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Выход продолжительности
интервала QT (QT) за пределы
физиологического диапазона
значений рассматривается как
фактор роста риска жизнеугро-
жающих аритмий и внезапной
сердечной смерти [1–3].

Амиодарон — один из наи-
более эффективных антиарит-
мических препаратов [4–6] —
используется в терапии фиб-
рилляции предсердий (ФП) не-
смотря на то, что он увеличи-
вает продолжительность ин-
тервала QT [7; 8].

Притом что у пациентов с ФП
исходно продолжительность
интервала QT может быть не
только нормальна, но и удли-
нена, ее связь с терапией амио-
дароном ранее не изучалась.

Работа выполнена в рамках
НИР «Разработка и исследо-
вание системы автоматическо-
го управления вариабельнос-
тью сердечного ритма» (№ гос-
регистрации 0109U000622 МОН
Украины).

Целью работы является
изучение влияния амиодарона
на клинические проявления
ФП в зависимости от продол-
жительности QTc для разра-
ботки предложений по повы-
шению качества терапии.

Материалы и методы
исследования

На базе кардиологического
отделения центральной клини-
ческой больницы «Укрзалізни-
ці» из 225 обследованных па-
циентов с ФП выбраны 40
(28 мужчин и 12 женщин), при-
нимавших в качестве анти-
аритмической терапии амио-
дарон. Средний возраст па-

циентов составил (65±12) лет.
Пароксизмальная ФП была у
10, персистирующая — у 9 и
постоянная — у 21 пациента.
У 7 больных был І функцио-
нальный класс (ФК) сердечной
недостаточности (СН), у 16 —
ІІ ФК СН, у 17 — ІІІ ФК СН.
Сердечная недостаточность
I стадии диагностирована у 9,
II — у 19 и III — у 12 пациен-
тов; ФК I cтабильной стенокар-
дии напряжения I стадии был
у 3, ФК II cтабильной стенокар-
дии напряжения — у 7 и ФК III
— у 4 пациентов. Артериаль-
ная гипертензия (АГ) I стадии
была у 15, II стадии — у 18 и
III стадии — у 7 пациентов;
АГ 1 степени была у 14, 2 сте-
пени — у 17 пациентов и 3 сте-
пени — у 9 пациентов.

Диагноз и терапия ФП осно-
вывались на Рекомендациях
Рабочей группы по нарушени-
ям сердечного ритма Ассо-
циации кардиологов Украины
(2009) [6]. В качестве анти-
аритмического средства паци-
ентам назначался амиодарон.
По показаниям назначались
ингибиторы ангиотензин-пре-
вращающего фермента, анта-
гонисты рецепторов ангиотен-
зина II, блокаторы кальциевых
каналов, статины, диуретики,
нитраты. Для профилактики
тромбоэмболий рекомендовал-
ся прием антитромботических
и антикоагулянтных препара-
тов (ацетилсалициловая кисло-
та, варфарин, синкумар).

Критериями включения яв-
лялись ФП, возраст пациентов
в интервале 20–90 лет.

Критериями исключения бы-
ли стабильная стенокардия на-

пряжения IV ФК, острый ин-
фаркт миокарда, СН IV ФК, воз-
раст до 20 и более 90 лет.

Оценивались и классифи-
цировались следующие при-
знаки: степень тяжести СН (І–
ІІІ ФК); стадия СН (I–IIБ); сте-
пень АГ (1–3); стадия АГ (I–III);
функциональный класс ста-
бильной стенокардии (I–III);
ритм ЭКГ для персистирую-
щей и пароксизмальной ФП
(синусовый, ФП); систоличе-
ское и диастолическое артери-
альное давление (САД и ДАД);
продолжительность QTc; час-
тота желудочковых сокраще-
ний (ЧЖС); переднезадний раз-
мер левого предсердия (ЛП);
конечно-диастолический и ко-
нечно-систолический объемы
(КДО и КСО) левого желудоч-
ка (ЛЖ); ударный объем (УО)
ЛЖ; фракция выброса (ФВ)
ЛЖ; толщина задней стенки
(ТЗС) ЛЖ. В зависимости от
выделенных клинических при-
знаков пациенты были раз-
делены на соответствующие
подгруппы.

Для измерения QT и диа-
гностирования ФП проводи-
лась регистрация ЭКГ на ком-
пьютерном электрокардиогра-
фе “Cardiolab+” (ХАИ-Медика).
Измерение QT выполнялось на
ЭКГ в трех последовательных
комплексах от начала зубца Q
до возврата нисходящего от-
резка зубца T к изолинии в от-
ведениях II, V5 и V6, с после-
дующим выбором максималь-
ного измеренного значения;
QTc вычисляли по формуле
QTс = QT + 0,154 · (1000 – RR)
Фермингемского исследования
для пациентов с ФП [9].
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Были выделены следую-
щие классы продолжитель-
ности QTc: нормальный (320–
440 мс) и удлиненный (> 440 мс)
[10]. Пациентов с укороченным
QTc (< 320 мс) в нашем иссле-
довании не было.

Размеры ЛП, КДО, КСО, УО,
ФВ, ТЗС ЛЖ оценивались
с помощью эхокардиографа
“SIM 5000 plus”; КДО и КСО
ЛЖ рассчитывали с использо-
ванием конечно-диастоличес-
кого и конечно-систолического
диаметра (КДД и КСД) по фор-
мулам:

КДО = 7 / (2,4 + КДД/10) ×
× КДД/103;

КСО = 7 / (2,4 + КСД/10) ×
× КСД/103 [11].

Для расчета ФВ ЛЖ исполь-
зовали формулу

ФВ = УО/КДО [11];

САД и ДАД измеряли по мето-
ду Короткова тонометром Micro-
life BP AG1-20.

Данные заносились в базу
Microsoft Excel. Для статисти-
ческой оценки результатов ис-
пользовались параметричес-
кие критерии (среднее значе-
ние — М и стандартное откло-
нение — sd), качественные
переменные рассчитывались в
относительных значениях (про-
центы и их отклонение — σ).
Для определения статистиче-
ских различий количественных
показателей в сформирован-
ных группах пациентов приме-
нялись непараметрические кри-
терии для малых выборок (кри-
терий знаков и U-критерий
Манна — Уитни). Достоверны-
ми данные признавались при
уровнях значимости р < 0,05 и
р < 0,01. Расчет показателей
выполнялся с помощью Micro-
soft Excel и SРSS 15.0 для Win-
dows.

Результаты исследования
и их обсуждение

Динамика клинических при-
знаков ФП при нормальном и
удлиненном QTc на этапах те-
рапии амиодароном представ-
лена в табл. 1.

В подгруппах нормального
и удлиненного QTc преоблада-
ли пациенты с СН ФК II и СН
IIA стадией. В течение года в
сравниваемых подгруппах ко-
личество пациентов в группах
с СН ФК III и с СН IIБ стадией
уменьшилось за счет перехо-
да в группы с СН ФК II и СН
IIA стадией (в подгруппе нор-
мального QTc — p<0,01; в под-
группе удлиненного QTc —
p>0,05). Нам не удалось най-
ти работ, посвященных изуче-

нию динамики ФК и стадии СН
на этапах терапии амиодаро-
ном у пациентов с ФП в раз-
личных подгруппах продолжи-
тельности QTc. Обнаруженное
нами уменьшение тяжести СН
у пациентов с ФП сопостави-
мо с данными [12–14], в кото-
рых амиодарон был эффекти-
вен при лечении СН у пациен-
тов с нарушениями ритма, в
число которых входила и ФП.
Уменьшение тяжести СН при
терапии амиодароном следует

Примечание. * — р<0,05; ** — р<0,01 — в текущих значениях между под-
группами на соответствующих этапах исследования; # — р<0,05; ## — р<0,01
— между значениями в подгруппах по этапам терапии.

Таблица 1
Продолжительность QTc и клинические признаки

фибрилляции предсердий
на этапах терапии амиодароном (р (%±σσσσσ), M±sd)

Клинические Этапы терапии, класс продолжительности QTc

признаки ФП              До лечения                   6 мес.                  1 год

норм. удлин. норм. удлин. норм. удлин.

ФК СН
I 12±7 — 11±7 — 11±8 —
II 50±11 42±12 63±10## 43±12 65±13## 45±10
III 38±10 58±13 26±11## 57±9 24±11## 55±12

Стадия СН
I 21±9 20±13 22±11 18±10 17±13 19±12
II А 54±11 41±11 55±10 42±9 59±10# 44±10
II Б 25±10 39±15 23±11 40±14 24±11 37±10

Степень АГ
1 20±10 12±12 19±9 12±12 20±11 12±11
2 67±12 79±12 70±9 77±15 68±13 78±10
3 13±9 9±10 11±10 11±11 12±11 10±12

Стадия АГ
I 7±9 12±12 7±10 12±10 7±11 12±10
II 70±11 67±12 70±9 67±11 70±12 67±12
III 23±11 21±9 23±11 21±12 23±11 21±12

ФК стабильной
стенокардии

I 28±11 20±10 27±13 20±5 28±12 20±10
II 41±9 58±13 43±10 59±10 44±10 59±12
III 31±11 22±11 30±10 21±9 28±10 21±11

Ритм (для парокс.
и персист. ФП)
СР 51±11 8±12** 53±11 12±10** 54±9 13±12**
ФП 49±12 92±13** 47±11 88±12** 46±11 87±10**

САД, мм рт. ст. 135±13 144±24 139±11 140±13 130±12 138±11

ДАД, мм рт. ст. 83±12 93±16 85±14 89±13 81±13 90±7
Показатели ЭКГ

QTc, мс 407±14 460±17** 412±14 451±11** 409±16 471±15**
ЧЖС, уд/мин 85±14 78±15 82±15 76±12 79±11 75±14

Показатели
ЭхоКГ
ЛП, мм 37±8 44±8 45±12 45±6 38±6 51±13
КДО ЛЖ, мл 126±10 182±7** 127±14 180±14** 132±13 187±14**
КСО ЛЖ, мл 62±12 101±9** 64±16 98±16** 67±14 105±12**
УО, мл 64±12 81±14 63±16 82±13 65±14 82±15
ФВ ЛЖ, % 56±15 50±14 57±14 49±10 59±8 52±17
ТЗС ЛЖ, мм 13±3 13±2 14±2 14±1 13±3 13±3
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объяснять контролем ЧЖС и
синусового ритма у пациентов
с ФП, что подтверждает [15].

В подгруппах нормального
и удлиненного QTc преоблада-
ли пациенты со степенью 2 и
стадией II АГ, частотное соот-
ношение которых по итогам
терапии в обеих подгруппах
существенно не изменилось
(p>0,05). В литературе нет дан-
ных об изменениях степени и
стадии АГ у пациентов с ФП на
этапах терапии амиодароном
в зависимости от продолжи-
тельности QTc. Наши данные
показывают, что ФП утяжеля-
ет контроль АГ.

В подгруппах нормального
и удлиненного QTc преоблада-
ли пациенты с ФК II стабиль-
ной стенокардии. В течение го-
да в обеих подгруппах количе-
ство пациентов в группе ФК III
стабильной стенокардии умень-
шилось за счет их перехода в
группу ФК II (p > 0,05). Нам не
удалось найти работ, изучаю-
щих влияние амиодарона на
ФК стабильной стенокардии в
зависимости от продолжитель-
ности QTc у пациентов с ФП.
Обнаруженное нами уменьше-
ние ФК стабильной стенокар-
дии при терапии амиодароном
в числе других причин следу-
ет связывать с улучшением
коронарного кровотока как ре-
зультатом происходящего при
этом контроля ЧЖС или сер-
дечного ритма. Это косвенно
подтверждается данными [16],
в соответствии с которыми те-
рапия амиодароном пациен-
тов с ФП и ИБС была более
эффективной, чем соталолом
(27,1 и 24,2 % соответствен-
но).

Исходно у пациентов с па-
роксизмальной и персистиру-
ющей ФП в подгруппе нор-
мального QTc ФП и синусовый
ритм наблюдались примерно
одинаково часто — (51±11) и
(49±12) % соответственно. В
то же время в подгруппе уд-
линенного QTc число пациен-
тов с ФП было подавляющим
— (92±13) против (8±12) % па-
циентов с синусовым рит-

мом. В течение года количест-
во пациентов с ФП в подгруп-
пах нормального и удлинен-
ного QTc уменьшилось за счет
повышения эффективности
контроля синусового ритма, бо-
лее значительно в подгруппе
удлиненного QTc — с (92±13)
до (87±10) % (p>0,05). В лите-
ратуре отсутствуют работы,
посвященные изучению эф-
фективности контроля синусо-
вого ритма амиодароном у па-
циентов с пароксизмальной и
персистирующей ФП в зависи-
мости от продолжительности
QTc. Наши данные об улучше-
нии эффективности контроля
синусового ритма на этапах
терапии амиодароном сопо-
ставимы с данными [15; 17].
Менее выраженный эффект
медикаментозной кардиовер-
сии в нашем исследовании,
возможно, связан со значи-
тельной давностью пароксиз-
мальной и персистирующей
ФП — (8±8) лет, что подтвер-
ждается [17], в котором эф-
фективность амиодарона сни-
жалась с увеличением разме-
ра ЛП и давности ФП.

До начала терапии САД и
ДАД были ниже в подгруппе
нормального и выше в подгруп-
пе удлиненного QTc — (135±
±13) и (83±12) мм рт. ст. про-
тив (144±24) и (93±16) мм рт. ст.
соответственно. В течение го-
да они снизились в обеих под-
группах при сохранении имев-
шихся исходных различий. Мы
не нашли работ по изучению
изменений САД и ДАД у паци-
ентов с ФП при лечении амио-
дароном. Более высокий уро-
вень САД и ДАД до и на эта-
пах терапии пациентов с ФП и
удлиненным QTc мы склонны
объяснять имеющей у них ме-
сто большей продолжительно-
стью систолы сердца.

В соответствии с классифи-
кацией, исходная продолжи-
тельность QTc в подгруппах
нормального и удлиненного
QTc значительно различалась
— (407±14) и (460±17) мс со-
ответственно (p<0,01). В тече-
ние года в подгруппе нормаль-

ного QTc она не изменилась, а
в подгруппе удлиненного QTc
увеличилась с (460±17) до
(471±15) мс (p > 0,05). В лите-
ратуре отсутствуют данные об
изменениях продолжительнос-
ти QTc на этапах терапии амио-
дароном в зависимости от ис-
ходной продолжительности
QTc у пациентов с ФП. Най-
денное нами удлинение QTc
на этапах терапии амиодаро-
ном в подгруппе удлиненного
QTc соответствует данным [7],
в котором амиодарон увели-
чил продолжительность QTc у
пациентов с ФП, и [8], в кото-
ром амиодарон увеличил про-
должительность QTc у пациен-
тов с другими нарушениями
ритма. Однако результаты этих
исследований не соотноси-
лись с исходной продолжи-
тельностью QTc.

До начала терапии ЧЖС в
подгруппе нормального QTc
была выше, чем в подгруппе
удлиненного — (85±14) и (78±
±15) уд/мин соответственно
(p>0,05). В течение года ЧЖС
в подгруппе нормального QTc
снизилась до (79±11) уд/мин
(p>0,05), а в подгруппе удли-
ненного QTc — не изменилась.
В литературе отсутствуют дан-
ные относительно влияния
амиодарона на ЧЖС у пациен-
тов с ФП в зависимости от про-
должительности QTc. Умень-
шение ЧЖС в подгруппе нор-
мального QTc в нашем иссле-
довании объясняется механиз-
мом действия амиодарона [18;
19]. Отсутствие уменьшения
ЧЖС в подгруппе удлиненно-
го QTc, возможно, связано со
снижением эффективности
амиодарона у таких пациен-
тов.

Исходно размер ЛП был
меньшим в подгруппе нормаль-
ного и большим — удлиненно-
го QTc — (37±8) и (44±8) мм
соответственно (p>0,05). В те-
чение года в подгруппе нор-
мального QTc он не изменил-
ся, в подгруппе удлиненного
увеличился с (44±8) до (51±
±4) мм (p>0,05). Нам не удалось
найти работ, изучавших дина-
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мику размера ЛП у пациентов с
ФП в зависимости от продол-
жительности QTc. Обнаружен-
ное в нашем исследовании
увеличение размера ЛП на эта-
пах терапии амиодароном в
подгруппе удлиненного QTc не
соответствует результатам [20],
в котором размер ЛП умень-
шился на 5 мм у 25 % пациен-
тов с ФП. В цитируемом иссле-
довании, однако, не учитыва-
лась исходная продолжитель-
ность QTc. Наши данные пока-
зывают отрицательное влия-
ние на размер ЛП сочетания
ФП с удлиненным QTc.

Исходно КДО и КСО ЛЖ в
подгруппе нормального QTc
были ниже, чем в подгруппе
удлиненного: КДО в подгруппе
нормального QTc — (126±
±10) мл, в подгруппе удлинен-
ного — (182±7) мл (p<0,01);
КСО в подгруппе нормального
QTc — (62±12) мл, в подгруппе
удлиненного — (101±9) мл
(p<0,01). В течение года КДО
и КСО ЛЖ в обеих подгруппах
увеличились: в подгруппе нор-
мального QTc со (126±10) до
(132±13) мл и с (62±12) до
(67±14) мл (p>0,05); в подгруппе
удлиненного QTc — cо (182±7)
до (187±14) мл и со (101±9) до
(105±12) мл (p>0,05) соответ-
ственно. До начала терапии
УО был ниже в подгруппе нор-
мального QTc, чем в подгруп-
пе удлиненного QTc — (64±12)
и (81±14) мл соответственно
(p<0,05). В течение года в обе-
их подгруппах он не изменил-
ся: в подгруппе нормального
— (65±14) мл, в подгруппе уд-
линенного QTc — (82±15) мл
(p>0,05). В литературе нет дан-
ных о динамике КДО, КСО и УО
ЛЖ на этапах терапии амиода-
роном у пациентов с ФП в за-
висимости от продолжитель-
ности QTc. Обнаруженное на-
ми увеличение объемов ЛЖ
в подгруппе удлиненного QTc
возможно связано с отрица-
тельным влиянием ФП в соче-
тании с удлиненным QTc.

Исходно ФВ ЛЖ была выше
в подгруппе нормального QTc,
чем в подгруппе удлиненного

— (56±15) и (50±14) % соот-
ветственно (p>0,05). Через год
терапии в обеих подгруппах
она показала тенденцию рос-
та, составив в подгруппе нор-
мального (59±8) % (p>0,05) и
в подгруппе удлиненного —
(52±17) % (p>0,05). Мы не на-
шли работ, посвященных изу-
чению динамики ФВ ЛЖ на
этапах терапии амиодароном
в зависимости от продолжи-
тельности QTc у пациентов с
ФП.

Исходно ТЗС ЛЖ в обеих
подгруппах была равна: в под-
группе нормального QTc —
(13±3) мм; в подгруппе удли-
ненного QTc — (13±2) мм. В
течение года ТЗС ЛЖ в обеих
подгруппах не изменилась —
(13±3) мм в обеих подгруппах,
а ТЗС ЛЖ на этапах терапии
амиодароном в зависимости
от продолжительности QTc у
пациентов с ФП ранее не изу-
чалась. Полученные данные
об отсутствии изменений ТЗС
ЛЖ соотносятся с другими по-
лученными в нашем исследо-
вании гемодинамическими по-
казателями и подтверждают
существующие сложности кон-
троля ФП.

Выводы

1. У пациентов с фибрил-
ляцией предсердий терапия
амиодароном оказывается бо-
лее эффективной при исходно
нормальной и менее эффек-
тивной при исходно удлинен-
ной продолжительности интер-
вала QTc.

2. Тенденция дальнейшего
увеличения продолжительнос-
ти исходно удлиненного интер-
вала QTc требует повышенно-
го контроля при лечении амио-
дароном пациентов с фибрил-
ляцией предсердий.

Перспективы последую-
щих исследований. Пред-
ставляется целесообразным
исследование влияния иных
антиаритмических препаратов
у пациентов с ФП с учетом ис-
ходной продолжительности
интервала QTc.
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Введение

Лейомиома матки является
доброкачественной опухолью,
которая развивается вслед-
ствие локальной пролифера-
ции гладкомышечных клеток и
соединительнотканных элемен-
тов [1; 3; 6]. Несмотря на ис-
пользование новых лекарст-
венных препаратов, внедре-
ние эмболизации маточных
артерий, оперативное лечение
продолжает оставаться основ-
ным видом лечения больных с
лейомиомой матки. В то же
время, удаление матки явля-
ется довольно травматическим
вмешательством с большой
раневой поверхностью и неиз-
бежным повреждением ство-
лов внутренней подвздошной
вены. Особые сложности воз-
никают при сочетании лейомио-
мы матки с патологией в сис-
теме нижней полой вены. Лейо-
миома матки может усиливать
компрессию вен забрюшинно-
го пространства, что увеличи-
вает риск тромбообразования
[5]. Однако сведения о состоя-
нии гемодинамики в сосудах
малого таза при лейомиоме
матки малочисленны и каса-

ются в основном артериально-
го сосудистого русла.

Цель исследования —
улучшить раннюю диагностику
тромбообразования у больных
с лейомиомой матки на осно-
вании показателей гемодина-
мики в сосудах малого таза.

Материалы и методы
исследования

Для достижения цели были
обследованы 101 женщина с
лейомиомой матки и 30 — без
патологии со стороны внутрен-
них половых органов. В за-
висимости от проводившегося
лечения все женщины были раз-
делены на следующие группы:

— I группа — 30 больных с
лейомиомой матки, которым
перед и во время оперативно-
го вмешательства обследова-
ние и профилактика развития
тромбоэмболических осложне-
ний в послеоперационном пе-
риоде проводились согласно
клиническому протоколу [4];

— II группа — 30 больных с
лейомиомой матки, которые,
кроме алгоритма и профилак-
тики тромбоэмболических ос-
ложнений, проводившихся у
пациенток І группы, получали

в предоперационном периоде
препарат, содержащий в сво-
ем составе фолиевую кислоту,
витамины В6, В12 для норма-
лизации метаболизма в фолат-
ном цикле. Экстирпация матки
проводилась лапаротомным
доступом;

— III группа — 30 больных с
лейомиомой матки, обследова-
ние и предоперационная под-
готовка которых проводилась в
том же объеме, что и у больных
І группы, но оперативное вме-
шательство осуществлялось
трансвагинальным доступом;

— IV группа — сформиро-
ванная из 11 пациенток с лейо-
миомой матки с высоким рис-
ком развития тромбоэмболи-
ческих осложнений (на основе
данных клинико-лабораторного
обследования, балльной шка-
лы прогнозирования). Кроме
профилактических мероприя-
тий, проводимых пациенткам
І группы, им накануне операции
производилась имплантация
временного кава-фильтра;

— V группа (контрольная) —
30 женщин без патологии эндо-
и миометрия.

Изучение гемодинамики про-
водилось на ультразвуковом
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