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Несмотря на значительные успехи в кардиологии последних лет, пациенты ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) имеют повышенный риск внезапной сердечной смерти 
(ВСС) в основном из-за возникающих аритмий. В основе фатальных аритмий у этой 
категории лиц лежат два различных электрофизиологических варианта: ишемия ми-
окарда, приводящая к его электрической нестабильности, и наличие анатомического 
субстрата (чаще всего это рубец после ранее перенесенного инфаркта миокарда) и, 
соответственно, ремоделирование, которые обусловливают морфологическую неод-
нородность миокарда. По мнению S. Goldstein и соавт. [1], «треугольник риска» вне-
запной смерти состоит из ишемии миокарда, электрической нестабильности и дис-
функции левого желудочка. Ремоделирование левого желудочка при ИБС включает 
в себя структурно-функциональное и электрическое - это динамический, обратимый 
процесс [2, 3]. Основными причинами ВСС являются жизнеопасные желудочковые 
тахиаритмии: желудочковая тахикардия и фибрилляция желудочков. Желудочковые 
аритмии высоких градаций являются важнейшим признаком электрической неста-
бильности миокарда. Другими известными маркерами этого состояния могут служить 
нарушения вегетативной регуляции сердечного ритма с преобладанием симпатиче-
ской активности, что проявляется снижением вариабельности синусового ритма и ба-
рорецепторной чувствительности, а большие значения альтернации зубца Т и диспер-
сии интервала QT у пациентов с ИБС также связаны с повышенной адренергической 
активностью нервной системы [4,5,6]. 

Бета-адреноблокаторы являются препаратами первой линии при лечении ИБС, тем 
более что они способствуют уменьшению повышенной адренергической активности 
нервной системы, наряду с антиаритмической активностью. Препарат метопролола 
сукцинат пролонгированного действия имеет ряд особенностей действия в сравнении 
с другими бета-адреноблокаторами. Процесс всасывания происходит в течение 20 ча-
сов, общее время действия составляет более чем 24 часа. Препарат обладает высо-
кой липофильностью. Считается, что липофильные p-адреноблокаторы проникают в 
мозг и тем самым поддерживают высокий парасимпатический тонус во время стресса. 
Комбинация прямого антиишемического эффекта, обусловленного -блокадой, и со-
хранение вагусного тонуса могут объяснить защитное антифибрилляторное действие 
метопролола. Известно, что сэЗ полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК), наряду 
с антиоксидантным и антисклеротическим действием, также могут оказывать антиа-
ритмический эффект за счет модификации трансмембранных ионных каналов. 

Целью исследования явилось изучение динамики параметров электрической не-
стабильности миокарда у пациентов хронической ИБС с желудочковой экстрасисто-
лией высоких градаций под действием метопролола сукцинат в сочетании с препара-
том омега-3 полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК). 

Материалы и методы 
Обследованы 40 пациентов среднего возраста 60,3± 13,6 лет со стенокардией напря-

жения ФК II-III с желудочковой аритмией 3-5 классов по В. Lown. У 17 из них в анам-
незе был инфаркт миокарда, 14 человек перенесли операцию аорто-коронарного шун-
тирования. У наблюдаемых пациентов на фоне стандартной терапии (кардиоаспирин, 
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ингибиторы АПФ, статины), в качестве Р-адреноблокатора применялся метопролол 
сукцинат и к лечению добавлялся препарат юЗ ПНЖК в суточной дозе 1 г. Метопролол 
сукцинат использовался в дозах, необходимых для достижения целевых показателей 
пульса (54-60 ударов в минуту). Параметры электрического состояния миокарда (тур-
булентность сердечного ритма, микровольтная альтернация зубца Т и дисперсия ин-
тервала QT) определяли с помощью компьютерной программы «Интекард-7» при за-
писях ЭКГ в течение 5 минут, а турбулентность сердечного ритма также при суточном 
мониторировании ЭКГ (СМЭКГ). Оценивались следующие показатели турбулентно-
сти сердечного ритма: начало турбулентности ТО и наклон турбулентности TS. ТО -
это величина учащения синусового ритма вслед за желудочковой экстрасистолией, а 
TS - это интенсивность замедления синусового ритма, следующего за его учащением. 
Всем пациентам проводилось общеклиническое обследование, выполнялось велоэр-
гометрическое тестировнаие. Период наблюдения составил 6 месяцев. Повторные ис-
следования проводились через 3 и 6 месяцев лечения. 

Результаты и обсуждение 
Уже через 3 месяца лечения имело место достоверное уменьшение числа желу-

дочковых экстрасистол с патологическими параметрами турбулентности сердечного 
ритма ( Т 0 > 0 и с Т 0 > 0 и T S < 2,5MC/RR) ПО данным С М Э К Г (таблица 1). 

Таблица 1 - Динамика показателей электрической нестабильности миокарда на 
фоне метопролола и перпарата омега-3 ПНЖК 

Исследуемый показатель Исходно 3 месяца 6 месяцев 
При коротких записях ЭКГ, (LQ-UQ;M±sd) 

Турбулентность ТО, % 0,93 (-3,10; 1,10) 3,57 (-2,35; 6,40) -7,78 (-13,05; -0,45)* 
Наклон турбулентности 
TS, mc/RR 37,0 (11,3; 43,8) 41,6 (6,5; 53,4) 106,6 (29,2; 178,4)* 

% патологической 
альтернации зубцаТ 37,9 (20,0; 55,0) 34,3(15,0; 50,0) 26,1 (15,0; 30,0) 

Амплитуда 
патологической 
альтернации Т, мкВ 78,9 (61,0; 89,0) 72,9 (53,0; 90,0) 75,7 (57,0; 91,0) 

% непатологической 
альтернации Т 64,7 (50,0; 85,0) 67,8 (50,0; 85,0) 79,7 (70,0; 90,0) 

Амплитуда непатол. 
альтернации зубца Т, мкВ 26,8 (25,0; 32,0) 23,6 (22,0; 32,0) 22,4 (23,0; 28,0) 

Среднее значение 
альтернации Т, мкВ 43,3 (31,4; 60,1) 46,1(25,0; 49,7) 22,9 (0,0; 36,7)* 

Дисперсия QT, мс 73,9 (54,0; 81.0) 73,6 (56,5; 92,0) 83,1 (58,0; 99,0) 
Длительность интервала 
QT, с 0,47±0,10 0,43±0,10 0,45±0,11 

Длительность долж. 
интервала QTc 0,37±0,05 0,37±0,03 0,36±0,03 

Частота встречаемости (п, %) 
Частота встречаемости 
патол. турбулентности 18(45,0%) 10 (25,0%) 3 (7,5%) 

Частота встречаемости 
патол. дисперсии QT 18(45,0%) 17(42,5%) 12(30,0%) 

При суточном мониторировании ЭКГ, (LQ-UQ) 
Кол-во турбулентных ЭС 283,6 (67,0; 374,0) 257,2 (41,0; 534,0) 222,2 (40,0; 416,0)* 
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Средняя TO,% -1,28 (-2,42; -0,29) -1,16 (-1,99; -0,68) -1,13 (-3,59; 0,26)* 
Средняя TS, MC/RR 6,32 (3,00; 8,60) 5,63 (2,70; 8,10) 6,44 (2,80; 10,00) 
% ЭС с TO >0 38,1 (22,0; 42,0) 30,8 (18,8; 41,7)* 30,0(13,0; 37,5) 
% Э С с T S < 2,5MC/RR 8,31 (1,49; 13,37) 8,06 (2,33; 10,71) 7,45 (2,67; 9,26) 
% ЭС с TO >0 и TS< 
2,5MC/RR 

5,69 (0,77; 8,02) 3,50 (1,53; 4,66)* 4,63(1,17; 9,15)* 

Примечание - * - достоверные отличия в сравнении с исходными данными 
Следует отметить, что положительный эффект лечения отмечался и при продол-

жении лечения. К 6 месяцам терапии препаратом соЗ ПНЖК произошло стойкое улуч-
шение показателей электрического состояния миокарда по данным коротких записей 
ЭКГ: нормализация показателя начала турбулентности ТО и достоверный рост показа-
теля наклона TS. Кроме этого частота встречаемости патологической турбулентности 
сердечного ритма стала в 5 раз реже. К этому периоду также произошло значимое сни-
жение доли встречаемости патологической микровольтной альтернации зубца Т и до-
стоверное снижение среднего значения альтернации по данным коротких записей ЭКГ 
(р<0,05). К 6 месяцам терапии уменьшилась и частота встречаемости патологической 
дисперсии интервала QT. 

По клиническим данным уже через 3 месяца терапии значительно сократилось чис-
ло как желудочковой, так и суправентрикулярной экстрасистолии (р=0,0000), а также 
количество парных желудочковых экстрасистол, экстрасистол в виде би-, тригимении 
и эпизодов желудочковой тахикардии (р=0,0000). Через 6 месяцев сохранялся достиг-
нутый эффект, а число желудочковых экстрасистол в виде би-, тригимении и количе-
ство парных экстрасистол снизилось еще более значимо. 

Заключение 
Таким образом, включение в комплекс лечения пациентов с желудочковыми арит-

миями высоких градаций (III-Уклассов по В. Lown) в качестве Р-адреноблокатора 
метопролола сукцината и лекарственного средства соЗ ПНЖК способствовало умень-
шению явлений электрической нестабильности миокарда (улучшению значений тур-
булентности сердечного ритма, снижению микровольтной альтернации зубца Т) и зна-
чимому антиаритмическому эффекту. 
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