов в плазме крови, что 

способствует коронарной вазоконстрикции, и 

последующей ишемии в сердечной мышце [5]. 

Кроме того, никотин является сильным 

ингибитором калиевых каналов сердечной 

мышцы, что приводит к нарушению 

электрофизиологии сердца. Следовательно, 

никотин и другие компоненты сигареты могут 

привести к глубоким изменениям в сердце, 

которых можно оценить путем регистрации ЭКГ. 

http://s-o-i.org/1.1/tas
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Так, при сравнении ЭКГ у курящих и некурящих 

лиц, выявлено, что курящие часто имеют 

тахикардию, уменьшение длительности  

интервала RR, QT и ST [6]. В свою очередь, в 

литературе имеются данные, что тахикардия 

увеличивает риск ишемического инсульта и 

инфаркта [7,8].  

Имеются несколько работ по совместному 

изучению поведенческих, биохимических 

факторов риска и ЭКГ отклонений. В одной из 

них, выявлена связь между курением, ожирением, 

гипертензией, сахарным диабетом (СД) и 

ишемическими изменениями на кардиограмме 

[9]. А в Сан-Паулу находят корреляцию между 

повышенным уровнем холестерином (ХС), 

гипертензией и ишемическими изменениями на 

ЭКГ [10]. В Копенгагене находят связь между 

высоким уровнем триглицеридов (ТГ), низким 

уровнем липопротеидов высокой плотности 

(ЛПВП) и ишемическими изменениями на ЭКГ. В 

течение 8 лет из 2906 пациентов у 229 

развиваются ишемическая болезнь сердца(ИБС), 

61 случаев из которых являются фатальными 

[11]. В метанализе 48 исследований типа случай-

контроль, проведенном в Испании 

прослеживается связь ожирения, курения с 

изменениями на ЭКГ [12]. 

Риск, обусловленный ожирением, связан 

коронарными и церебральными расстройствами у 

тучных пациентов. При ожирении наблюдается 

поражения сосудов, вследствие того, что 

ожирение предрасполагает к развитию 

гиперлипидемии, СД, артериальной гипертензий 

(АГ) и внезапной сердечной смерти. Кроме этих 

механизмов, при ожирении кардиомиоциты 

претерпевают изменения, характеризующиеся 

дистрофическими явлениями [13]. ЭКГ 

патологии встречаются чаще у пациентов с 

ожирением, которые проявляются в виде 

снижения вольтажа, ГЛЖ, расширением левого 

предсердия [14]. Имеются данные, что 

висцеральный жир обуславливает появление 

патологической ЭКГ, вследствие симпатической 

активации, а также, были описаны случаи 

аритмии у больных с ожирением [15]. Наряду с 

этим, снижение веса сопровождалось 

ликвидацией данных отклонений [16], что 

аналогично результатам исследователей из 

Колумбии и Италии [17,18]. 

Наряду с положительными результатами, в 

литературе не меньше исследований получивших 

отрицательные результаты. В одном из таких 

исследований, проведенном в Японии, 

показывается, что есть статистически значимая 

корреляция между АГ и ЭКГ изменениями, но, 

связь между уровнем ХС, употреблением 

алкоголя и курением не была найдена [19].  

Большие ЭКГ отклонения (major 

abnormalities) и их связь с ССЗ.                                        

По Миннесотской системе кодирования все 

изменения ЭКГ  

подразделяются на две большие категории – 

большие и малые отклонения. К категории 

больших отклонений относятся[20]: 

- Рубцовые изменения миокарда 

-Изолированные ST-T изменения, 

характерные для  ишемии миокарда  

- Выраженное нарушение желудочковой 

проводимости 

- Гипертрофия левого желудочка с 

изменением его миокарда 

- Значительное удлинение интервала QT 

- Мерцательная аритмия 

- Выраженные нарушения АВ проводимости 

- Другие выраженные нарушения ритма 

Отношение амплитуды зубцов Q/R ≥1/3 , 

длительность зубца Q ≥0,03с, появление QS, 

снижение сегмента ST ниже изолинии на ≥2 мм, 

при котором сегмент ST горизонтален или 

направлен вниз в любом изотведении, II или aVF, 

являются признаками рубцовых изменений 

миокарда [21]. Имеются данные, что Q/QS 

аномалии встречаются чаще у мужчин [22]. 

Наличие рубцовых изменений в миокарде 

значительно ухудшает течение ССЗ, а также 

обуславливает неблагоприятный прогноз. 

Большое количество исследований изучило 

прогностическую значимость рубцовых 

изменений миокарда. Так, в Швеции для оценки 

прогноза пациентов имеющих Q/QS инфаркт 

миокарда в анамнезе, в проспективно-

популяционное когортное исследование были 

приглашены 50-летние мужчины, живущие в 

городе Уппсала. В работе участвовали 1221 лиц, 

которые были обследованы повторно через 20 

лет. Многие участники в 70 летнем возрасте, с 

повторным  Q/QS инфарктом миокарда имели 

более высокую распространенность СД, по 

сравнению с контрольной группой. Авторы 

считают, что наличие зубцов Q/QS, независимо 

от истории ИМ, ассоциируется с СД, более того, 

является предиктором общей и сердечно-

сосудистой смертности [23]. Наряду с этим,  

наличие зубцов Q/QS увеличивает риск 

смертности даже у лиц первоначально не 

имевших никаких изменений на ЭКГ, что и 

показывается в работе японских исследователей в 

течение 19-летнего периода наблюдения [24]. 

Среди больших изменений нарушения 

желудочковой проводимости также достаточно 

изучены во многих исследованиях. Нарушениям 

желудочковой проводимости относят 

БПНПГ.БПНПГ - представляет собой нарушение 

проводимости импульса, в результате которого 

возбуждение обычным путем распространяется 

на левый желудочек и с опозданием, на правый 

желудочек. Различают полную и неполную 

блокаду, прогностическая значимость которой 
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отличается. Если ПБПНПГ является мало 

распространенным в общей популяции, то 

НБПНПГ является частой находкой. Считается, 

что НБПНПГ представляет собой 

доброкачественное явление [25], хотя есть 

данные говорящие об обратном[26]. В отношении 

ПБПНПГ также существуют противоречивые 

данные. Если одни считают, что она не 

представляет никакой клинической значимости 

[27], другие находят связь с высоким риском 

сердечно-сосудистой смертности [28,29]. Чтобы 

обобщить, существующие противоречивые 

данные ученые Китая и Австралии провели 

исследование, в котором авторы 

проанализировали проспективные когортные 

исследования из баз данных PubMed, EMBASE, и 

Cochrane. Были включены девятнадцать 

когортных исследований, с 201 437 участниками 

и периодом наблюдения от 1 до 246 месяцев. У 

лиц с ПБПНПГ риск ОИМ, смертности, и 

госпитальной летальности были выше по 

сравнению с пациентами не имеющих данную 

патологию [30]. 

Кроме вышеназванных изменений ЭКГ в 

литературе активно дискутируется относительно 

недавно открытый синдром Бругада, который 

был описан 20 лет назад в качестве нового 

синдрома у лиц с типичной 

электрокардиограммой,  ассоциирующийся 

высоким риском фибрилляции предсердий, 

внезапной сердечной смерти, преимущественно у 

молодых и здоровых мужчин. Он является 

редким видом аритмий, характеризующийся 

БПНПГ и элевацией сегмента ST в правых 

грудных отведениях. Данный синдром 

сопровождается частыми обморочными 

состояниями, но в большинстве случаев 

протекает бессимптомно. Описаны случаи, когда 

развитию данного синдрома предшествовали, 

обильный прием пищи, покой и сон, что 

объясняется активацией блуждающего нерва. 

Синдром Бругада широко распространен среди 

стран Юго-Восточной Азии, включая Таиланд и 

Филиппины. Некоторые гены ассоциируются 

данным заболеванием, среди которых SCN5A 

является наиболее частым [31]. В странах 

северной Европы и Японии в результате изучения 

синдрома Бругада выявлено, что у 8%-10% 

пациентов наступает внезапная сердечная смерть 

вследствие данного синдрома [32,33].  

Вследствие увеличения распространенности 

АГ увеличилась частота встречаемости ГЛЖ, 

которая является преимущественно 

дополнительным  маркером для воздействия 

других факторов риска, но она также может 

непосредственно способствовать ухудшению 

ССЗ вследствие патологических изменений в 

сердечной структуре. Влияние АД является 

центральным в развитии ГЛЖ [34]. В 

проспективно - когортном исследовании с 10 - 

летней динамикой проведенном в Нью-Йорке, 

выявлено, что пациенты с ГЛЖ имеют больший 

риск развития ССЗ, по сравнению с лицами без 

ГЛЖ [35].  

Малые отклонения (minor abnormalities) ЭКГ 

и их связь с ССЗ.  

К категории «малые отклонения» 

Миннесотской системы кодирования относятся 

следующие отклонения[20]: 

- ЭКГ признаки возможно рубцовых 

изменений миокарда  

- Незначительные изменения сегмента ST и 

зубца Т 

- Высокоамплитудные зубцы R в левых 

отведениях  

- Подъем сегмента ST 

- Неполная блокада правой ножки пучка 

Гиса (НБПНПГ) 

- Неполная блокада левой ножки пучка Гиса 

(НБЛНПГ) 

- Незначительное удлинение интервала QT 

- Укороченный интервал PR 

- Удлиненный интервал PR (АВ-блокада 

первой степени) 

- Отклонение электрической оси сердца 

(ЭОС) влево 

- Отклонение ЭОС вправо 

- Суправентрикулярная экстрасистолия 

- Желудочковая экстрасистолия 

- Экстрасистолии комбинированные 

- Миграция предсерднего водителя ритма 

- Синусовая тахикардия 

- Синусовая брадикардия 

- Суправентрикулярный ритм, постоянная 

форма 

- Низкоамплитудные комплексы QRS 

- Увеличение правого предсердия 

- Увеличение левого предсердия 

- Фрагментированный QRS 

- ЭКГ признаки раннейреполяризации 

желудочков 

В целом, доступной литературе публикации 

по изучению незначительных отклонений зубца 

Q не многочисленны. Незначительные 

изолированные изменения зубца Q могут быть 

вследствие вертикального положения сердца, 

нарушения желудочковой проводимости и не 

ишемических заболеваний сердца. Данная 

патология характеризуется как Q ≥0,03 с, но 

<0,04 с в отведении аVF. В исследовании Multi-

EthnicStudyofAtherosclerosis, изучается связь 

между незначительными отклонениями зубца Q и 

развитием ССЗ. Исследование включает 6551 

участников без ССЗ в момент обследования. 

Среди них 38% белокожие, 28% чернокожие 

пациенты, 22% испанского и 12% китайского 

происхождения. В течение 7,8 летнего периода 

наблюдения произошли 423 сердечно-сосудистых 
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событий. В ходе исследования выявлена связь 

между незначительными изменениями зубца Q и 

этнической принадлежностью. После поправки 

на демографические, социо-экономические, 

традиционные факторы риска ССЗ и другие ЭКГ 

изменения, незначительное отклонения зубца Q 

было связано с сердечно-сосудистыми событиями 

у лиц испанского происхождения. Таким 

образом, как утверждают авторы, 

прогностическая значимость незначительных 

изолированных отклонений зубца Q варьирует 

среди разных этносов, представляют высокий 

риск для будущих сердечно-сосудистых событий 

у здоровых латиноамериканцев [36].  

Большинство клиницистов считают, что 

изолированные незначительные отклонения 

сегмента ST и зубца Т являются случайными, 

преходящими и доброкачественными 

изменениями у здоровых лиц. В поперечном, 

одномоментном исследовании США, у лиц в 

возрасте 40 - 90 лет без ССЗ, которые являются 

участниками исследования NHANES III, изучили 

связь малых ST-Т отклонений с заболеваниями 

ССС. Данные этого исследования показывают, 

что незначительные отклонения сегмента ST и 

зубца Т, связаны с повышенном риском 

сердечно-сосудистой и общей смертности [37], 

что и подтверждается исследованием 

проведённом в Финляндии [38].  

Среди малых изменений наиболее часто 

встречаемой патологией является 

НБПНПГ,распространенность которой в общей 

популяции, по оценкам, составляет около 10 %, 

чаще регистрируется у мужчин, особенно часто 

определяется среди спортсменов [39,40]. 

Некоторые исследователи считают, что НБПНПГ 

является доброкачественной и не влияет на 

сердечно-сосудистый прогноз у лиц с и без ССЗ 

[41]. Так, LerecouvreuxM. и соавторы отмечают, 

что прогноз НБПНПГ в отсутствии заболеваний 

ССС, как правило, благоприятный, но он может 

иметь неблагоприятный прогноз при наличии 

ССЗ [42]. Работа BakalliA. и соавторов 

обнаруживает ассоциацию между НБПНПГ и 

аневризмой межпредсердной перегородки [43]. 

Наряду с этим, высказывается предположение, 

что НБПНПГ в сочетании с аномалиями зубца Т 

предсказывают наличие дефекта межпредсердной 

перегородки [44]. 

 НБЛНПГ характеризуется блокадой 

передней или задней ветви ЛНПГ. БЗВЛНПГ 

встречается гораздо реже, чем блокада передней 

ветви и часто сочетается с БПНПГ [45]. В одном 

из проспективно-когортных исследований 

изучается динамика БПВЛНПГ. В исследовании 

участвовали 1664 пациентов, 39 из которых 

имели БПВЛНПГ. В течение 10 летнего 

наблюдения у 16 лиц с первоначальной 

БПВЛНПГ наблюдается ФП, у 17 застойная 

сердечная недостаточность и наступает 33 

фатального исхода. Таким образом, согласно 

результатам данного исследования, БПВЛНПГ 

является фактором риска ФП, сердечной 

недостаточности и общей смертности [46]. 

 

Заключение 
Большинство зарубежных исследований 

выявляют, что у лиц с факторами риска ССЗ ЭКГ 

отклонения встречаются чаще. Кроме того, было 

установлено, что как большие, так и малые ЭКГ 

изменения играют важную роль в развитии и 

прогрессировании ССЗ. Наряду с этим, имеются 

данные, утверждающие, что некоторые виды 

отклонений ЭКГ не представляют никакой 

значимости в развитии ССЗ. Все это вызывает 

огромный интерес и требует дальнейшего 

изучения ССЗ и вклада 

электрокардиографических изменений в развитии 

заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
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