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Взаимосвязь удлиненного интервала PR электрокардиограммы с отдаленной выживаемостью 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью на фоне сердечной ресинхронизирующей 
терапии

Солдатова А. М., Кузнецов В. А., Гизатулина Т. П., Малишевский Л. М., Дьячков С. М.

Цель. Оценить связь удлиненного интервала PR (≥200 мс) с отдаленной выжи-
ваемостью пациентов на  фоне сердечной ресинхронизирующей терапии 
(СРТ).
Материал и  методы. Было обследовано 85 пациентов (средний возраст 
55,1±9,9 года; 81,2% мужчин) со  II-IV функциональным классом (ФК) хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) по  классификации NYHA. Средний 
срок наблюдения составил 34,0±21,2 мес. Пациенты с PR <200 мс (n=52) соста-
вили I группу, при PR ≥200 мс (n=33) — II группу. Затем пациенты были разде-
лены на подгруппы в зависимости от ширины QRS: ≥150 мс (n=33 в  I группе 
и n=14 во II группе, соответственно) <150 мс (n=19 в I группе и n=19 во II группе, 
соответственно). 
Результаты. У  пациентов II группы чаще выявлялся инфаркт миокарда (ИМ) 
в анамнезе (р=0,005), фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ) была ниже 
(р=0,032). При проведении мультивариантного анализа наличие ИМ (ОШ 
3,217; ДИ 95% 1,188-8,712; р=0,022) и  величина ФВЛЖ (ОШ 0,869; ДИ 95% 
0,780-0,968; р=0,011) имели значимую связь с удлинением интервала PR ≥200 
мс. Выживаемость пациентов I группы составила 59,6%, пациентов II группы — 
18,2% (Log-rank test p<0,001). По данным регрессии Кокса исходный конечно-
систолический объем левого желудочка (ЛЖ) (ОШ 1,012; 95% ДИ 1,006-1,017; 
p<0,001), ИМ нижне-диафрагмальной локализации (ОШ 1,690; 95% ДИ 1,131-
2,527; p=0,011) и интервал PR ≥200 мс (ОШ 2,179; 95% ДИ 1,213-3,915; p=0,009) 
были связаны со смертностью в отдаленном периоде наблюдения. У пациен-
тов с  PR ≥200 мс выживаемость была низкой, независимо от  ширины ком-
плекса QRS, и составила 21,4% у пациентов с QRS ≥150 мс и 15,8% у пациентов 
с QRS <150 мс (Log-rank test p=0,698). При PR <200 мс выживаемость пациен-
тов с QRS ≥150 мс составила 72,7%, у пациентов с QRS <150 мс — 36,8% (Log-
rank test p=0,031). 
Заключение. У пациентов с ХСН удлинение интервала PR ≥200 мс ассоцииру-
ется с увеличением смертности в отдаленном периоде наблюдения. Наиболее 
высокие показатели выживаемости отмечены у пациентов с PR <200 мс и QRS 
≥150 мс. У пациентов с QRS ≥150 мс наличие PR ≥200 мс следует учитывать 
в качестве дополнительного критерия при отборе на СРТ.

Ключевые слова: сердечная ресинхронизирующая терапия, хроническая 
сердечная недостаточность, АВ-блокада I степени.
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The relationship of the prolonged PR interval with the long-term survival in patients with heart failure 
undergoing cardiac resynchronization therapy

Soldatova A. M., Kuznetsov V. A., Gizatulina T. P., Malishevsky L. M., Dyachkov S. M.

Aim. To assess the relationship between the prolonged PR interval (≥200 ms) and 
the long-term survival of patients undergoing cardiac resynchronization therapy 
(CRT).
Material and methods. A total of 85 patients (mean age — 55,1±9,9 years; men — 
81,2%) with NYHA class II-IV heart failure (HF) were examined. The mean follow-up 
was 34,0±21,2 months. Patients with PR<200 ms (n=52) made up group I, with 
PR≥200 ms (n=33)  — group II. Then the patients were divided into subgroups 
depending on the QRS duration: ≥150 ms (n=33 in group I and n=14 in group II, 
respectively) <150 ms (n=19 in group I and n=19 in group II, respectively).

Results. In patients of group II, a history of myocardial infarction (MI) was more 
often registered (p=0,005), left ventricular ejection fraction (LVEF) was lower 
(p=0,032). In a multivariate analysis, MI (OR 3,217; CI 95% 1,188-8,712; p=0,022) 
and LVEF value (OR 0,869; CI 95% 0,780-0,968; p=0,011) had a significant relation-
ship with the PR interval prolongation (≥200 ms). The survival of patients of group I 
was 59,6%, group II — 18,2% (Log-rank test p<0,001). According to Cox regression 
model, the initial left ventricle end-systolic volume (OR 1,012; 95% CI 1,006-1,017; 
p<0,001), inferior wall MI (OR 1,690; 95% CI 1,131-2,527; p=0,011) and PR interval 
≥200 ms (OR 2,179; 95% CI 1,213–3,915; p=0,009) were associated with long-term 
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вание включались пациенты с  синусовым ритмом 
(71,7%), пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий (ФП) (21,2%), а также с постоянной ФП 
после проведения радиочастотной аблации АВ‑сое‑
динения (7,1%). В исследование не включались паци‑
енты, у которых отсутствовала возможность для пол‑
ноценного анализа исходной ЭКГ с  оценкой интер‑
вала PR. Клиническая характеристика пациентов 
представлена в таблице 1. 

У всех пациентов имплантация устройств для СРТ 
проводилась при наличии следующих критериев: 
ширина комплекса QRS ≥120 мс, II‑IV функциональ‑
ный класс (ФК) ХСН по  классификации NYHA, 
ФВЛЖ ≤35%. Все пациенты получали медикаментоз‑
ную терапию в  соответствии с  действующими реко‑
мендациями [1]. Средний срок наблюдения составил 
34,0±21,2 мес. 

Всем пациентам были имплантированы устрой‑
ства для СРТ, в  64,7% случаев СРТ в  сочетании 
с  функцией кардиовертера‑дефибрилятора (СРТ‑Д). 
Обследование пациентов проводилось перед имплан‑
тацией кардиостимулятора, через 1, 3 мес. и каждые 
последующие 6 мес. после имплантации. Проводи‑
лось клиническое обследование, электрокардиогра‑
фия, эхокардиография (ЭхоКГ). ЭхоКГ проводилась 
на аппарате фирмы Philips (IE‑33, США). Измерение 
объемов камер сердца и  ФВЛЖ проводилось при 
помощи двухмерного режима по  методу Симпсон. 
На  каждом плановом визите под контролем ЭхоКГ 
в соответствии с локальной клинической практикой 
проводился подбор предсердно‑желудочковой и вну‑
трижелудочковой задержек.

Электрокардиография проводилась на  аппарате 
Поли‑Спектр 8/Е (Нейрософт, Россия) на  скорости 
записи 50 мм/сек, оценка проводилась двумя незави‑
симыми специалистами. В  зависимости от  длины 
интервала PR исходной ЭКГ пациенты были разде‑
лены на  две группы: I группа с  нормальной длиной 
интервала PR (<200 мс; n=52) и  II группа с  удлине‑
нием интервала PR ≥200 мс (n=33). Затем пациенты 
были разделены на подгруппы в зависимости от ши‑
рины QRS: ≥150 мс (33 человека в I группе и 14 чело‑

Согласно действующим рекомендациям по  лече‑
нию хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
со  сниженной фракцией выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ), основными критериями отбора на  сердеч‑
ную ресинхронизирующую терапию (СРТ) являются 
длительность QRS ≥150 мс и наличие блокады левой 
ножи пучка Гиса (БЛНПГ) [1]. Однако использова‑
ние этих критериев в  реальной клинической прак‑
тике неоднократно подвергалось сомнению. Резуль‑
таты индивидуального метаанализа, включившего 
основные исследования, на  основе которых были 
изменены рекомендации по отбору больных на СРТ, 
показали, что ширина комплекса QRS, но не его мор‑
фология, являлась единственным значимым электро‑
кардиографическим критерием, влияющим на смерт‑
ность на  фоне СРТ [2]. Было продемонстрировано, 
что не  у  всех пациентов с  широким QRS СРТ будет 
одинаково эффективной [3], в  связи с  чем поиск 
дополнительных электрокардиографических крите‑
риев отбора представляется актуальной задачей.

В недавних исследованиях была показана связь 
атриовентрикулярной (АВ) блокады I степени, про‑
являющейся на электрокардиограмме (ЭКГ) удлине‑
нием интервала PR >200 мс, с неблагоприятным про‑
гнозом у  пациентов с  острой и  ХСН, пациентов 
с  ишемической болезнью сердца, а  также среди лиц 
в общей популяции [4‑6]. 

Связь АВ‑блокады I степени с  эффектом СРТ 
на снижение смертности остается малоизученной. 

Цель исследования  — оценить связь удлиненно‑ 
го интервала PR (≥200 мс) с  отдаленной выживае ‑
мостью пациентов на фоне СРТ, в т. ч. в группах с раз‑
личной шириной комплекса QRS. 

Материал и методы 
В Тюменском кардиологическом научном центре 

с 2003г ведется “Регистр проведенных операций сер‑
дечной ресинхронизирующей терапии”. После про‑
ведения ретроспективного анализа ЭКГ, выполнен‑
ных до имплантации устройств для СРТ, из регистра 
было отобрано 85 пациентов (81,2% мужчин, 18,8% 
женщин; средний возраст 55,1±9,9 года). В исследо‑

mortality. In patients with PR≥200 ms, survival rate was low, regardless of the QRS 
duration (21,4% in patients with QRS≥150 ms, 15,8% in patients with QRS<150 ms; 
Log-rank test p=0,698) In patients with PR<200 ms, the survival rate of patients with 
QRS≥150 ms was 72,7%, and for patients with QRS<150 ms — 36,8% (Log-rank test 
p=0,031).
Conclusion. In HF patients, PR interval prolongation (≥200 ms) is associated with 
long-term mortality increase. The highest survival rates were observed in patients 
with PR<200 ms and QRS≥150 ms. In patients with QRS≥150 ms, the presence of 
PR≥200 ms should be considered as an additional criterion for CRT.

Key words: cardiac resynchronization therapy, heart failure, first-degree AV 
block.
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век во II группе, соответственно) <150 мс (19 в I груп‑ 
пе и 19 во II группе, соответственно). В группах оце‑
нивалась выживаемость пациентов на  фоне СРТ. 

Статистическую обработку результатов исследова‑
ния проводили с использованием пакета прикладных 
программ IBM SPSS Statistics 21. Нормальность рас‑
пределения количественных показателей оценива‑
лась по методу Колмогорова‑Смирнова. Все показа‑
тели имели нормальное распределение и были пред‑
ставлены как М±SD, где М  — среднее значение, 
SD — стандартное отклонение. При анализе качест‑
венных данных был использован показатель Хи‑ква‑
драт. При сравнении количественных данных был 
использован t‑критерий Стьюдента, в  случае нор‑
мального распределения, критерий Манна‑Уитни 
в случае ненормального распределения. Для выявле‑
ния корреляционных связей был рассчитан коэффи‑
циент корреляции Пирсона. Для выявления незави‑

симой связи исследуемых показателей с удлинением 
интервала PR был использован многофакторный 
анализ (бинарная логистическая регрессия). Выжи‑
ваемость оценивалась по  методу Каплана‑Мейера. 
Для оценки влияния клинических и  функциональ‑
ных показателей на  выживаемость пациентов была 
использована регрессия Кокса. За достоверность раз‑
личий изучаемых параметров принимали уровень 
p<0,05. 

Исследование соответствует положениям Хель‑
синкской декларации, протокол исследования был 
одобрен местным комитетом по этике. Информиро‑
ванное согласие было получено от  всех субъектов 
исследования.

Результаты
У пациентов второй группы чаще выявлялся 

инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе, в том числе ИМ 

Таблица 1
Исходная клинико-функциональная характеристика пациентов (n=85)

Признак I группа (PR <200 мс) n=52 II группа (PR ≥200 мс) n=33 p
Возраст (лет) 54,9±9,4 55,4±10,9 0,817
Пол (муж, %) 75,0 90,9 0,067
Ишемическая КМП (%) 48,1 60,6 0,598
ИМ в анамнезе (%) 21,2 42,4 0,023
Локализация ИМ:
передне-перегородочный 
нижне-диафрагмальный

7,7
13,5

15,2
27,3

0,040

Ритм:
синусовый
пароксизмальная форма ФП
постоянная форма ФП

78,8
13,5
7,7

60,6
33,3
6,1

0,055

РЧА АВ соединения 7,7 6,1 0,956
ФК ХСН по NYHA (%): II
 III
 IV

46,1
40,4
13,5

34,3
54,5
21,2

0,101

Блокада левой ножки пучка Гиса (%) 65,4 54,5 0,318
QRS (мс) 157,9±33,7 159,5±30,9 0,821
P (мс) 124,5±15,9 127,4±20,3 0,541
СРТ-Д (%) 65,4 63,6 0,869
Тест 6-минутной ходьбы (м) 305,6±104,7 260,5±111,9 0,072
ФВЛЖ (%) 31,7±7,6 28,1±4,6 0,032
КДОЛЖ (мл) 241,3±70,6 261,3±61,0 0,185
КСОЛЖ (мл) 167,6±59,3 189,6±52,0 0,084
Митральная регургитация (%):
отсутствует
незначительная
умеренная
выраженная 

3,8
22,2
61,5
13,5

-
15,2
78,8
6,0

0,738

Длина интервала PR, мс 168,3±19,5 222,3±21,2 <0,001
Стимуляционная АВ-задержка 121,6±16,8 123,2±12,9 0,706

Сокращения: АВ  — атриовентрикулярный, ИМ  — инфаркт миокарда, КДОЛЖ  — конечно-диастолический объем левого желудочка, КМП  — кардиомиопатия, 
КСОЛЖ  — конечно-систолический объем левого желудочка, СРТ-Д  — комбинированная система для сердечной ресинхронизирующей терапии с функцией 
кардиовертера-дефибриллятора, РЧА  — радиочастотная аблация, ФВЛЖ  — фракция выброса левого желудочка, ФК ХСН по NYHA  — функциональный класс 
хронической сердечной недостаточности по классификации NYHA, ФП — фибрилляция предсердий.
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с  нижне‑диафрагмальной локализацией, они имели 
более низкую ФВЛЖ. При проведении многофактор‑
ного анализа методом бинарной логистической рег‑
рессии наличие ИМ (отношение шансов (ОШ) 3,217; 
доверительный интервал (ДИ) 95% 1,188‑8,712; 
р=0,022) и  величина ФВЛЖ (ОШ 0,869; ДИ 95% 
0,780‑0,968; р=0,011) имели значимую связь с удлине‑
нием интервала PR ≥200 мс. 

Корреляционный анализ не  выявил значимой 
связи АВ‑блокады 1 степени с  полом (r=‑0,094; 
p=0,392), индексом массы тела (r=‑0,0534; p=0,634) 
и объемом левого предсердия (r=0,189; p=0,145), при 
этом имелась тенденция к  корреляции с  возрастом 
пациентов (r=0,614; p=0,055). 

Выживаемость пациентов I группы составила 
59,6%, пациентов II группы  — 18,2% (Log‑rank test 
p<0,001). Кривые Каплана‑Майера, характеризую‑
щие выживаемость пациентов в  группах, представ‑
лены на рисунке 1. 

Для выявления факторов, имеющих связь со 
смертностью пациентов на  фоне СРТ, была прове‑
дена регрессия Кокса, в  которую вошли следующие 
показатели: пол, возраст на  момент имплантации, 
основной диагноз, наличие ИМ в анамнезе, локали‑
зация ИМ, ФК ХСН по NYHA, PR ≥200 мс, QRS ≥150 
мс, конечно‑систолический и  конечно‑диастоличе‑
ский объемы левого желудочка (ЛЖ), ФВЛЖ. 
В  результате прямого пошагового отбора в  модель 
вошли три показателя: исходный конечно‑систоли‑
ческий объем ЛЖ (ОШ 1,012; 95% ДИ 1,006‑1,017; 
p<0,001), ИМ нижне‑диафрагмальной локализации 
(ОШ 1,690; 95% ДИ 1,131‑2,527; p=0,011) и интервал 
PR ≥200 мс (ОШ 2,179; 95% ДИ 1,213‑3,915; p=0,009). 

При разделении пациентов на подгруппы в зави‑
симости от ширины комплекса QRS было выявлено, 
что среди пациентов с  удлиненным интервалом PR 
≥200 мс выживаемость была низкой, независимо 
от ширины комплекса QRS, и составила 21,4% у паци‑
ентов с QRS ≥150 мс и 15,8% у пациентов с QRS <150 
мс (Log‑rank test p=0,698). У пациентов с PR <200 мс 
выживаемость пациентов с  QRS ≥150 мс составила 
72,7% против 36,8% у пациентов с QRS <150 мс (Log‑
rank test p=0,031) (рис. 2).

Дополнительно для сравнения диагностической 
значимости электрокардиографических показателей 
была проведена регрессия Кокса для двух перемен‑
ных: QRS ≥150 мс (ОШ 0,603; 95% ДИ 0,333‑1,091; 
p=0,095) и  PR ≥200 мс (ОШ 2,847; 95% ДИ 1,571‑
5,160; p=0,001). Это подтвердило более значимую 
связь длины интервала PR со смертностью в сравне‑
нии с длительностью комплекса QRS. 

Обсуждение
Согласно действующим рекомендациям по  лече‑

нию ХСН, основным методом отбора на  СРТ для 
пациентов с  ХСН со  сниженной ФВЛЖ <35% явля‑
ется ЭКГ, которая позволяет оценить наличие и выра‑
женность диссинхронии миокарда по электрическим 
маркерам  — длительности и  морфологии комплекса 
QRS [1]. 

Связь расширенного комплекса QRS ≥150 мс 
и  БЛНПГ с  лучшим эффектом СРТ на  снижение 
смертности была продемонстрирована в  ряде круп‑
ных исследований [1]. На основании результатов этих 
исследований были пересмотрены отечественные 
и  зарубежные рекомендации по  лечению ХСН 
и с 2012г были введены новые критерии отбора в виде 
величины QRS >150 мс и БЛНПГ. Однако изменение 
рекомендаций и появление более строгих критериев 
не привело к улучшению качества отбора и увеличе‑
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Рис. 1. Выживаемость пациентов в группах в зависимости от длины интервала 
PR. 
Примечание: I  — PR <200 мс (59,6%), II  — PR ≥200 мс (18,2%), Log Rank 
p<0,001.

Рис. 2. Выживаемость пациентов в группах в зависимости от ширины 
комплекса QRS и интервала PR.
Примечание: I  — QRS ≥150 мс, PR <200 мс (72,7%); II  — QRS <150 мс, PR 
<200 мс (36,8%); III — QRS ≥150 мс, PR ≥200 мс (21,4%); IV — QRS <150 мс, PR 
≥200 мс (15,8%). Log Rank: I vs II p=0,031; III vs IV p=0,698; I vs III p=0,001; I vs IV 
p<0,001; II vs IV p=0,160.
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нию процента пациентов, отвечающих на  СРТ, 
в  связи с  чем поиск дополнительных критериев 
отбора представляется актуальной задачей. 

Одним из потенциальных дополнительных факто‑
ров, ассоциированных с  неблагоприятным прогно‑
зом, является наличие АВ‑блокады I степени, прояв‑
ляющееся на ЭКГ удлинением интервала PR ≥200 мс. 
Ранее было показано, что наличие АВ‑блокады I 
степени может приводить к  нарушению гемодина‑
мики, развитию митральной регургитации и  ФП 
у  пациентов с  острой и  хронической СН, а  также 
является прогностически неблагоприятным факто‑
ром не только у пациентов с ишемической болезнью 
сердца, но  и  среди лиц в  общей популяции [4, 5]. 
По результатам Фрэмингемского исследования нали‑
чие АВ‑блокады I степени в общей популяции ассо‑
циировалось с  повышенным риском смерти, разви‑
тием ФП, имплантацией кардиостимулятора в  тече‑
ние 20 лет наблюдения [6].

Ширина интервала PR может зависеть от  ряда 
факторов: генетических и  анатомических особенно‑
стей, массы тела, возраста, пола. Распространенность 
АВ‑блокады I степени среди молодых людей общей 
популяции (от 20 до  30 лет) составляет 1‑2%, среди 
лиц старше 60 лет — 3‑4% [7]. У молодых пациентов 
развитие АВ‑блокады чаще всего обусловлено усиле‑
нием влияния парасимпатической нервной системы, 
у пациентов старше 60 лет наличие АВ‑блокады чаще 
обусловлено болезнями сердца, приводящими к фи‑ 
брозу и  склерозу проводящих путей: так, например, 
замедление предсердно‑желудочковой проводимости 
может наблюдаться при дилатации левого предсердия 
и развитии в нем фиброзных процессов [4, 7]. 

Среди пациентов с  ХСН с  наличием показаний 
для СРТ частота АВ‑блокады I степени существенно 
выше и может достигать 50% [8].

Среди обследованных нами пациентов АВ‑бло‑
када I степени была выявлена у 38,8%. В нашем иссле‑
довании группы были сопоставимы по  основным 
клиническим характеристикам, а  корреляционный 
анализ не выявил достоверных связей ширины интер‑
вала PR с  полом, индексом массы тела, размером 
и объемом левого предсердия, размером ЛЖ, имелась 
лишь тенденция к связи длины PR с возрастом паци‑
ентов на момент имплантации. 

Ранее оценивалась связь АВ‑блокады I степени 
с выживаемостью пациентов на фоне СРТ, при этом 
авторами были получены противоположные резуль‑
таты. Так, в  дополнительном анализе исследования 
ReTHinQ пациенты с  расширением интервала PR 
>180 мс имели значимо более выраженное снижение 
ФК ХСН по  NYHA, увеличение ФВЛЖ; при этом 
следует отметить, что все включенные в исследование 
пациенты имели QRS ≤130 мс [9]. По  результатам 
исследования CОMPANION у  пациентов с  ХСН без 
учета ширины и морфологии комплекса QRS благо‑

приятный исход на фоне СРТ ассоциировался с более 
продолжительным интервалом PR [8]. При оценке 
связи интервала PR с  отдаленной выживаемостью 
у пациентов с морфологией QRS отличной от БЛНПГ 
было показано, что у пациентов с расширенным PR 
≥230 мс без БЛНПГ применение СРТ ассоциирова‑
лось со  значимым снижением риска смертности, 
в то время как у пациентов с PR <230 мс без БЛНПГ 
СРТ не снижала риск смерти в сравнении с имплан‑
тацией кардиовертера‑дефибриллятора [10]. Ряд 
исследований не  продемонстрировал связи длины 
интервала PR с  выживаемостью пациентов на  фоне 
CРТ [11]. Результаты других исследований подтвер‑
дили связь неблагоприятного исхода с  удлиненным 
интервалом PR. Так, по результатам дополнительного 
анализа исследования CARE‑HF наличие АВ‑бло‑
кады I степени являлось значимым предиктором 
общей смертности и госпитализации по поводу ХСН 
[5]. При разделении пациентов на  группы в  зависи‑
мости от  наличия БЛНПГ расширение PR ассоци‑
ировалось с неблагоприятным исходом только в группе 
пациентов без БЛНПГ [12]. По результатам наиболее 
крупного исследования (26451 пациент) расширение 
PR >230 мс являлось независимым предиктором 
неблагоприятного исхода на  фоне СРТ; при этом, 
противоположно результатам других авторов, эта 
связь была выявлена только у  пациентов с  БЛНПГ 
[13]. В  исследовании Rickard J, et al. удлинение PR 
≥200 мс ассоциировалось с  неблагоприятным исхо‑
дом у  пациентов с  БЛНПГ и  являлось более значи‑
мым предиктором смертности, чем расширение QRS 
[14]. В нашем исследовании у пациентов с ХСН удли‑
нение интервала PR ≥200 мс ассоциировалось с  до‑ 
стоверно более высокой отдаленной смертностью 
на фоне СРТ. При разделении пациентов на группы 
в  зависимости от  расширения комплекса QRS было 
выявлено, что при PR ≥200 мс выживаемость пациен‑
тов была низкой, независимо от  ширины QRS. 
У пациентов с PR <200 мс ширина QRS имела прин‑
ципиальное значение. Сочетание PR <200 мс с  рас‑
ширенным QRS ≥150 мс ассоциировалось с  досто‑
верно лучшей отдаленной выживаемостью на  фоне 
СРТ. Таким образом, подтверждая результаты Rickard J, 
et al., в  представленном нами исследовании удлине‑
ние интервала PR ≥200 мс являлось более значимым 
предиктором смертности, чем ширина QRS. 

Увеличение частоты неблагоприятных исходов при 
удлиненном интервале PR можно объяснить выражен‑
ными нарушениями гемодинамики, обусловленными 
диастолической дисфункцией, проявляющейся слия‑
нием потоков E и  А  трансмитрального кровотока, 
укорочением времени наполнения левого желудочка 
и  развитием диастолической митральной регургита‑
ции [15]. Кроме того, по мнению ряда исследователей, 
удлинение интервала PR связано с  более тяжелой 
сопутствующей патологией и является маркером тяже‑
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сти заболевания. Так, в  нашем исследовании была 
выявлена значимая связь удлиненного интервала PR 
c  перенесенным ИМ и  более низкой ФВЛЖ, а  по 
результатам регрессии Кокса PR ≥200 мс, ИМ нижне‑
диа фрагмальной локализации в анамнезе и исходный 
конечно‑систолический объем ЛЖ имели значимую 
связь с отдаленной смертностью на фоне СРТ. Важно 
отметить, что асинергия базальных и средних сегмен‑
тов задне‑перегородочной, задней, нижней стенок ЛЖ 
ассоциируется с повреждением атриовентрикулярного 
узла и/или основного ствола пучка Гиса, что с высокой 
долей вероятности может приводить к  возникнове‑
нию АВ‑блокады разной степени, БЛНПГ либо ее 
ветвей (чаще задне‑медиальной ветви). Следователь но, 
расширение комплекса QRS в  сочетании с  удлинен‑
ным интервалом PR, вероятно, было обусловлено 
именно ишемическими повреждениями после перене‑
сенного ИМ. 

При включении в  модель регрессии Кокса двух 
показателей, длины интервала PR и ширины QRS, 
последний не  показал значимой связи с  отдален‑
ной выживаемостью, что может свидетельствовать 
о более значимой роли диастолических нарушений, 
связанных с  замедлением атриовентрикулярного 
проведения, до начала СРТ, в сравнении с наруше‑
нием систолической функции ЛЖ, обусловленной 
внутри‑ и  межжелудочковой диссинхронией мио‑
карда. 

Ограничения исследования. Проведенное исследо‑
вание является одноцентровым, ретроспективным 
и  включает небольшое количество пациентов. Нами 
не оценивалось влияние СРТ на клинические и функ‑
циональные показатели, а также не оценивался ответ 
на СРТ в группах в зависимости от наличия АВ‑бло‑
кады I степени. Неясным также остается возможное 
влияние оптимизации параметров работы устройств 
для СРТ, в частности величины предсердно‑желудоч‑
ковой задержки, на  выживаемость пациентов с  раз‑
личной величиной интервала PR. 

Заключение
1. У пациентов с  ХСН удлинение интервала PR 

≥200 мс ассоциируется со  значимым увеличением 
смертности в отдаленном периоде наблюдения, неза‑
висимо от длительности комплекса QRS.

2. Наиболее высокие показатели выживаемости 
на  фоне СРТ отмечены у  пациентов с  нормальной 
продолжительностью интервала PR (<200 мс) и дли‑
тельностью комплекса QRS ≥150 мс.

3. У пациентов с  QRS ≥150 мс наличие АВ‑бло‑
кады I степени следует учитывать в  качестве допол‑
нительного критерия при отборе на СРТ.

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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