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RIFLE, по сути, совпадает с таковыми диагноза 1-й ста-
дии ОПП в системе AKIN, а классы I и F по RIFLE соот-
ветствуют стадиям 2 и 3 по AKIN. Под ОПП предлагает-
ся понимать острое (часы недели), потенциально обра-
тимое повреждение почечной паренхимы различной 
этиологии и патогенеза со снижением или без снижения 
экскреторной функции почек [11,12]. 

Целесообразно отдельно называть также факторы 
риска ОПП: наличие ХБП любого происхождения; пожи-
лой возраст; сахарный диабет; аутоиммунные заболева-
ния; инфекции и обструкция мочевых путей; нефротокси-
ны (в том числе нефротоксические лекарства); сепсис; 
травма; шок; множественная миелома; гемотрансфузии; 
заболевания печени; нарушения гемокоагуляции; бере-
менность; расстройства электролитного гомеостаза; ост-
рый инфаркт миокарда; сердечная недостаточность; 
кардиохирургические вмешательства; гиповолемия; ги-
пальбуминемия; расовая принадлежность. 

Таким образом, принципы диагностики и стратифи-
кации тяжести острого повреждения почек с предло-
женными выше изменениями и дополнениями могут 
быть использованы в практике отечественных нефроло-
гов и врачей отделений интенсивной терапии [13]. 
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В кардиологии выделилась группа наследственных 
заболеваний, с высоким риском ВСС, которые объеди-
нены в понятие «первичные электрические болезни 
сердца» или «каналопатии», так как в основе их патоге-
неза лежат молекулярно–генетические аномалии регу-
ляционных каналов кардиомиоцита [1-2]. 

В настоящее время к «каналопатиям» без очевидно-
го поражения миокарда относят следующие клинико-
электрокардиографические синдромы:  

- Синдром удлиненного QT;  
- Синдром Бругада;  
- Катехоламинергические ЖТ;  
- Синдром короткого QT;  
- Идиопатическая фибрилляция желудочков. 
Синдром удлиненного QT. Для установления диа-

гноза СУИQT Р.Schwartz предложил выделять большие 
и малые клинико-электрокардиографические диагно-

стические критерии СУИQT, которые являются основ-
ным стандартом для диагностики заболевания [3- 4]. К 
большим критериям отнесены: - удлинение корригиро-
ванного интервала QTс (рассчитанного по формуле QTс 
= QT/√RR) на ЭКГ покоя; - стресс-индуцированные син-
копе; - случаи выявления удлинения интервала QT в 
семье. Среди малых критериев: - врожденная глухота; -
макроскопическая (визуальная) альтернация зубца Т; - 
низкая частота сердечных сокращений и нарушение 
процесса реполяризации миокарда желудочков. Роль 
ХМ в диагностике, стратификации риска и оценке эф-
фективности лечения заключается в выявлении желу-
дочковых тахиаритмий, прежде всего жизнеугрожающих 
ЖТ (полиморфной ЖТ, тахикардии типа «пируэт»), мак-
роальтернации Т зубца, оценка продолжительности 
интервала QT [5-7]. 

 

 
 

Рисунок 1. Эпизод пируэт-тахикардии у пациента с синдромом удлиненного интервала QT. 
 

Синдром короткого интервала QT (СКИQT). 
СКИQT является редким генетическим аритмогенным 
синдромом у лиц со структурно нормальным сердцем, 
который, в первую очередь, характеризуется коротким 
интервалом QT c ≤ 300мсек на ЭКГ покоя с узким, за-
остренным Т зубцом, частой ассоциацией с фибрилля-
цией предсердий, большим спектром нарушений сер-
дечного ритма. Выявлено 2 клинических варианта син-
дрома: идиопатический частото-независимый - при ко-
тором интервал QT укорочен постоянно и парадоксаль-
ный брадизависимый, при котором укорочение QT от-
мечается только при развитии брадикардии в ночное 
время при ХМ [7-9]. 

Основные 3 варианта заболевания (LQT1, LQT2 и 
LQT3) имеют специфическую морфологию Т зубца, 
которая может помочь в сочетании с клинической кар-
тиной предположить молекулярно-генетический вари-
ант заболевания и обосновать тактику дальнейшей 
диагностики и генспецифической терапии LQT1 типи-
чен остроконечный, с широким основанием Т зубец, 
LQT2 – двугорбый зубец и паузозависимые желудоч-
ковые экстрасистолы LQT3 – длинный сегмент ST на 
уровне изолинии с высоким отклонением конечной 
части зубца Т. 

Синдром Бругада. Синдром Бругада характеризу-
ется блокадой правой ножки пучка Гиса с подъемом 
сегмента ST в отведениях V1-3 и высоким риском раз-
вития ВСС у лиц со структурно нормальным сердцем. 
Доказан семейный характер этого заболевания и вы-

явлен генетический дефект натриевых каналов сер-
дечной мышцы [9-11]. 

Клиническая картина синдрома Бругада характери-
зуется возникновением синкопе или и ВСС на фоне 
приступов желудочковой тахикардии. Часто ночью или 
во сне могут быть приступы ночного удушья или аго-
нального дыхания, интерпретируемые нередко как ноч-
ное апноэ. 

В случае смерти на аутопсии отсутствуют признаки 
органического поражения миокарда и коронарных сосу-
дов. Ключевым звеном патогенеза заболевания являет-
ся генетически детерминированное нарушение ионных 
каналов кардиомиоцита, обусловленное мутациями 
гена SCN5A. 

При ХМ возможна регистрация полиморфной тахи-
кардии пируэт, макроскопической и микровольтной 
альтернации Т зубца.  

Катехоламинергическая полиморфная желу-
дочковая тахикардия. Молекулярно-генетической 
основой КПЖТ [12-16] является мутация в гене сер-
дечного рианадинового рецептора (RyR2) кодирующе-
го Са++ регуляторный протеин (PCVT1) или наруше-
ние белка кальсеквистрина CASQ2, ключевого белка 
регулирующего высвобождение Са++ из саркоплазма-
тического ретикулума (PCVT2). Часто ЖТ имеет харак-
тер двунаправленной, с морфологией попеременной 
блокады передней и задней ветви левой ножки пучка 
Гиса при регистрации в стандартных отведениях или 
при ХМ. 
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Рисунок 2. ЭКГ изменения при синдроме Бругада. 
 

 
 

 
 

Рисунок 3. Катехоламинергическая полиморфная желудочковая тахикардия. 
 

Cиндром внезапной смерти и идиопатическая 
фибрилляция желудочков. Cиндром внезапной не-
объяснимой смерти или согласно аббревиатуре, приня-
той в англоязычной научной литературе - SUDS (sudden 
unexplained death syndrome). Достаточно часто на ЭКГ 
выявляется подъем сегмента ST в правых прекор-
диальных отведениях, увеличение времени АВ прове-
дения на ЭКГ или при ЭФИ. Однако существует и группа 
больных, у которых не удалось выявить сколь либо 
характерных электрокардиографических изменений [17-
21]. При оценке ВРС при ХМ у больных с данным син-
дромом выявлен ригидный сердечный ритм со снижен-
ной разницей между дневным и ночным значениями 
ЧСС (21,3 ± 7,4 уд/мин в контрольной группе, 9,1±5,9 
уд/мин у больных с подозрением на наличие синдрома 
и 7,0±5,6 уд/мин у больных с верифицированным 
SUDS, p <0.001) [22-26]. Также эти изменения могут 
быть информативно тестированы по прогрессирующему 
снижению величины циркадного индекса 1,1 у больных 
с наиболее тяжелым клиническим течением заболева-
ния [27-28]. Наиболее опасную форму желудочковых 
тахикардий  представляет идиопатическая фибрилля-
ция желудочков, являющаяся причиной до 1% всех слу-
чаев внебольничной ВСС. Эта аритмия преимуще-
ственно возникает у больных 33-36 лет, до 25% боль-
ных в этой группе составляют молодые люди в возрасте 
до 20 лет. Эти больные с высоким риском и часто един-

ственным методом предупреждения ВСС у них являет-
ся имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов [29].  
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критерилері мен көосеткіштері келтірілген. 

Негізгі сөздер: ЭКГ холтерлік мониторлау, каналопатиялар, диагностика 
 

Summary 
ROLE OF CHOLTER ECG MONITORING IN THE DIAGNOSIS OF GENETIC SYNDROMES  

(CHANNELOPATHIES) WITH THE RISK OF LIFE-THREATENING ARRHYTHMIAS 
L.K. Karazhanova, A.A. Chinybaeva, M.A. Kapakova 

Semey State Medical University 
This lecture is devoted to a group of hereditary diseases - the "primary electrical cardiac diseases" or "channelopathies." 

There are diagnostic criteria and indications for Cholter ECG monitoring present in this lecture.  
Key words: Cholter ECG monitoring, channelopathies, diagnostics. 

 
 
 
 
 
 


