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Цель. Изучить структурно-функциональное состояние сердца у па-
циентов молодого возраста с желудочковой электрокардиостимуляцией 
в отдаленном послеоперационном периоде.

Материалы и методы. В исследование включены 60 человек в воз-
расте от 18 до 35 лет (35 мужчин и 25 женщин) с АВ-блокадами, потребовав-
шими имплантацию постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС). Первую 
группу составили 30 человек с постоянным ЭКС, имплантированным после 
хирургической коррекции ВПС по поводу возникшей послеоперационной 
АВ-блокады. Вторую группу – 30 человек с нехирургической АВ-блокадой. 
Всем пациентам проведено общеклиническое обследование, эхокардиогра-
фия, ретроспективно изучена медицинская документация. Длительность 
электрокардиостимуляции в 1-й группе составила 15,6 (13,1; 18,0) лет,  
во 2-й группе – 15,7 (13,9; 18,5) лет. Всем пациентам обеих групп на момент 
исследования были имплантированы двухкамерные ЭКС. Медиана процента 
желудочковой стимуляции в обеих группах составила 100%.

Результаты. В исследуемых группах выявлены значимые различия 
переднезаднего размера левого предсердия (ЛП): 36,5 (33,5; 39,5) мм  
и 33,5 (31,0; 36,0) мм (U = 281,0, р = 0,030), позволяющие предположить  

о начальных изменениях геометрии ЛП у пациентов 1-й группы. Призна-
ки ремоделирования (концентрическая и эксцентрическая гипертрофии 
и концентрическое ремоделирование) ЛЖ выявлены у 40% (12 человек из 30) 
пациентов 1-й группы и у 10% (3 человек из 30) 2-й группы (χ2 = 7,20, p = 0,007). 
В 1-й группе фракция выброса (ФВ) ЛЖ в В – режиме была значимо ниже, чем  
во 2- группе и составила 59,0 (52,0; 63,0)% и 61,5 (56,0; 66,0) % (U = 307,5, 
р = 0,034) соответственно. У 40% пациентов 1-й группы и у 17% во 2-й группе 
выявлена ФВ ЛЖ <55% (χ2 = 4,02, p = 0,045). Диастолическую дисфункцию 
ЛЖ выявили у 26% человек 1-й группы, во 2-й группе пациентов с нарушением 
диастолической функции определено не было (F = 0,154, p = 0,005).

Заключение. У пациентов с длительной желудочковой стимуляцией 
после хирургической коррекции ВПС выявлены значимые структурно-функ-
циональные изменения сердца (признаки ремоделирования левых отделов 
сердца, систолической и диастолической дисфункции ЛЖ), что может яв-
ляться значимыми предикторами неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий, в том числе сердечной недостаточности и смертности. У пациентов 
с нехирургической АВ-блокадой с длительной желудочковой стимуляции 
не было выявлено значимых нарушений функции сердца.
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Aim. To study the structural and functional state of the heart in young 
patients with ventricular pacing in the long-term postoperative period.

Materials and methods. The study included 60 people aged 18  
to 35 years (35 men and 25 women) with AV blocks that required the implantation 
of a permanent pacemaker (PM). The first group consisted of 30 people with perma- 
nent PMs implanted after surgical correction of CHD due to postoperative AV 
blockage. The second group consisted of 30 people with non-surgical AV block. 
All patients underwent a general clinical examination, echocardiography,  
and medical documentation was retrospectively studied. The duration of pacing  
in group 1 was 15.6 (13.1; 18.0) years, in group 2 - 15.7 (13.9; 18.5) years. All patients 
of both groups at the time of the study were implanted with two-chamber PMs. 
The median percentage of ventricular stimulation in both groups was 100%.

Results. In the study groups, significant differences were revealed in the an-
teroposterior size of the left atrium (LA): 36.5 (33.5; 39.5) mm and 33.5 (31.0; 36.0) mm  
(U = 281.0, p = 0.030), suggesting initial changes in LA geometry in patients 

of group 1. Signs of LV remodeling (concentric and eccentric hypertrophy  
and concentric remodeling) were detected in 40% (12 people out of 30) of patients  
in group 1 and in 10% (3 people out of 30) in group 2 (χ2 = 7.20, p = 0.007). In group 1,  
LV ejection fraction (EF) in B mode was significantly lower than in group 2 and 
made up 59.0 (52.0; 63.0) % and 61.5 (56.0; 66.0)% (U = 307.5, p = 0.034), respec-
tively. 40% of patients in group 1 and 17% in group 2 had LVEF < 55% (χ2 = 4.02,  
p = 0.045). LV diastolic dysfunction was detected in 26% of people in group 1; in 
group 2, no patients with diastolic dysfunction were identified (F = 0.154, p = 0.005).

Conclusion. In patients with long-term ventricular stimulation after surgical 
correction of congenital heart disease, significant structural and functional changes 
in the heart were revealed (signs of remodeling of the left heart, systolic and 
diastolic dysfunction of the left ventricle), which appear to be significant predictors 
of cardiovascular events, including heart failure and mortality. In patients with 
non-surgical AV block and long-term ventricular pacing no significant impairment 
of cardiac function was detected.

и снижением контрактильной способно сти  
миокарда ЛЖ [10–12]. Ряд авторов обращают 
внимание на проблему определения ЭИКМП 
среди исследователей во всем мире [13]. В ме-
та-анализе Laksono S. (2022) сообщает, что ча с-
тота развития ЭИКМП составила 10,7–13,7%  
среди 1365 пациентов (средний возраст 62,2 го-
да), включенных в 4 исследования [12]. Vin-
cen zo S. et all. (2022) в систематическом об-
зоре, сообщает о пятнадцати определениях 
ЭИКМП, что в совокупности с неоднород-
ностью изучаемых популяций, возраста па-
циентов и различной продолжительностью 
наблюдений обуславливает различную рас-
пространенность данного состояния среди 
пациентов с ЭКС [13]. По данным других ав-
торов ЭИКМП развивается примерно у 20% 
пациентов с желудочковой кардиостимуля-
цией в течении 3–4 лет после первичной им-
плантации [10].

Следует отметить, что большинство ра-
бот посвящены изучению ЭИКМП у паци-
ентов пожилого возраста и при небольшой 
длительности общей кардиостимуляции. Так 
по данным Vincenzo S. et all. (2022) с участи-
ем 57993 пациентов, медианный возрастной 
диапазон составил 51–78 лет, а ЭИКМП раз-
вилась в целом у 12% пациентов [13]. 

Концепция развития и прогрессирования 
ЭИКМП имеет особенно важное значение, 
когда электрокардиостимуляция начинает-
ся в детском возрасте: можно предположить, 
что с учетом сроков ожидаемой продол-
жительности жизни, в сравнении с элек-
трокардиостимуляцией, начатой в пожилом 
возрасте, она будет иметь более значимые 
неблагоприят ные последствия в отдаленном 
периоде [9]. 

Таким образом, в настоящее время изу-
чение анатомо-физиологических особенно-
стей сердца, а также раннее выявление фак-
торов риска сердечно-сосудистых осложне-
ний у пациентов с ЭКС является актуальной 
задачей.

Введение
За последние несколько десятилетий с уче-

том прогресса в кардиохирургии до 90% детей 
с врожденными пороками сердца (ВПС) до-
живают до взрослой жизни [1]. Разнообра-
зие анатомо-физиологических особенностей 
патологии сердца, сложность хирургической 
коррекции пороков и неизбежность повтор-
ных операций и их осложнений приводят  
к развитию сердечной недостаточности (СН), 
что потребует в дальнейшем постоянного 
диспансерного наблюдения данного контин-
гента, начиная с молодого возраста [2, 3, 6]. 

В настоящее время СН у взрослых с ВПС 
является частой причиной госпитализации 
и ведущей причиной смертности [1, 4, 5]. Со-
гласно литературным данным, анатомо-фи-
зиологические особенности сердца пациентов  
с ВПС с СН, характеризуются нарушениями 
систолической и диастолической функции 
ЛЖ, увеличением размеров ЛЖ, патологией 
клапанного аппарата, наличием легочной ги-
пертензии [3, 4]. Смертность от СН у данных 
категорий пациентов достигает 40% [6]. 

Электрокардиостимуляция является оп-
ределяющим методом лечения брадиаритмий  
у детей и взрослых, в том числе c ВПС [7]. Часть 
прооперированных пациентов с ВПС потре-
буют имплантации электрокардиостимуля-
тора (ЭКС) по поводу послеоперационной 
атриовентрикулярной блокады (АВ-блока-
да) сердца [8].

Стимуляция правого желудочка вы зы-
ва ет аномальную активацию желудочков, 
дис синхронию, что может привести к ремо-
де лированию левого желудочка (ЛЖ), его сис-
толической дисфункции и клинической СН,  
так называемой ЭКС-индуцированной кар-
диомиопатии (ЭИКМП) [9–13]. Структурно- 
функциональные изменения сердца харак-
теризуются истончением межжелудочковой 
перегородки, расширением полости ЛЖ, ас-
синхронным сокращением кардиомиоци тов 
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Цель
Изучить структурно-функциональное со-

стояние сердца у пациентов молодого воз-
раста с желудочковой электрокардиостиму-
ляцией в отдаленном послеоперационном 
периоде.

Методы и материалы
В исследование были включены 60 че-

ловек в возрасте от 18 до 35 лет (35 мужчин  
и 25 женщин) с АВ-блокадами, потребовавши-
ми имплантацию постоянного ЭКС. В зависи-
мости от причины возникновения АВ-бло ка ды 
пациентов разделили на две группы. Пер-
вую группу (ЭКС+ВПС+) составили 30 че ло-
век (17 мужчин и 13 женщин) с постоян ным 
ЭКС, имплантированным после хирурги-
ческой коррекции ВПС по поводу возник-
шей послеоперационной АВ-блокады. Вторую 
группу (ЭКС+ВПС–) – 30 человек (18 мужчин  
и 12 женщин) с нехирургической АВ-блока-
дой, потребовавшей имплантации постоян-
ного ЭКС. Критериями включения в иссле-
дование были: возраст 18–35 лет, наличие ЭКС  
по поводу АВ-блокады, в т.ч. послеопера-
ционной, длительность кардиостимуляции 
более 10 лет, процент желудочковой стимуля-
ции более 20%, отсутствие установленных 
хромосомных аномалий, острых и хрониче-
ских декомпенсированных сопутствующих 
заболеваний. Всем пациентам проведено об-
щеклиническое обследование, ретроспектив-
но изучена медицинская документация. 

В 1-й группе причиной развития АВ-бло-
кады явилась хирургическая коррекция ВПС, 
при которой выполнялось закрытие дефек-
та межжелудочковой перегородки и пластика 
клапанов. 12 (40%) пациентов были проопе-
рированы по поводу дефекта межжелудочко-

вой перегородки, 5 (17%) – по поводу тетра-
ды Фалло, 5 (17%) – атриовентрикулярной 
коммуникации, 3 (11%) – двойного отхожде-
ния магистральных сосудов от правого же-
лудочка, 5 (17%) – другие ВПС. 

Во 2-й группе причиной имплантации ЭКС 
явились врожденная АВ-блокада у 14 (47%) че-
ловек, постмиокардитическая – у 16 (53%). 

Возраст пациентов в обеих группах зна-
чимо не отличался и составил в 1-й группе 
21,7 (19,2; 23,3) года, во 2-й группе – 22,7 (20,1;  
24,7) года (U = 349,5, р = 0,138). В 1-й группе 
индекс массы тела составил 21,6 (20,2; 24,8) кг/м2, 
во 2-й группе – 22,5 (20,1; 25,2) кг/м2, показатели 
значимо не различались (U = 426,5, р = 0,730). 
Длительность электрокардиостимуляции 
в 1-й группе составила 15,6 (13,1; 18,0) лет, 
во 2-й группе – 15,7 (13,9; 18,5) лет (U = 440,5, 
р = 0,889). Всем пациентам обеих групп на мо-
мент исследования были имплантированы 
двухкамерные ЭКС. Медиана процента же-
лудочковой стимуляции в обеих группах со-
ставила 100% (таблица 1).

Эхокардиография (ЭХО-КГ) выполнена 
на ультразвуковой системе премиального 
класса Philips - EPIQ 7 (США) по стандарт-
ной методике (парастернальная позиция 
по длинной и короткой оси, апикальная 2-х, 
4-х, 5-ти камерная позиции, субкостальная 
и супрастернальная позиции в В и М – ре-
жимах, постоянная, импульсноволновая, тка-
невая допплерография) с использованием сек-
торного датчика S5-1 PureWave. 

Для оценки размеров левого предсер-
дия (ЛП) определяли: передне-задний размер 
ЛП (ПЗР ЛП, мм), объем ЛП (мл) и индекс  
ЛП (мл/м2), который рассчитывали, как от-
ношение объема ЛП к площади поверхности 
тела (ППТ). Для оценки геометрии и ремо-
делирования левого желудочка определяли: 
конечно-диастолический размер (КДР, мм) 

Таблица 1.  
Общая характеристика 
исследуемых 
пациентов

Table 1.  
General characteristics 
of the studied patients

Показатель 
1-я группа
ЭКС+ВПС–

(n = 30)

2-я группа
ЭКС+ВПС–

(n = 30)
Параметры (p-Value)*

Возраст, лет 21,7 (19,2; 23,3) 22,7 (20,1; 24,7) U = 349,5 р = 0,138
Пол (м), n (%) 17 (57%) 18 (60%) χ2 = 0,068 р = 0,795
Индекс массы тела, кг/м2 21,6 (20,2; 24,8) 22,5 (20,1; 25,2) U = 426,5 р = 0,730
Длительность кардиостимуляции, лет 15,6 (13,1; 18,0) 15,7 (13,9; 18,5) U = 440,5 р = 0,889
Процент желудочковой стимуляции (%) 100 (99,9; 100) 100 (100; 100) U = 425,0 р = 0,719

П р и м е ч а н и е: * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах (p-Value).

Indicators 
Group 1

PM+CHD+
(n = 30)

Group 2
PM+CHD–

(n = 30)
Parameter (p-Value)*

Age, years 21,7 (19,2; 23,3) 22,7 (20,1; 24,7) U = 349,5 р = 0,138
Gender (Males), n (%) 17 (57%) 18 (60%) χ2 = 0,068 р = 0,795
Body Mass Index, kg/m2 21,6 (20,2; 24,8) 22,5 (20,1; 25,2) U = 426,5 р = 0,730
Duration of pacing, years 15,6 (13,1; 18,0) 15,7 (13,9; 18,5) U = 440,5 р = 0,889
Percentage of ventricular pacing (%) 100 (99,9; 100) 100 (100; 100) U = 425,0 р = 0,719

N o t e s. * – statistical significance (p); PM – pacemaker; CHD – сongenital heart defect.
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левого желудочка (ЛЖ), конечно-систоли-
ческий размер (КСР, мм) ЛЖ в М – режиме, 
конечно-диастолический (КДО, мл) и конеч-
но-систолический (КСО, мл) объемы в М  
и В – режимах, индексы КДО (мл/м2) и КСО 
(мл/м2), рассчитанных, как отношение КДО 
и КСО к ППТ соответственно, ударный объ-
ем (УО, мл), фракция выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ, %) 
в М и В – режимах, толщина миокарда меж-
желудочковой перегородки (МЖП, мм) и зад- 
ней стенки (ЗС, мм) ЛЖ. Индекс массы ми-
окарда (ИММЛЖ, г/м2) ЛЖ рассчитывали 
по формуле: ((0,8 × 1,04 × [(МЖПд + КДР + 
ТЗСЛЖд)3 – КДР3] + 0,6)/ППТ). Индекс сфе-
ричности в диастолу (ИСд) рассчитывали, 
как отношение КДР ЛЖ в М – режиме к про-
дольному размеру ЛЖ в четырехкамерной 
позиции; относительную толщину стенок 
ЛЖ (ОТСлж) – по формуле: ОТСлж = 2×ЗС/
КДР. Ремоделирование ЛЖ определяли с уче-
том данных ОТСлж и ИММЛЖ.

Для оценки диастолической функции из-
меряли время изоволюмического расслабле-
ния левого желудочка (ВИР, мс), скорость  
раннего диастолического наполнения лево-
го желудочка (Е, м/с); скорость позднего ди-
астолического наполнения левого желудоч- 
ка (А, м/с); соотношение скорости раннего 
и позднего диастолического наполнения ле-
вого желудочка (Е/А); – время замедления 
раннего диастолического трансмитрально-
го потока, ДT, мс); скорость систолического  
движения латеральной стенки митрального 
клапана (Sm, см/с); скорость раннего диасто-
лического движения латеральной стенки мит-
рального клапана (Em, см/с); скорость поздне-
го диастолического движения латераль ной 

стен ки митрального клапана (Am, см/с); от но-
ше ние скоростей раннего трансмитрально-
го потока и раннего движения латеральной 
стенки кольца митрального клапана (Е/Еm), 
систолическое давление в легочной артерии 
оценивали по систолическому градиенту дав-
ления регургитации на трехстворчатом кла-
пане и степени коллабирования нижней по-
лой вены на вдохе [14].

Статистический анализ полученных дан-
ных проведен с помощью пакета программ 
Statistica 10.0. Количественные показатели 
представляли в виде медианного значения по-
казателя (Me) и межквартильного разбро-
са (Q25; Q75). Нормальность распределения 
признаков исследовали с помощью крите-
рия Шапиро – Уилка. Анализ различий про-
водили с использованием непараметриче-
ских критериев, так как распределение ис-
следуемых признаков не подчинялось закону  
нормального распределения. Значимость раз-
личий количественных признаков про ве ря-
ли при помощи U-критерия Манна – Уитни, 
качественных – критерий χ² по Пирсону, 
точный критерий Фишера. Анализ взаимо-
связи между количественными признаками 
проводился с использованием коэффицие н - 
та ранговой корреляции Спирмена (ρ), ко ли-
чественных и качественных признаков – Кен-
далла (rs). Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Результаты
Показатели структурно-функциональных 

характеристик сердца по данным ЭХО-КГ в ис-
следуемых группах представлены в таб лице 2.

Показатель 
1-я группа
ЭКС+ВПС+

(n = 30)

2-я группа
ЭКС+ВПС–

(n = 30)
Параметры (p-Value)

ПЗР ЛП, мм 36,5 (33,5; 39,5) 33,5 (31,0; 36,0) U = 281,0 0,030*
ОЛП, мл 43,5 (35,5; 49,5) 39,0 (33,0; 49,0) U = 382,0 0,562
ИЛП, мл/м2 23,4 (21,0; 29,0) 22,3 20,4; 25,5) U = 331,0 0,170
КДР ЛЖ (М – режим), мм 49,0 (44,0; 54,0) 50,0 (47,0; 54,0) U = 399,5 0,458
ФВ ЛЖ (М – режим), % 60,5 (58,0; 63,0) 63,0 (62,0; 68,0) U = 254,5 0,003**
КДО ЛЖ (В – режим), мл 107,0 (86,0; 137,0) 105,5 (86,0; 128,0) U = 409,5 0,552
КСО ЛЖ (В – режим), мл 44,0 (34,0; 58,0) 40,0 (29,0; 49,0) U = 371,0 0,248
УО ЛЖ (В – режим), мл 59,8 (54,0; 71,0) 60,5 (52,0; 79,0) U = 440,5 0,889
ИКДО ЛЖ (В – режим), мл/м2 58,7 (53,0; 73,2) 56,9 (46,6; 62,8) U = 349,0 0,138
ИКСО ЛЖ (В – режим), мл/м2 24,1 (20,4; 31,8) 21,2 (17,9; 24,7) U = 324,0 0,063
ФВ ЛЖ (В – режим), % 59,0 (52,0; 63,0) 61,5 (56,0; 66,0) U = 307,5 0,034*
МЖП, мм 9,0 (8,5; 10,0) 9,0 (9,0; 10,0) U = 408,0 0,542
ЗС ЛЖ, мм 9,0 (9,0; 10,0) 9,0 (9,0; 9,0) U = 364,0 0,208
ОТСлж 0,39 (0,34; 0,42) 0,35 (0,33; 0,40) U = 335,5 0,091
ИСд 0,69 (0,66; 0,79) 0,72 (0,67; 0,77) U = 404,5, 0,504
ИММЛЖ, г/м2 90,5 (77,0; 105,0) 88,0 (81,0; 99,0) U = 433,5 0,809

П р и м е ч а н и е: * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах р < 0,05; ** – р < 0,01; ПЗР ЛП – передне-задний размер левого 
предсердия; ОЛП – объем левого предсердия; ИЛП – индекс объема левого предсердия; КДР ЛЖ – конечно-диастолический размер левого желудочка;  
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ – конечно-систолический объем левого желудочка;  
УО ЛЖ – ударный объем левого желудочка; ИКДО ЛЖ – индекс конечно-диастолического объема левого желудочка; ИКСО ЛЖ – индекс конечно-систолического 
объема левого желудочка; МЖП – межжелудочковая перегородка в диастолу; ЗС ЛЖ – задняя стенка левого желудочка в диастолу; ОТСлж – относительная толщина 
стенок левого желудочка; ИСд – индекс сферичности в диастолу; ИММЛЖ - индекс массы миокарда левого желудочка.

Таблица 2.  
Структурно- 
функциональная 
характеристика сердца 
по данным ЭХО-КГ  
в исследуемых группах
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Анализ показателей, характеризующих 
ремоделирование левого предсердия, пока-
зал, что у пациентов 1-й группы в сравнении 
со 2-й группой выявлены статистически зна-
чимо большие размеры ЛП в переднезаднем 
размере: 36,5 (33,5; 39,5) мм и 33,5 (31,0; 36,0) мм 
(U = 281,0, р = 0,030) соответственно. При этом 
индексированные объемы ЛП значимо не раз-
личались и составили 23,4 (21,0; 29,0) мл/м2  
и 22,3 20,4; 25,5) мл/м2 (U = 331,0, р = 0,170) 
соответственно (таблица 2). 

Согласно данным, характеризующим па-
раметры левого желудочка выявили, что 
общие размеры и функциональные объемы 
ЛЖ в обеих группах не превышали норму, 
и значимо не отличались. КДР ЛЖ составил 
49,0 (44,0; 54,0) мм и 50,0 (47,0; 54,0) мм (U = 
399,5, р = 0,458) соответственно, ИКДО ЛЖ 
58,7 (53,0; 73,2) мл/м2 и 56,9 (46,6; 62,8) мл/м2  
(U = 349,0, р = 0,138) соответственно, ИКСО ЛЖ 
24,1 (20,4; 31,8) мл/м2 и 21,2 (17,9; 24,7) мл/м2 
(U = 324,0, р = 0,063) соответственно. В ис-
следуемых группах медиана толщины МЖП 
и ЗСЛЖ значимо не различалась (U = 408,0, 
р = 0,542 и U = 364,0, р = 0,208) (таблица 2).

Общие показатели ИСд, ОТСлж и ИММЛЖ 
в исследуемых группах значимо не различа-
лись, однако доля пациентов со значением 
ОТСлж более 0,42 составила 20% (6 человек) 
в 1-й группе, а во 2-й группе – не выявлено 
(F = 0,11, p = 0,024) (таблица 2). Ультразву-
ковые признаки гипертрофии миокарда ЛЖ 
выявлены у 8 (26%) пациентов 1-й группы 
и 3 (10%) человек 2-й группы (χ2 = 2,78, р = 0,095).

Типы ремоделирования оценивали по по-
казателям ОТСлж и ИММЛЖ: концентриче-
ское ремоделирование выявляли при пока-
зателях ОТСлж более 0,42 и ИММЛЖ менее 
115 г/м2 у мужчин и менее 95 г/м2 у женщин, 
эксцентрическую гипертрофию – при пока-
зателях ОТСлж 0,42 и менее и ИММЛЖ бо-
лее 115 г/м2 у мужчин и более 95 г/м2 у жен-
щин, концентрическую гипертрофию – при 
уровне ОТСлж более 0,42 и ИММЛЖ более 
115 г/м2 у мужчин и более 95 г/м2 у женщин. 
Типы ремоделирования ЛЖ в исследуемых 
группах представлены на рисунке 1.

В 1-й группе доля лиц с нормальной ге-
ометрией ЛЖ составила 60% (18 пациентов), 
концентрическое ремоделирование выявле-
но у 4 (13%) человек, концентрическая гипер-
трофия – у 2 (7%) пациентов и эксцентриче-
ская гипертрофия – у 6 (20%) исследуемых.

Во 2-й группе удельный вес лиц с нормаль-
ной геометрией ЛЖ составил 90% (27 па- 
циентов), эксцентрическая гипертрофия вы-
явлена у 3 (10%) человек. Концентрическое 
ремоделирование и концентрическая ги-
пертрофия не были выявлены у пациентов 
2-й группы (рисунок 1). 

При оценке сократительной способности  
ЛЖ в 1-й группе выявили значимо более низ-
кие показатели ФВ ЛЖ. Так, ФВ ЛЖ в 1-й груп-
пе в В – режиме составила 59,0 (52,0; 63,0)%  
и 61,5 (56,0; 66,0)% (U = 307,5, р = 0,034) во 2-й 
группе, и в М – режиме – 60,5 (58,0; 63,0)% 
и 63,0 (62,0; 68,0)% (U = 254,5, р = 0,003) соот-
ветственно (Таблица 2). 

Indicators 
Group 1

PM+CHD+
(n = 30)

Group 2
PM+CHD-

(n = 30)
Parameter (p-Value)

APD LA, mm 36,5 (33,5; 39,5) 33,5 (31,0; 36,0) U = 281,0 0,030*

VLA, ml 43,5 (35,5; 49,5) 39,0 (33,0; 49,0) U = 382,0 0,562

ILA, ml/m2 23,4 (21,0; 29,0) 22,3 20,4; 25,5) U = 331,0 0,170

LV EDD (М – mode), mm 49,0 (44,0; 54,0) 50,0 (47,0; 54,0) U = 399,5 0,458

LVEF (М – mode), % 60,5 (58,0; 63,0) 63,0 (62,0; 68,0) U = 254,5 0,003**

LV EDV (2D – mode), ml 107,0 (86,0; 137,0) 105,5 (86,0; 128,0) U = 409,5 0,552

LV ESV (2D – mode), ml 44,0 (34,0; 58,0) 40,0 (29,0; 49,0) U = 371,0 0,248

LV SV (2D – mode), ml 59,8 (54,0; 71,0) 60,5 (52,0; 79,0) U = 440,5 0,889

LV EDVI (2D – mode), ml/m2 58,7 (53,0; 73,2) 56,9 (46,6; 62,8) U = 349,0 0,138

LV ESVI (2D – mode), ml/m2 24,1 (20,4; 31,8) 21,2 (17,9; 24,7) U = 324,0 0,063

LVEF (2D – mode), % 59,0 (52,0; 63,0) 61,5 (56,0; 66,0) U = 307,5 0,034*

IVSTd, mm 9,0 (8,5; 10,0) 9,0 (9,0; 10,0) U = 408,0 0,542

LV PWTd, mm 9,0 (9,0; 10,0) 9,0 (9,0; 9,0) U = 364,0 0,208

LV RWT 0,39 (0,34; 0,42) 0,35 (0,33; 0,40) U = 335,5 0,091

SId 0,69 (0,66; 0,79) 0,72 (0,67; 0,77) U = 404,5, 0,504

LVMI, g/m2 90,5 (77,0; 105,0) 88,0 (81,0; 99,0) U = 433,5 0,809

N o t e s. * – statistical significance (p) р < 0,05; ** – р < 0,01; PM – pacemaker; CHD – сongenital heart defect; APD LA – anteroposterior dimension of the left atrium,  
VLA – the volume of the left atrium; ILA – index of the volume of the left atrium; LV EDD – left ventricular end-diastolic diameter; LVEF – left ventricular ejection fraction;  
LV SV – left ventricular stroke volume; LV EDV – left ventricular end-diastolic volume; LV ESV – left ventricular end-systolic volume; LV EDVI – left ventricular end-diastolic 
volume index; LV ESVI – left ventricular end-systolic volume index; IVSTd – interventricular septum thickness in diastole; LV PWTd – left ventricular posterior wall thickness  
in diastole; LV RWT – left ventricular relative wall thickness; SId – sphericity index; LVMI – index of left ventricular myocardium. 

Table 2.  
Structural and functional 
characteristics  
of the heart according  
to ECHO-CG  
in the studied groups
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Согласно рекомендациям о количествен-
ной оценке камер сердца с помощью ЭХО-КГ 
нормальная ФВ ЛЖ составляет ≥ 55% [15],  
при этом согласно рекомендациям по диаг-
ностике и лечению СН, показателем сохран-
ности систолической функции ЛЖ является 
значение ФВ ЛЖ ≥ 50% [16]. С учетом выше 
сказанного, мы определили долю пациен-
тов с ФВ ЛЖ ≥ 55%, 54–50% и < 50% соответ-
ственно (рисунок 2).

Удельный вес пациентов с ФВ ЛЖ < 55% 
составил 40% (12 исследуемых) в 1-й группе 
и 17% (5 человек) во 2-й группе (χ2 = 4,02,  
p = 0,045), а с ФВ ЛЖ < 50% – 14% (4 человека) 
и 3% (1 пациент) соответственно (F = 0,033, 
р = 0,35) (Рисунок 2).

Параметры, характеризующие диасто-
лическую функцию ЛЖ представлены в таб-
лице 3. 

Межгрупповой анализ показал значимые 
различия показателей диастолической функ-
ции ЛЖ у пациентов в исследуемых груп-
пах. Так, скорость раннего диастолического 
наполнения ЛЖ у пациентов 1-й группы со-
ставила 0,97 (0,75; 1,04) м/с и лиц 2-й груп-
пы – 0,80 (0,73; 0,90) м/с (U = 308,5, р = 0,036), 
время замедления раннего диастолического 
трансмитрального потока 192,5 (180; 208,0) 
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Рисунок 1.  
Типы ремоделирования 
левого желудочка 
у пациентов  
в исследуемых группахП р и м е ч а н и я: ВПС – врожденные пороки сердца; ЭКС – электрокардиостимулятор.
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Figure 1.  
Types of left ventricular 
remodeling in patients 
in the studied groups

Рисунок 2.  
Удельный вес 
пациентов с различной 
фракцией выброса 
левого желудочка 
в исследуемых группах

П р и м е ч а н и я: * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах (p-Value);  
ВПС - врожденные пороки сердца; ЭКС - электрокардиостимулятор
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и 180,0 (170; 190,0) (U = 270,5, р = 0,019), ско-
рость систолического движения латеральной 
стенки митрального клапана 8,0 (7,7; 9,0) см/с 
и 9,5 (8,0; 11,0) см/с (U = 224,0, р = 0,002), ско-
рость раннего диастолического движения лате-
ральной стенки митрального клапана 12,5 (9,9; 
15,0) см/с и 15,5 (13,0; 17,0) см/с (U = 226,5,  
р = 0,002), отношение скоростей раннего транс-
митрального потока и раннего движения ла-
теральной стенки кольца митрального кла-
пана 8,2 (5,6; 10,9) и 5,7 (4,7; 6,4) (U = 198,0, 

Original Scientific Research

1923Vol. 7  №2  2023    EMERGENCY CARDIOLOGY AND CARDIOVASCULAR RISKS



р = 0,000) соответственно. Ультразвуковых 
признаков повышенного давления в системе 
легочной артерии нами не было выявле-
но, и показатели значимо не различались. 
Так в 1-й группе СДЛА составило 25,0 (19,0; 
28,0) мм. р. ст. и во 2-й группе – 21,5 (19,0; 
25,0) мм. р. ст. (U = 324,0, р = 0,200) (таблица 3).

Удельный вес пациентов с диастоличе-
ской дисфункцией в 1-й группе составил 
26% (8 человек), из них у 7 человек выявлен  
1 тип диастолической дисфункции – наруше-
ние релаксации, и у одного пациента – 2 тип –  
псевдонормальный. У пациентов 2-й груп- 
пы не выявлено нарушений диастолической 
функции ЛЖ (рисунок 3).

Структурно-функциональные измене ния  
камер сердца в исследуемых группах со про-

Показатель 
1-я группа
ЭКС+ВПС

(n = 30)

2-я группа
ЭКС-ВПС
(n = 30)

Параметры (p-Value)

Е, м/с 0,97 (0,75; 1,04) 0,80 (0,73; 0,90) U = 308,5 0,036*

А, м/с 0,57 (0,46; 0,68) 0,54 (0,42; 0,60) U = 401,5 0,476

Е/А 1,7 (1,2; 1,9) 1,6 (1,3; 1,8) U = 436,5 0,843

ВИР, мс 95,0 (80,0; 110,0) 90,0 (85,0; 100,0 U = 390,0 0,649

ДT, мс 192,5 (180; 208,0) 180,0 (170; 190,0) U = 270,5 0,019*

Sm, см/с 8,0 (7,7; 9,0) 9,5 (8,0; 11,0) U = 224,0 0,002**

Em, см/с 12,5 (9,9; 15,0) 15,5 (13,0; 17,0) U = 226,5 0,002**

Am, см/с 6,0 (5,0; 7,2) 6,5 (5,0; 7,6) U = 362,0 0,374

E/Еm 8,2 (5,6; 10,9) 5,7 (4,7; 6,4) U = 198,0 0,000***

СДЛА, мм р ст 25,0 (19,0; 28,0) 21,5 (19,0; 25,0) U = 324,0 0,200

П р и м е ч а н и е: * – значимость различия показателей при сравнении в исследуемых группах р < 0,05; ** – р < 0,01;*** р < 0,0001; Е – скорость раннего 
диастолического наполнения левого желудочка; А – скорость позднего диастолического наполнения левого желудочка; Е/А – соотношение скорости раннего 
и позднего диастолического наполнения левого желудочка; ВИР – время изоволюмического расслабления левого желудочка; ДT – время замедления раннего 
диастолического трансмитрального потока; Sm – скорость систолического движения латеральной стенки митрального клапана; Em – скорость раннего 
диастолического движения латеральной стенки митрального клапана; Am – скорость позднего диастолического движения латеральной стенки митрального 
клапана; Е/Еm – отношение скоростей раннего трансмитрального потока и раннего движения латеральной стенки кольца митрального клапана;  
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.

Indicators 
Group 1

PM+CHD+
(n = 30)

Group 2
PM+CHD–

(n = 30)
Parameter (p-Value)

Е, m/s 0,97 (0,75; 1,04) 0,80 (0,73; 0,90) U = 308,5 0,036*

А, m/s 0,57 (0,46; 0,68) 0,54 (0,42; 0,60) U = 401,5 0,476

Е/А 1,7 (1,2; 1,9) 1,6 (1,3; 1,8) U = 436,5 0,843

IVRT, ms 95,0 (80,0; 110,0) 90,0 (85,0; 100,0 U = 390,0 0,649

DT, ms 192,5 (180; 208,0) 180,0 (170; 190,0) U = 270,5 0,019*

Sm, sm/s 8,0 (7,7; 9,0) 9,5 (8,0; 11,0) U = 224,0 0,002**

Em, sm/s 12,5 (9,9; 15,0) 15,5 (13,0; 17,0) U = 226,5 0,002**

Am, sm/s 6,0 (5,0; 7,2) 6,5 (5,0; 7,6) U = 362,0 0,374

E/Еm 8,2 (5,6; 10,9) 5,7 (4,7; 6,4) U = 198,0 0,000***

SPAP, mm Hg 25,0 (19,0; 28,0) 21,5 (19,0; 25,0) U = 324,0 0,200

N o t e s. * – statistical significance (p) р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,0001; E – the rate of early diastolic filling of the left ventricular; A –the rate of late  
diastolic filling of the left ventricular; E/A – the ratio of the rate of early and late diastolic filling of the left ventricular; IVRT – is the time of isovolumic relaxation  
of the left ventricular, ms; DT – time of deceleration of early diastolic transmitral flow; Sm – rate of systolic movement of the lateral wall of the mitral valve;  
Em – rate of early diastolic movement of the lateral wall of the mitral valve; Am – rate of late diastolic movement of the lateral wall of the mitral valve;  
E/Em – the ratio of the velocities of the early transmitral flow and early movement of the lateral wall of the mitral valve annulus;  
SPAP – systolic pulmonary artery pressure.

Таблица 3.  
Показатели  
диастолической  
функции левого 
желудочка  
в исследуемых группах

Table 3. 
Indicators of diastolic 
function of the left 
ventricular  
in the studied groups

N o t e s. * – statistical significance (p); PM – pacemaker; CHD – сongenital heart defect.

Figure 2. Proportion of patients with different left ventricular ejection fraction in the studied groups
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вождались изменениями со стороны функ-
ции клапанного аппарата. Умеренная регур-
гитация на митральном клапане выявлена  
у 9 (27%) человек 1-й группы и 4 (13%) па-
циентов 2-й группы (χ2 = 2,45, р = 0,117). До-
ля лиц с регургитацией на аортальном кла-
пане ≥ 1 степени у пациентов 1-й группы со-
ставила 47% (14 человек), во 2-й группе – 17% 
(5 исследуемых) (χ2 = 6,24, р = 0,013).

Обсуждение
В нашем исследовании между группа-

ми выявлены значимые различия ПЗР ЛП 
36,5 (33,5; 39,5) мм и 33,5 (31,0; 36,0) мм (U = 
281,0, р = 0,030), позволяющие предположить 
о начальных изменениях геометрии ЛП у па-
циентов 1-й группы, что согласно данным 
литературы, являются независимым предик-
тором неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий [17, 18] и выживаемости [19]. Ряд 
авторов отмечает, что существует определен-
ная взаимосвязь между изменениями гео-
мет рии ЛЖ и неблагоприятными исходами 
сердечно-сосудистых заболеваний [19–21]. 

Признаки ремоделирования (концентри-
ческая и эксцентрическая гипертрофии ЛЖ 
и концентрическое ремоделирование) ЛЖ 
выявлены в обеих группах. Однако патоло-
гическое ремоделирование значимо чаще 
выявлялось у пациентов 1-й группы, чем во 
2-й группе. У 40% (12 человек из 30) пациен-
тов с ЭКС после хирургической коррекции 
ВПС и у 10% (3 человек из 30) исследуемых  
с нехирургической АВ-блокадой выявлено ре-
моделирование ЛЖ (χ2 = 7,20, p = 0,007), что 
согласно литературным данным, свидетель-
ствует о повышенном риске СН и смертно-
сти [19–21].

Хроническая желудочковая стимуляция, 
за счет аномальной активации кардиомио-
цитов и диссинхронии может приводить к по-
степенному снижению сократительной спо-
собности миокарда ЛЖ и развитию ЭИКМП 
[9–13, 22]. Общепринятым критерием ЭИКМП 
является снижение ФВ ЛЖ менее 50% [9–13, 
22], однако ряд авторов отмечают необходи-
мость рассматривания и изучения ЭИКМП 
в контексте стадийности ХСН, т.е включе-
ния клинических и инструментальных по-
казателей СН, в т.ч. с сохраненной фракцией 
выброса [22].

В нашем исследовании ФВ ЛЖ < 50%, как 
проявление ЭИКМП, выявлена у 8% (5 из 60 че- 
ловек) пациентов, что согласуется с литератур-
ными данными различных авторов [9–13, 22].  
В тоже время ФВ ЛЖ в диапазоне 54–50% 
выявлена у 20% (12 из 60 человек) всей вы-
борки, что можно, по-видимому, рассматри-
вать как проявления дисфункции ЛЖ (по-

степенное развитие ЭИКМП) на фоне дли-
тельной хронической желудочковой стиму- 
ляции. 

Нарушение диастолической функции ЛЖ  
является важным звеном в патогенезе СН. 
Диастолическая дисфункция приводит к на-
рушению процессов расслабления ЛЖ, нару-
шению наполнения и повышению давления 
ЛЖ, что в дальнейшем приводит к ремоде-
лированию и расширению левого предсер-
дия и желудочка. Известно, что митральный 
индекс E/e’ отражает давление наполнения 
ЛЖ, коррелирует с жесткостью ЛЖ и степе-
нью фиброза, гипертрофией ЛЖ, но менее 
зависим от возраста и объемных показате-
лей ЛЖ [23]. В нашем исследовании нами 
не было выявлено корреляционных связей 
между E/e’ и объемными показателями ЛЖ, 
но была выявлена умеренная корреляция 
с индексированнным объемом ЛП (ρ = 0,403, 
р < 0,05), а так же слабая корреляция с часто-
той желудочковой стимуляции (ρ = 0,181, 
р < 0,05). Отношение Е/А 2 и более выявлено 
у 11 (37%) человек, что связано, по-видимо-
му, с молодым возрастом пациентов групп 
наблюдения. Согласно критериям, опублико-
ванных в международных рекомендациях [14], 
диастолическую дисфункцию ЛЖ выявили 
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Рисунок 3.  
Удельный вес 
пациентов 
с диастолической 
дисфункцией 
в исследуемых группах

Figure 3.  
Proportion of patients 
with diastolic 
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у 8 (26%) человек 1-й группы, в то время как 
во 2-й группе пациентов с диастолической 
дисфункцией выявлено не было (F = 0,154, 
p = 0,005) (рисунок 3). У 7 пациентов была 
определена 1 стадия диастолической дис-
функции, которая характеризуется наруше-
нием расслабления (релаксации) и нормаль-
ным давлением наполнения ЛЖ и у одного  
пациента выявлена 2 стадия диастоличе-
ской дисфункции – псевдонормализация  
и повышенное давление наполнения левого 
желудочка.

Таким образом, у пациентов с постоян-
ным ЭКС, имплантированным после хирур-
гической коррекции ВПС по поводу возник-
шей послеоперационной АВ-блокады, на фоне 
длительной желудочковой стимуляции вы- 
явлены значимые структурно-функциональ-
ные изменения сердца (признаки ремодели-
рования левых отделов сердца, систоличе-
ской и диастолической дисфункции ЛЖ), 
что в свою очередь, согласно данным лите-
ратуры являются значимыми предиктора-
ми сердечно-сосудистых событий, в т.ч. СН 
и смертности. У пациентов с нехирургиче-
ской АВ-блокадой, с учетом длительной же-
лудочковой стимуляции не было выявлено 
значимых нарушений функции сердца.

Заключение
1. У 40% пациентов с послеоперацион-

ной АВ-блокадой на фоне длительной желу-
дочковой стимуляции выявлено патологи-
ческое ремоделирование левого желудочка.

2. ФВ ЛЖ менее 55% выявлена у 40% па-
циентов с послеоперационной АВ-блокадой 
и 17% лиц с нехирургической АВ-блокадой 
на фоне длительной желудочковой стиму-
ляции.

3. Признаки ЭКС-индуцированной кар-
диомиопатии (ФВ ЛЖ менее 50%) выявлены 
у 8% пациентов, включенных в наблюдение.

4. У 26% пациентов с послеоперационной 
АВ-блокадой на фоне длительной желудоч-
ковой стимуляции выявлена диастолическая 
дисфункция ЛЖ. У пациентов с нехирурги-
ческой АВ-блокадой нарушений диастоли-
ческой функции ЛЖ не выявлено. 

5. Патологическая аортальная регургита-
ция выявлена у 47% пациентов с послеопе-
рационной АВ-блокадой и 17% лиц с нехи-
рургической АВ-блокадой на фоне длитель-
ной желудочковой стимуляции.

Источник финансирования: нет.

Конфликт интересов: отсутствует.
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