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Цель. Оценить функциональный статус, состояние показателей ЭКГ, 
параметры сердечной гемодинамики и качества жизни у пациентов 
кандидатов на абляцию атриовентирикулярного узла с имплантацией 
электрокардиостимуляторов (ЭКС), ресинхронизирующих устройств (СРТ)  
по причине тахи-формы фибрилляции предсердий. 

Материалы и методы: в исследование включен 61 пациент среднего 
возраста 59,4 ± 10,4 лет, ИМТ 31,3 ± 5,8; тест 6-мин. ходьбы 315 ± 173 м. 
Группа 1 ЭКС – пациенты с имплантированным ЭКС 19 человек, группа 2 СРТ 
42 человека. Качество жизни по миннесотскому опроснику в когорте –  
49 [32; 65] баллов (неудовлетворительно), ХСН ФК 2 в целом и ФК 3 в группе ЭКС  
и ФК 2 в группе СРТ, но без достоверности в отличиях. Средняя длительность 

QRS составила 115 [90,146], мс. без достоверных отличий между группами. 
Только соотношение R6/S6 и значение (S1+R6)-(S6+R1) достоверно отли-
чались в подгруппах с разной шириной QRS, что может быть предиктором 
эффективности электрокардиотерапии. Фракция выброса (ФВ) составила 
32,0 ± 7,6% вследствие тахикардиомиопатии. Зарегистрированы признаки 
межжелудочковой и внутри желудочковой диссинхронии. 

Заключение: пациенты с тахикардиомиопатией имеют признаки 
достоверного снижения качества жизни и сердечной функции, однако, эти 
изменения, по-видимому не обусловлены шириной комплекса QRS, наличием 
диссинхронии и критериев отнесения к СРТ –терапии, а в первую очередь 
тахисистолией и снижением общей сократительной способности миокарда.
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Aim. To assess the functional status, the state of ECG parameters, parameters 
of cardiac hemodynamics and quality of life in patients candidates for ablation  
of the atrioventricular node with the implantation of pacemakers, resynchronization 
devices (CRT) due to tachyform of atrial fibrillation.

Materials and methods: the study included 61 patients with a mean age  
of 59.4 ± 10.4 years, BMI 31.3 ± 5.8; test 6-min. walk 315 ± 173 m. Group 1 pacemaker – pa- 
tients with implanted pacemaker 19 people, group 2 CRT – 42 people. Quality of life ac-
cording to the Minnesota questionnaire in the cohort – 49 [32; 65] points (unsatisfactory),  
CHF FC 2 in general and FC 3 in the pacing group and FC 2 in the CRT group, 
but no significant differences. The mean QRS duration was 115 [90.146],  

ms. no significant differences between groups. Only the ratio of R6/S6  
and the value of (S1+R6)-(S6+R1) were significantly different in subgroups with 
different QRS widths, which may be a predictor of the effectiveness of electrocar-
diotherapy. Ejection fraction (EF) was 32.0 ± 7.6% due to tachycardiomyopathy. 
Signs of interventricular and intraventricular dyssynchrony were registered.

Conclusion: patients with tachycardiomyopathy have signs of a sig-
nificant decrease in the quality of life and cardiac function, however, these 
changes, apparently, are not due to the width of the QRS complex, the presence  
of dyssynchrony and the criteria for referring to CRT therapy, but primarily 
tachysystole and a decrease in the overall contractility of the myocardium.
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до 50% и персистирующей тахисистолической 
формой трепетания предсердий – до 25%.  
Во Фрамингемском исследовании пациенты 
с ФП имели более высокий риск развития СН 
(ОР 2,22 [ДИ 1,47–3,34] P < 0,0001) [9]. Пато-
физиологические механизмы, лежащие в ос-
нове развития или прогрессирования кардио-
миопатии у пациентов с ФП, включают: тахи-
кардию, нерегулярность сердечного ритма, 
потерю систолической функции предсердий 
и генетические факторы. Нерегулярные со-
кращения приводит к неблагоприятным ге-
модинамическим последствиям, которые не 
зависят от частоты сердечных сокращений. 
Вклад нерегулярности продемонстрирован 
у пациентов с контролируемой ЧСС ФП 
и дисфункцией ЛЖ, у которых улучшается 
функция ЛЖ после абляции атриовентри-
кулярного узла, которая регулирует желу-
дочковый ритм с помощью кардиостимуля-
ции [10]. Также атриовентрикулярная дис-
синхрония может нарушать диастолическое 
наполнение, что ухудшает диастолическую 
функцию и приводит к повышению лево-
стороннего давления и отрицательному ре-
моделированию предсердий, и способствует 
прогрессированию ФП [11]. На координиро-
ванное сокращение предсердий приходится 
до 20% сердечного выброса, а потеря сокра-
щения предсердий неблагоприятно влияет 
на сердечный выброс при ФП [12]. Но если 
пациент имеет тахисистолическую форму ФП, 
то и эффективность СРТ снижена.

Абляция АВ-узла (АВУА) с имплантацией  
постоянного кардиостимулятора является вы-
со коэффективным подходом к лечению па-
циентов с ФП с высокой частотой желудоч-
ковых сокращений, резистентной к другим  
методам лечения, особенно у пожилых лю-
дей или пациентов с тяжелыми сопутству- 
ющими заболеваниями. АВУА направлена 
на изменение атриовентрикулярной прово-
димости или на выполнение полной атрио-
вентрикулярной блокады. [13] По сравне-
нию с только фармакологической терапией  
так называемый подход «абляция и кардио-
стимуляция» предлагает потенциал для бо-
лее надежного контроля частоты желудочков,  
а также для регуляризации интервалов R-R. 
Учитывая взаимосвязь между ФП и ХСН, та-
кая частота и интервальный контроль могут 
быть особенно полезными у пациентов с ФП  
и сниженной систолической функцией. По-
является все больше доказательств того, что 
устройства сердечной ресинхронизирующей 
терапии (CRT) могут быть полезны в отдель-
ных группах пациентов после АВУА. В про- 
спективном рандомизированном исследо-
вании Optimal Pacing Site (OPSITE) [14] срав-
нивалась стимуляция ПЖ и ЛЖ у пациентов  
с ФП (n = 44) и радиочастотной аблацией (РЧА) 
АВ соединения. По сравнению со стимуляцией  
ПЖ, стимуляция ЛЖ дала увеличение фрак-
ции выброса (ФВ) ЛЖ на 5,7%, снижение ре-

Введение
Устойчивые хронические тахиаритмии час-

то вызывают ухудшение сердечной функции, 
известное как кардиомиопатия, индуциро-
ванная тахикардией, или тахикардиомио-
патия [1]. Тахииндуцированная кардиомио-
патия (ТИКМП) является частой причиной 
развития хронической сердечной недоста-
точности и ассоциируется с повышенной 
заболеваемостью и смертностью. Впервые 
ТИКМП была описана Gossage A.M. и соавт. 
в 1913 году у пациента с фибрилляцией пред-
сердий [2]. Согласно Европейским реко-
мендациям 2019 года по ведению пациентов 
с суправентрикулярными аритмиями тахи-
индуцированная кардиомиопатия (более точ- 
ный термин индуцированная аритмией кар-
диомиопатия) определяется как обратимое 
снижение функции левого желудочка (ЛЖ)  
вследствие персистирующей тахикардии или 
очень частых преждевременных желудочко-
вых сокращений, которое может привести  
к развитию сердечной недостаточности (СН) 
и смерти [3]. Фибрилляция предсердий (ФП) 
встречается у 25% всех пациентов с хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХСН) 
II-III класса и у 50% при IV классе ХСН, и ее 
наличие ухудшает прогноз при ХСН [4, 5]. 

Замедлить собственное АВ проведение 
помогают многочисленные фармакологиче-
ские препараты, но при ХСН их примене-
ние ограничено (некоторые не могут быть  
назначены в необходимой дозировке либо 
противопоказаны в связи со сниженной на-
сосной функцией левого желудочка (ЛЖ)).  
Высокая частота собственных сокращений 
при тахисистолической форме ФП негатив-
но влияет на перфузию миокарда, и крайне 
негативно сказывается на перфузии ишеми-
зированного миокарда [3]. Во время ранней 
фазы (первые 3–7 дней) быстрого ответа при 
тахисистолии происходит дилатация ЛЖ 
со снижением ФВ ЛЖ. Эта ранняя фаза ре-
моделирования не сопровождается сниже-
нием сердечного выброса или системного 
перфузионного давления. Ко второй неделе 
наступает дилатация ЛЖ, снижение ФВ ЛЖ, 
повышение давления заклинивания в цент-
ральных венах и легочных капиллярах и 
системного сосудистого сопротивления [6]. 
В конечном итоге развивается СН. Расши-
рение камер сердца имеет тенденцию быть 
бивентрикулярным с легким истончением 
стенки, без связанной гипертрофии и соот-
ветственно без изменения массы сердца [7]. 
Фибрилляция предсердий регистрируется 
от 10% до 50% среди пациентов с ХСН, при 
этом ухудшение симптомов СН у большин-
ства из них обусловлено недостаточным 
контролем частоты желудочковых сокраще-
ний [8]. Частота ТИКМП достаточна высока 
среди пациентов с постоянно возвратной 
узловой реципрокной тахикардией – от 20% 
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гургитации на митральном клапане на 16,7%.  
Ширина QRS при стимуляции ЛЖ была 
на 4,8% меньше, чем при стимуляции ПЖ. 
При сравнении пациентов, на полученные 
результаты не оказало влияние наличие или 
отсутствие систолической дисфункции ЛЖ 
и/или наличие блокады левой ножки пучка 
Гиса. Стабилизация и контроль частоты при 
постоянной форме ФП и РЧА АВ соедине-
ния улучшили ФВ ЛЖ в обеих группах сти-
муляции (ПЖ и ЛЖ).

Опираясь на последние рекомендации 
ESC 2021 г. по стимуляции сердца и ресин-
хронизирующей терапии, остается неизмен-
ной стратегия имплантации ресинхронизи-
рующего устройства у пациентов перед РЧА 
АВ-узла при исходной ФВ 35% и менее (I класс 
показаний). При ФВ менее 40% также пред-
лагается имплантация СРТ (I класс показа-
ний). В диапазоне ФВ от 40%, но менее 50% 
тактика дискутабельна: имплантация СРТ 
относится к показаниям класса IIа, при ФВ 
50% и более предпочтение отдается однока-
мерному ЭКС (IIа класс показаний), однако 
не исключается возможность имплантации 
СРТ (класс показаний IIб) [5]. Таким образом,  
стратегия в отношении пациентов с умерен-
но сниженной ФВ ЛЖ остается неопределен-
ной и требует дальнейших исследований. 
В связи с этим в нашем исследовании мы 
уделили большое внимание анализу данных 
пациентов с ФВ от 35 до 50%. 

Рекомендации указывают, что морфоло-
гия QRS является важным предиктором те-
рапевтического ответа на сердечную ресин-
хронизацию, придавая более высокий класс 
пациентам с морфологией БЛНПГ по сравне-
нию с пациентами без морфологии БЛНПГ.  
Однако общепринятые критерии диагнос-
тики БЛНПГ, включая продолжительность 
комплекса QRS > 130 мсек, QS или rS в от-
ведении V1 и широкие зубцы R без зубцов Q 
в отведениях I или V6 в эпоху ресинхрони-
зации, оказались недостаточными. Как по-
казывают исследования такие параметры 
как (SV1 + RV6) – (SV6 + RV1) и соотношение 
RV6/SV6 имеют значение в прогнозе ответа 
на электрокардиотерапию [15]. 

Цель исследования: оценить клиниче-
скую характеристику, уроень качества жиз-
ни, состояние параметров гемодинамики 
и диссинхронии по данным ЭХОКГ, индексов 
ЭКГ у пациентов с ТИКПМ на фоне фибрил-
ляции предсердий с показаниями для элект-
рокардиотерапии и последующей абляцией 
атриовентрикулярного узла.

Материал и методы
Всего в исследование включен 61 пациент. 

CРT имплантировано 42 пациентам, 19 па-
циентам – имплантированы однокамерные 
устройства с правожелудочковой стимуля-
цией. В зависимости от вида имплантирован-

ного устройства пациенты были разделены 
на группы: исследуемая группа 1 (ЭКС) – па-
циенты с имплантированным ЭКС (19 чело-
век), исследуемая группа 2 (СРТ) – пациен-
ты с имплантированным СРТ (42 человека). 
Отдельно анализировались данные пациен-
тов с выраженной систолической дисфунк-
цией и умеренно сниженной ФВ ЛЖ. За вре-
мя наблюдения 5 пациентов умерло от ос-
ложнений инфекции COVID-19. Их данные 
были исключены из анализа.

Для анализа данных пациентов с уме-
ренно сниженной ФВ ЛЖ, была выделена 
группа с ФВ ЛЖ в диапазоне от 35 до 50%. 
Пациенты в данной подгруппе были рандо-
мизированны методом конвертов в зависи-
мости от вида имплантированного устрой-
ства на 2 подгруппы: подгруппа 1 (ЭКС) и под-
группа 2 (СРТ). 

Подгруппа ЭКС (11 человек): пациенты 
с ХСН, постоянной ФП и ФВ от 35 до 50%,  
у которых было проведена имплантация од-
нокамерного ЭКС с имплантацией правоже-
лудочкового электрода в верхушку ПЖ либо 
в межжелудочковую перегородку с последу-
ющей РЧА АВУ. Подгруппа СРТ (14 человек): 
пациенты с ХСН и постоянной ФП, и ФВ 
от 35 до 50%, у которых было имплантиро-
вано ресинхронизирующее устройство с по-
следующей РЧА АВУ. 

Имплантация ЭКС проводилась пациен-
там с исходной ФВ 35% и ниже при отсутствии 
технической возможности для имплантации 
левожелудочкового электрода.

Критерии включения: 
1) пациенты с постоянной неклапанной ФП 

и резистентной ХСН, несмотря на проводимую 
оптимальную медикаментозную терапию;

2) ХСН ФК II-IV (NYHA);
3) фракция выброса левого желудочка 

(ФВ ЛЖ) < 50%;
4) готовность пациента участвовать в ис-

следовании с подписанием согласия на прове-
дение диагностических и лечебных процедур.

Критерии исключения:
1) противопоказания для постоянной 

электрокардиостимуляции;
2) острый инфаркт миокарда, перенесен-

ный менее 3 мес. назад;
3) инвазивные процедуры или хирурги-

ческое вмешательство на сердце, заплани-
рованные в следующие 3–6 мес.;

4) тяжелые структурные заболевания кла-
панного аппарата сердца;

5) ожидаемая продолжительность жиз-
ни менее 1 года в силу тяжести основного 
заболевания сердца или иных состояний;

6) неспособность к продуктивному кон-
такту в силу интеллектуальных причин; 

7) неспособность выполнять инструкции 
исследователя, неспособность приходить 
на контрольные визиты в окно визитов; 

8) отказ пациента от участия в иссле-
довании.
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Всем пациентам выполнялось комплекс-
ное обследование, включающее оценку жа-
лоб, сбор анамнеза, врачебный осмотр, об-
щий и биохимический анализ крови, коагу-
лограмму, общий анализ мочи. Для оценки  
тяжести СН проводился тест 6 минутной 
ходьбы (Т6Х). В биохимическом анализе учи-
тывались маркеры СН – NT-proBNP и ST2. 

При первичном осмотре оценивались фак-
торы риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
риска развития ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc 
и риска развития геморрагических осложне-
ний по шкале HAS-BLED. Инструментальная 
диагностика включала в себя регистрацию  
электрокардиограммы (ЭКГ), выполне ние 
трансторакальной ЭхоКГ с оценкой диссин-
хронии, холтеровского мониторирования 
ЭКГ (ХМ ЭКГ). Оценка качества жизни 
пациентов проводилась по Миннесотскому 
опроснику качества жизни пациентов с хрони-
ческой сердечной недостаточностью (MLHFQ). 
Тест 6-минутной ходьбы (Т6Х) проводился 
для объективной оценки динамики сердеч-
ной недостаточности путем оценки толерант-
ности к физическим нагрузкам. 

Поверхностную ЭКГ в 12 отведениях ре-
гистрировали на аппарате «Интекард-3» на 
базе персонального компьютера при скоро-
сти бумаги 50 мм/с и шкале 10 мм/мВ исход-
но и сразу после имплантации устройства. 
Анализировались ЧСС, продолжительность 
комплекса QRS (для оценки нарушений вну-
трижелудочковой проводимости), интервал 
QT с коррекцией его по ЧСС (QTc). Учиты-
валось наличие желудочковой эктопиче-
ской активности. Продолжительность QRS 
измерялась от первого отклонения до конца 
комплекса. Блокада левой ножки пучка Гиса 
(БЛНПГ) определялась как продолжитель-
ность QRS > 120 мсек, с формой желудочко-
вого комплекса QS или rS в V1 отведении 
и с широкими зазубренными зубцами R без 
зубцов Q в отведении I или V6. Блокада пра-
вой ножки пучка Гиса (БПНПГ) определя-
лась как продолжительность QRS > 120 мс, 
с формой qR или rSR в V1 и широкими зуб-
цами S в отведениях I и V6. Каждый второй 
широкий QRS без типичной морфологии 
БЛНПГ или БПНПГ был классифицирован как 
не определенная морфология пучка Гиса (ВВ). 
Также анализировали: амплитуду R в V1  
и V6, амплитуду S в V1 и V6 и соотношение 
R6 / S6 и (S1 + RV6) – (S6 + R1). На исходной 
ЭКГ также рассчитывалось время внутрен-
него отклонения, показатель Tpic-Tend (Tpe)  
с коррекцией его по ЧСС (Tpec). Всем пациен-
там проводилось 24-часовое холтеровское 
мониторирование с помощью 3-х канальных 
регистраторов, монитора и программного 
обеспечения фирмы «Кардиан» (Беларусь). 
Учитывались данные среднесуточной часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС), средняя 
дневная, средняя ночная, ЧСС минималь-
ная и максимальная в течение суток. Учиты-

вались различные виды аритмий, их коли-
чество и продолжительность – количество 
желудочковой эктопии (ЖЭС), пароксизмы 
устойчивой и неустойчивой желудочковой 
тахикардии (ЖТ), наличие альтернации вол-
ны Т. Также проводилась оценка динамики 
сегмента ST в течение суток с учетом его 
ишемических изменений. 

ЭхоКГ выполнялось на ультразвуко-
вом аппарате кардиологического профиля 
GE Healthcare (США) Vivid 7 с применением 
датчика с частотой сканирования 3,5 МГц 
в М-, В- и допплеровском режимах при син-
хронной регистрации ЭКГ по стандартному 
протоколу. Также оценивались параметры 
диссинхронии левого и правого желудочка. 

Нами оценивалась выраженность элект-
ромеханической диссинхронии у пациен-
тов с ХСН, систолической дисфункцией 
ЛЖ (ФВ ≤ 50%) и постоянной формой ФП, 
которым выполнено или планируется выпол-
нение РЧА АВ-узла, с целью контроля ЧСС  
c предварительной имплантацией ЭКС либо 
для достижения оптимального процента би-
вентрикулярной стимуляции после имплан-
тации ресинхронизирующего устройства.

У пациентов оценивались:
− период предвыброса на аорте и клапа-

не легочной артерии;
− межжелудочковая механическая задерж-

ка (разница между временем предвыброса на 
аорте и легочной артерии);

− TSI (tissue synchronization imaging) – 
параметрическая методика, производная двух-
мерного ТД, которая позволяет автоматически 
рассчитывать и дает цветовую кодировку 
времени от начала QRS до пиковой систо-
лической скорости ткани миокарда в любой 
позиции, используя 6-сегментную модель 
на уровне базальных и средних сегментов;

− показатели тканевого допплеровского 
исследования (оценка внутрижелудочковой 
диссинхронии): 

• время до достижения пика систоличе-
ской скорости;

• кривые продольной скорости движения 
миокарда;

• кривые продольной деформации мио-
карда.

− тканевой след (tissue tracking) – иллю-
стрирует систолическое смещение миокарда 
в цветовой кодировке;

− Е/ ѐ  – коррелирует с давлением напол-
нения левого желудочка. Значение Е/ѐ  > 10  
с высокой точностью предсказывает давле-
ние заклинивания в легочной артерии более 
12 мм рт.ст., а значение Е/Е` > 15 с высокой 
специфичностью определяет среднее диа-
столическое давление в ЛЖ более 15 мм рт.ст. 
Соотношение Е/ѐ  < 8 высоко чувствительно 
для нормального среднего дисатоличпеско-
го давления ЛЖ; 

− ротационное движение верхушки ЛЖ 
(наличие либо отсутствие признака); глобаль-
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ная деформация левого и правого желудоч- 
ка − peak longitudinal strain. 2D strain − уни-
кальный визуализирующий режим, позволяю-
щий объективизировать анализ движения всего 
миокарда во время полного сердечного цикла. 

− Пиковая деформация миокарда отра-
жает глобальную и сегментарную систоличе-
скую функцию миокарда желудочков. Участки 
укорочения миокарда окрашиваются на экра-
не в красный цвет. 

К моменту включения в исследование 
все пациенты получали оптимальную меди-
каментозную терапию сроком не менее 3 ме-
сяцев, которая включала в себя ингибиторы 
АПФ/АРА II или валсартан + сакубитрил, 
бета-адреноблокаторы в максимально пере-
носимых дозах, антагонисты альдостерона, 
при наличии отечного синдрома – диурети-
ки, дигоксин при отсутствии побочных эф-
фектов, антикоагулянты, гипохолестерино-
вые препараты. Прием лекарств регистриро-
вался непосредственно перед имплантацией 
аппарата СРТ с коррекцией дозировки по 
усмотрению лечащего врача.

Чтобы определить, отвечает ли пациент 
на лечение к контрольным срокам наблюде-
ния до принятия решения об имплантации 
ЭКС или СРТ и АВУА, мы использовали 
следующие параметры: увеличение фракции 
выброса левого желудочка (ФВЛЖ) более чем 
на 5%, снижение класса NYHA, снижение чис-
ла госпитализаций по поводу сердечной недо-
статочности, увеличение пройденной дистан-
ции при проведении теста 6 минутной ходьбы. 

Анализ результатов исследования про-
водился с использованием статистических 
программ Excel, Statistica 8.0, SPSS 23. Для про-
верки гипотезы о нормальности распреде-
ления признака использовались критерии 
Колмогорова – Смирнова, Лиллиефорса 
и Шапиро-Уилка W. При анализе материа-
ла с нормальным распределением признака 
данные приводятся как средние величины 
(М)±стандартные отклонения (SD), при рас-
пределении отличном от нормального – как 
медиана с интерквартильным размахом (25-й 
и 75-й процентили). 

Сравнение признаков по группам (не-
зависимые выборки) проводилось по t-кри-
терию Стьюдента, а при неравномерности 
распределения при помощи U-критерия 
Манна–Уитни. Достоверность различий ко-
личественных признаков оценивали с исполь-
зованием критерия Вилкоксона для зависи-
мых выборок. Различия считали достовер-
ными при уровне значимости р < 0,05.

Результаты исследования
Характеристика группы пациентов

Клиническая характеристика представ-
лена в таблице 1. Среди исследуемых преоб-
ладали мужчины (n = 54), преимуществен-

но трудоспособного возраста с избыточной  
массой тела (ИМТ 31,3 ± 5,8). Преобладающее 
большинство пациентов имело артериаль-
ную гипертензию (86 %) преимущественно  
II степени (79 %). К моменту включения са-
харный диабет был диагностирован у 23 % 
пациентов. Характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 1.

Значения показателей качества жизни 
в когорте пациентов в исследовании пред-
ставлены в таблице 2.

Значение в 49 баллов соответствует ус-
ловному уровню плохого качества жизни 
(> 45 баллов). При разделении данных по 
подгруппам выявлено, что отсутствуют до-
стоверные отличия по исходному уровню 
качества жизни подгрупп ЭКС и СРТ при уме-
ренно сниженной ФВ ЛЖ (таблица 3).

При этом пациенты в подгруппах не от-
личались достоверно по уроню изменения 
качества жизни. Что косвенно указывает 

Параметр M±SD, Me [25%; 75%]
Число пациентов, n 61
Пол, м/ж, n 54/7
Возраст, лет 59,4 ± 10,4
ИМТ 31,3 ± 5,8
QRS исходно > 130 мсек, % 52
QRS исходно ≤ 130 мсек, % 48
NT-proBNP, пг/мл 3316 [1173; 4572]
Тест 6-мин. ходьбы, м 315 ± 173
Сахарный диабет, n (%) 14 (23)
AГ, n (%)
Степень АГ
I ст., n (%)
II ст., n (%)
III ст., n (%)

48 (86)
 

9 (16)
44 (79)

3 (5)

П р и м е ч а н и е: ИМТ – индекс массы тела, АГ – артериальная гипертензия

Parameter M±SD, Me [25%; 75%]
Patients number, n 61
Gender, m/f, n 54/7
Age, Years 59,4 ± 10,4
BMI 31,3 ± 5,8
QRS initially > 130 msec, % 52
QRS initially ≤ 130 msec, % 48
NT-proBNP, pg/ml 3316 [1173; 4572]
6-min. walk test, m 315 ± 173
Diabetes, n (%) 14 (23)
AH, n (%)
AH Stage
I Stage, n (%)
II Stage, n (%)
III Stage, n (%)

48 (86)
 

9 (16)
44 (79)

3 (5)

N o t e: BMI – body mass index, AH – arterial hypertension

Срок наблюдения Исходно

Оценка КЖ, баллы 49 [32; 65]

П р и м е ч а н и е: КЖ – качество жизни

Observation period Initially

QOL assessment, points 49 [32; 65]

N o t e: QoL – quality of life

Таблица 1. 
Общая характеристика 
пациентов

Table 1.  
General characteristics  
of patients

Таблица 2.  
Показатели КЖ во всей 
когорте пациентов  
на момент включения 
в исследование

Table 2. QoL indicators  
in the entire cohort  
of patients at the time  
of inclusion in the study
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на значение тахисистолии как решающего 
фактора в патофизиологическом процессе. 

По результатам теста 6 минутной ходь-
бы может отметить, что в целом в когорте па-
циентов функциональный статус находится 
на уроне 2-го класса по NYHA (таблица 4), 
при этом в подгруппе ЭКС дистанция замет-
но короче, чем в группе СРТ, хотя и не досто-
верно (таблица 5). 

Анализ данных ЭКГ
Состояние параметров ЭКГ-12 на мо-

мент включения представлены в таблице 6 и 7.  
Суммарная длительность комплекса QRS  
умеренно увеличена (115 [90,146]). Это объяс-
няется тем, что в наше исследование вклю-
чались пациенты как с традиционными по-
казаниями к имплантации СРТ на фоне та-
хисистолии, так и с узким комплексом QRS  
и тахисистолией желудочков. Значения 
формулы (S1+R6)-(S6+R1) было рассчитано 
для исходных показателей ЭКГ и составило 
7,5 [0;12,5] мм.

Значения QRS, R в V1, S в V1, R в V6, S 
в V6, R6/S6 по результатам анализа ЭКГ так 
же не отличались достоверно в 2 группах. 

Первичные данные ЭКГ-12 были про-
анализированы в зависимости от исходной 
ширины комплекса QRS: пациенты были 
разделены на подгруппы с QRS < 130 мсек 
и QRS ≥ 130 мсек. Данные анализа приведе-
ны в таблице 8.

Только соотношение R6/S6 и значение 
(S1+R6)-(S6+R1) достоверно отличались в под-
группах с разной шириной QRS, что может 
быть предиктором эффективности электро-
кардиотерапии. 

Пароксизмов устойчивой желудочковой 
тахикардии не регистрировалось ни в одной 
из групп. Неустойчивая пароксизмальная 
желудочковая тахикардия исходно регистри-
ровалась у 31,5 % (n = 6) пациентов в группе 
ЭКС и у 35,7 % (n = 15) в группе СРТ. 

Таблица 3. Сравнительный анализ показателей КЖ  
в подгруппах в исходно 

Оценка КЖ, 
баллы ЭКС СРТ р

Исходно 51 [32; 66,5] 43 [33; 62 ] 0,7
П р и м е ч а н и е: КЖ – качество жизни, ЭКС – электрокардиостимулятор, 
СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия.

Table 3. Comparative analysis of QoL indicators in subgroups initially
QOL assessment, 

points Pacemaker CRT р

Initially 51 [32; 66,5] 43 [33; 62 ] 0,7
N o t e: QoL – quality of life, CRT – Cardiac resynchronization therapy.

Таблица 4. Показатели теста 6 минутной ходьбы  
во всей когорте пациентов в (без разделения на подгруппы)

Сроки наблюдения Исходно

Дистанция, м (n = 17) 330 [150; 402]

Table 4. Scores of the 6-minute walk test in the entire cohort  
of patients in (without division into subgroups)

Terms of observation Initially

Distance, m (n = 17) 330 [150; 402]

Дистанция, м ЭКС СРТ р

Исходно 220 [110; 335 ] 365 [187; 476 ] 0,24

П р и м е ч а н и е: ЭКС – электрокардиостимулятор, СРТ – сердечная 
ресинхронизирующая терапия.

Distance, m Pacemaker CRT р

Initially 220 [110; 335 ] 365 [187; 476 ] 0,24

N o t e: CRT – Cardiac resynchronization therapy.

Параметр Исходно
Длительность QRS, мсек 115 [90,146]
Амплитуда R в V1,мм 1 [0; 2]
Амплитуда S в V1, мм 8 [4; 12]
Амплитуда R в V6, мм 7 [4,5;11]
Амплитуда S в V6, мм 3 [1; 7]
R6/S6 2,64±4,3

Parameter Initially

QRS duration, msec 115 [90,146]
Amplitude R in V1, mm 1 [0; 2]
Amplitude S in V1, mm 8 [4; 12]
Amplitude R in V6, mm 7 [4,5;11]
Amplitude S in V6, mm 3 [1; 7]
R6/S6 2,64±4,3

Параметр Исходно

QRS, мсек ЭКС 120 [100; 150 ]
СРТ 130 [80; 130]

R в V1, мм ЭКС 1 [0; 2]
СРТ 1,25 [0,75; 2]

S в V1, мм ЭКС 8 [3; 13]
СРТ 7 [4,25; 9,5]

R в V6, мм ЭКС 6 [4,5; 13 ]
СРТ 7,5 [7; 10]

S в V6, мм ЭКС 3 [1; 8]
СРТ 1 [0,25; 3,5]

R6/S6 ЭКС 2,23±3,9
СРТ 3,9±5,2

П р и м е ч а н и е: ЭКС – электрокардиостимулятор, СРТ – сердечная 
ресинхронизирующая терапия.

Таблица 7.  
Данные ЭКГ-12  
в подгруппах  
исследуемых пациентов 
исходно

Table 6.  
ECG-12 data  
in the studied patients

Таблица 6.  
Данные ЭКГ-12  
у исследуемых 
пациентов

Таблица 5. Сравнительный 
анализ дистанции, 
пройденной при 
проведении теста  
6 минутной ходьбы 
в подгруппах

Table 5. Comparative 
analysis of the distance 
covered during the 6-minute 
walk test in subgroups

Table 7. ECG-12 data in the subgroups  
of the studied patients at baseline

Parameter Initially

QRS, msec Pacemaker 120 [100; 150 ]
CRT 130 [80; 130]

R in V1, mm Pacemaker 1 [0; 2]
CRT 1,25 [0,75; 2]

S in V1, mm Pacemaker 8 [3; 13]
CRT 7 [4,25; 9,5]

R in V6, mm Pacemaker 6 [4,5; 13 ]
CRT 7,5 [7; 10]

S in V6, mm Pacemaker 3 [1; 8]
CRT 1 [0,25; 3,5]

R6/S6 Pacemaker 2,23±3,9
CRT 3,9±5,2

N o t e: CRT – Cardiac resynchronization therapy
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Анализ данных ЭХО-КГ
Основные эхокардиографические харак-

теристики пациентов исходно до импланта-
ции CPT/ЭКС представлены в таблице 9.

Изучение уровня диссинхронии у па-
циентов с ФП и ХСН. 

Пиковая деформация миокарда отража- 
ющая глобальную и сегментарную систоли-

Таблица 8.  Сравнение исходных параметров ЭКГ-12  
в зависимости от длительности комплекса QRS

Параметр QRS ≥  
130 мсек

QRS <  
130 мсек Р

Амплитуда R в V1, мм 2,8 ± 3,3 1,2 ± 1,1 0,48
Амплитуда S в V1, мм 7,7 ± 6,9 8,85 ± 5,63 0,52
Амплитуда R в V6, мм 6,4 ± 4,47 8,85 ± 5,39 0,18
Амплитуда S в V6, мм 6,03 ± 4,2 3,6 ± 4,1 0,18
R6/S6 1,14 ± 0,95 3,8 ± 2,84 0,04
(S1+R6)-(S6+R1) 4,7 ± 9,1 12,9 ± 8,1 0,02

Table 8. Comparison of the initial parameters of ECG-12  
depending on the duration of the QRS complex

Parameter QRS ≥  
130 msec

QRS <  
130 msec p

Amplitude R in V1, mm 2,8 ± 3,3 1,2 ± 1,1 0,48
Amplitude S in V1, mm 7,7 ± 6,9 8,85 ± 5,63 0,52
Amplitude R in V6, mm 6,4 ± 4,47 8,85 ± 5,39 0,18
Amplitude S in V6, mm 6,03 ± 4,2 3,6 ± 4,1 0,18
R6/S6 1,14 ± 0,95 3,8 ± 2,84 0,04
(S1+R6)-(S6+R1) 4,7 ± 9,1 12,9 ± 8,1 0,02

Таблица 9. Основные параметры ЭХО-КГ исходно  
во всей когорте пациентов

Параметр M±SD, Me [25%; 75%]

ФВ ЛЖ, % 32,0 ± 7,6
Размер ЛП М-режим, мм 51,0 ± 7,6
Объем ЛП, мл 132,5 ±45,3
Индекс объёма ЛП, мл/м2 62,0 ± 18,3
КДО ЛЖ, мл 229,0 ± 93,7
КСО ЛЖ, мл 158,6 ± 76
КДО ПЖ, мл 84,0 ± 37,8
КСО ПЖ, мл 53,6 ± 26,9
ФВ ПЖ, % 36,5 ± 7,4
КДО ПП, мл 101 [88; 123]
КСО ПП, мл 88 [61; 100]

П р и м е ч а н и е: ФВ – фракция выброса, ЛЖ – левый желудочек, ЛП – левое 
предсердие, ПЖ – правый желудочек, ПП – правое предсердие,  
КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конечно-систолический объем. 

Table 9. The main parameters of ECHO-KG at baseline  
in the entire cohort of patients

Parameter M±SD, Me [25%; 75%]

LV EF, % 32,0 ± 7,6
LA size in M-mode, mm 51,0 ± 7,6
LA volume, ml 132,5 ±45,3
LA volume index, ml/m2 62,0 ± 18,3
LV EDV, ml 229,0 ± 93,7
LV ESV, ml 158,6 ± 76
RV EDV, ml 84,0 ± 37,8
RV ESV, ml 53,6 ± 26,9
RV EF, % 36,5 ± 7,4
RA EDV, ml 101 [88; 123]
RA ESV, ml 88 [61; 100]

N o t e: EF – ejection fraction, LV – left ventricle, LA – left atrium, RV – right ventricle, 
RA – right atrium, EDV – end-diastolic volume, ESV – end-systolic volume,

Параметр Me [25%; 75%]

Пресистолическая задержка на Ао 149[125; 166]
Пресистолическая задержка на КЛА 106 [87; 126]
Межжелудочковая задержка, мс 43 [18; 67]
TSI Передне-латеральная задержка, мс –22 [–55; 15]
TSI Передне-задняя задержка, мс 0 [-62; 37]
TSI Максимальная базальная задержка, мс 103 [76; 127]
TSI Индекс базальной задержки, мс 42 [31; 55]
TSI Дисперсия внутрижелудочкового 
сокращения, мс 142 [107; 187]

TSI Ts-SD, мс 52 [38; 61]
TDI curves. Базальная передне- 
латеральная задержка, мс 20 [0; 40]

TDI curves. Базальная передне-нижняя. 
задержка, мс 20 [10; 50]

TDI curves. Средняя передне- 
латеральная. задержка, мс 20 [10; 80]

TDI curves. Средняя передне-нижняя 
задержка, мс 30 [10; 60]

TDI curves. Базальная передне-перего-
родочная нижне-боковая задержка, мс 30 [20; 70]

TDI curves. Средняя передне-перего-
родочная нижне-боковая задержка, мс 20 [10; 101]

Tissue track. Базальная передне-лате-
ральная. задержка, мс 35 [10; 90]

Tissue track. Базальная передне-нижняя 
задержка, мс 45 [0; 90]

Tissue track. Средняя передне- 
латеральная. задержка, мс 100 [30; 140]

Tissue track. Средняя передне.-нижняя. 
задержка, мс 50 [20; 120]

Tissue track. Базальная передне-перего-
родочная нижне-боковая задержка, мс 35 [10; 90]

Tissue track. Средняя пер.-перегород. 
нижне-боковая задержка, мс 95 [30; 140]

GS APLAX, % –4,2 [–6,2; –3,4]
GS 4C, % –4,4 [–7,2; –3,6]
GS 2C, % –4,8 [–6,1; –3,4]
Average peak global strain ЛЖ,% –4,6 [–5,8; –3,8]
E, м/с 0,93 [0,78; 1,25]
е ,̀ м/с 0,11 [0,08; 0,12]
Е/е` 8,8 [7,25; 14,27]

П р и м е ч а н и е: Ао – аорта, ЛА – легочная артерия, TSI – tissue synchronization 
imaging, TDI – tissue Doppler imaging, GS – global strain, ЛЖ – левый желудочек.

Parameter Me [25%; 75%]

Presystolic delay on Ao 149[125; 166]
Presystolic delay on PA 106 [87; 126]
Interventricular delay, ms 43 [18; 67]
TSI Anterior-lateral delay, ms –22 [–55; 15]
TSI Anterior-posterior delay, ms 0 [–62; 37]
TSI Maximum basal delay, ms 103 [76; 127]
TSI Basal latency index, ms 42 [31; 55]
TSI Dispersion of intraventricular 
contraction, ms 142 [107; 187]

TSI Ts-SD, ms 52 [38; 61]
TDI curves. Basal anterolateral delay, ms 20 [0; 40]
TDI curves. Basal anterior-inferior. delay, ms 20 [10; 50]
TDI curves. Mid anterolateral delay, ms 20 [10; 80]
TDI curves. Mid anterior-inferior delay, ms 30 [10; 60]
TDI curves. Basal anterior-septal  
inferior-lateral delay, ms 30 [20; 70]

TDI curves. Mid anterior-septal  
inferior-lateral delay, ms 20 [10; 101]

Tissue tracking. Basal anterolateral. delay, ms 35 [10; 90]
Tissue tracking. Basal anterior-inferior 
delay, ms 45 [0; 90]

Tissue tracking. Mid anterolateral delay, ms 100 [30; 140]

Таблица 10. 
Показатели 
межжелудочковой и 
внутрижелудочной 
диссинхронии исходно 
во всей исследуемой 
группе

Table 10.  
Indicators  
of interventricular 
and intraventricular 
dyssynchrony initially  
in the entire study group
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и в среднем – 330 [150; 402]м. Данные раз-
личия опять были не достоверные. Не было 
выявлено различий и по данным ЭКГ 12 от-
ведений в данных подгруппах. Значения 
QRS, R в V1, S в V1, R в V6, S в V6, R6/S6 
по результатам анализа ЭКГ не отличались 
достоверно в 2 подгруппах. Только разде-
лив полученные данные ЭКГ-12 по ширине 
комплекса QRS мы смогли увидеть разницу  
в значениях R6/S6 и значении (S1+R6)-(S6+R1). 
Более высокие цифры соотношений имеют 
прогностическое значение для эффективной 
электрокардиостимуляции. Так же соответ-
ствующим образом снижены параметры 
внутрисередечной гемодинамики по дан-
ным ЭХОКГ и имеют место признаки дис-
синхронии, как на межжелудочковом уров-
не, так и внутри желудочков. Полученные 
нами данные указывают на то, что пациен-
ты с тахисистолией на фоне фибрилляции 
предсердий, имеющие на момент включения 
исследования различную ширину комплек-
са QRS, показания для имплантации ЭКС  
и СРТ имеют сопоставимые показатели внут-
рисердечной гемодинамики, уровень диссин-
хронии и сопоставимый уровень качества 
жизни. Они так же объединены одни факто-
ром – тахисистолией желудочков. Очевидно, 
что в этой ситуации тахисисистолия является 
ведущим фактором усугубления гемодинами-
ки и качества жизни наших пациентов.

Заключение
Пациенты с тахикардиомиопатией имеют 

признаки достоверного снижения качества 
жизни и сердечной функции, однако, эти изме-
нения, по-видимому не обусловлены шириной 
комплекса QRS, наличием диссинхронии 
и критериев отнесения к СРТ – терапии, 
а в первую очередь тахисистолией и снижением 
общей сократительной способности миокарда.

End of table 10

Поступила 20.07.2022

Parameter Me [25%; 75%]
Tissue tracking. Mid anterior-inferior delay, ms 50 [20; 120]
Tissue tracking. Basal anterior-septal 
inferior-lateral delay, ms 35 [10; 90]

Tissue tracking. Mid anterior-septal 
inferior-lateral delay, ms 95[30; 140]

GS APLAX, % –4,2 [–6,2; –3,4]
GS 4C, % –4,4 [–7,2; –3,6]
GS 2C, % –4,8 [–6,1; –3,4]
Average peak global strain LV,% –4,6 [–5,8; –3,8]
E, m/s 0,93 [0,78; 1,25]
е ,̀ m/s 0,11 [0,08; 0,12]
Е/е` 8,8 [7,25; 14,27]

N o t e: Ao-aorta, PA – pulmonary artery, TSI – tissue synchronization imaging, 
TDI – tissue Doppler imaging, GS – global strain, LV – left ventricle.

че скую функцию миокарда желудочков при 
нор мальной деформации миокарда состав-
ляет более 15% со знаком минус. Этот и дру-
гие показатели диссинхронии приведены 
ниже (таблица 10). 

При проведении анализа ЭХО-кардио-
графических показателей отмечено нали- 
чия признаков диссинхронии, как на меж-
желудочковом уровне, так и внутри желу-
дочков со значениями: межжелудочковая 
задержка –43 [18; 67]мс, Average peak global 
strain ЛЖ –4,6 [–5,8; –3,8]%.

Обсуждение
Пациенты с ТИКМП на фоне ФП, вклю-

ченные в наше исследование имеют исходно 
в целом плохое качество жизни на момент 
начала исследования. В подгруппах распре-
деления на ЭКС и СРТ так же не отличаются 
достоверно между собой. Дистанция по ре-
зультатам теста 6 минутной ходьбы на мо-
мент включения была различной: для ЭКС –  
220 [110; 335]м, и для СРТ – 365 [187; 476]м.  
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