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ЗАВИСИМОСТЬ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ КОМПЛЕКСА  
QRS ЭКГ ОТ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ 

ПРЕДСЕРДИЙ 
И.Ю. Бурда 
Харьковский национальный университет имени В.Н. Каразина, Украина 
 
Изучена зависимость продолжительности комплекса QRS ЭКГ от совокупности клинических про-

явлений фибрилляции предсердий (ФП) у 126 пациентов в возрасте (65±10) лет с давностью заболева-
ния (6±5) лет. Диапазон продолжительности комплекса QRS ЭКГ в группе составил (65-190) мс. У 
54% пациентов имел место удлиненный комплекс QRS ЭКГ, укороченных комплексов QRS ЭКГ не 
наблюдалось. Частота внутрижелудочковых блокад у пациентов с нормальным комплексом QRS ЭКГ 
составила 14%, и с удлиненным – 41%. У пациентов с удлиненным комплексом QRS ЭКГ и внутриже-
лудочковыми блокадами имели место более тяжелые клинические признаки ФП, чем без блокад. Бло-
када левой ножки пучка Гиса и двухпучковые блокады ассоциировались с более тяжелыми клиничес-
кими признаками ФП, чем другие виды внутрижелудочковых блокад. С удлинением комплекса QRS 
ЭКГ возрастали функциональный класс сердечной недостаточности, степень артериальной гипертен-
зии, переднезадний размер левого предсердия, конечно-диастолический диаметр и толщина задней 
стенки левого желудочка (ЛЖ), снижались фракция выброса ЛЖ и частота сердечных сокращений. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: продолжительность комплекса QRS ЭКГ, фибрилляция предсердий, удли-
ненный комплекс QRS ЭКГ, укороченный комплекс QRS ЭКГ 

 
ЗАЛЕЖНІСТЬ ТРИВАЛОСТІ КОМПЛЕКСУ QRS ЕКГ ВІД КЛІНІЧНИХ 

ПРОЯВІВ ФІБРИЛЯЦІЇ ПЕРЕДСЕРДЬ 
І.Ю. Бурда 
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Досліджено залежність тривалості комплексу QRS ЕКГ від сукупності клінічних проявів фібриля-

ції передсердь (ФП) у 126 пацієнтів віком (65±10) років з давністю захворювання (6±5) років. Діапазон 
тривалості комплексу QRS ЕКГ склав (65-190) мс. У 54% пацієнтів був подовжений комплекс QRS 
ЕКГ, вкорочених комплексів QRS ЕКГ не спостерігалося. Частота внутрішньошлуночкових блокад у 
пацієнтів з нормальним комплексом QRS ЕКГ склала 14%, з подовженим – 41%. У пацієнтів з подов-
женим комплексом QRS ЕКГ та внутрішньошлуночковими блокадами були більш важкі клінічні про-
яви ФП, ніж без блокад. Блокада лівої ніжки пучка Гіса та двопучкові блокади асоціювалися з більш 
важкими клінічними проявами ФП, ніж інші види внутрішньошлуночкових блокад. З подовженням 
комплексу QRS ЕКГ збільшувався функціональний клас серцевої недостатності, ступінь артеріальної 
гіпертензії, передньо-задній розмір лівого передсердя, кінцево-діастолічний діаметр й товщина задньої 
стінки лівого шлуночка (ЛШ), знижувалася фракція викиду ЛШ й частота серцевих скорочень. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: тривалість комплексу QRS ЭКГ, фібриляція передсердь, подовжений ком-
плекс QRS ЭКГ, вкорочений комплекс QRS ЭКГ 

 
RELATIONSHIP BETWEEN THE QRS COMPLEX DURATION AND  

CLINICAL MANIFESTATION OF ATRIAL FIBRILLATION 
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V.N. Karazin Kharkov National University, Ukraine 
 
Relationship between the QRS complex duration (QRSD) and clinical manifestation of atrial fibrillation 

(AF) was studied in 126 patients mean age (65±10) years with duration of the disease (6±5) years. In study 
population the range of QRSD was (65-190) ms. Of these patients, 54 % had prolonged QRS complexes, 
shortened QRS complexes were absent. The frequency of intraventricular blocks in patients with normal QRS 
complex was 14% and with prolonged – 41%. Patients with prolonged QRS complex and intraventricular 
blocks had more severe clinical manifestation of AF, than without blocks. Left bundle branch block and 
bifascicular block were associated with more severe clinical manifestation of AF than other types of 
intraventricular blocks. QRS complex prolongation was associated with the increase in severity of heart 
failure and arterial hypertension, left atrial anteroposterior diameter, left ventricular (LV) end-diastolic 
diameter, LV posterior wall thickness and decrease of the LV ejection fraction and heart rate.  

KEY WORDS: QRS complex duration, atrial fibrillation, prolonged QRS complex, shortened QRS 
complex 

Фибрилляция предсердий (ФП) – наибо-
лее широко встречающаяся в клинической 

практике аритмия, составляющая треть из 
всех случаев госпитализации по поводу на-



рушений ритма [1]. Распространенность ФП 
увеличивается с возрастом и составляет ме-
нее 1 % у лиц моложе 60 лет и почти 10 % у 
лиц старше 80 лет [1, 2]. ФП может быть как 
следствием, так и единственной причиной 
развития сердечной недостаточности (СН) 
[1, 3]. Распространенность ФП увеличивает-
ся с 10 до 40% по мере нарастания тяжести 
СН от I до IV функционального класса (ФК) 
[3]. ФП ассоциируется с повышенным рис-
ком развития инсульта и более высокой об-
щей смертностью [4, 5]. 

Изменение продолжительность комплекса 
QRS электрокардиограммы (ЭКГ) в сторону 
укорочения или удлинения может приводить 
к электрической нестабильности миокарда и 
развитию фатальных желудочковых аритмий 
[6], внутри- и/или межжелудочковому асин-
хронизму [7, 8, 9, 10, 11], ремоделированию 
миокарда, нарушению внутрисердечной ге-
модинамики [12, 13], снижению эффектив-
ности сердечного выброса и является неза-
висимым предиктором высокого риска смер-
ти [14, 15, 16, 17]. 

Несмотря на высокую актуальность про-
блемы продолжительности комплекса QRS 
ЭКГ при ФП, она остается слабо изученной. 
Имеются данные [18], что у пациентов с за-
стойной СН сочетание блокады левой ножки 
пучка Гиса (ЛНПГ) с ФП ассоциируется со 
значительным увеличением смертности. Со-
гласно данным [2], прогрессивное увеличе-
ние продолжительности комплекса QRS ЭКГ 
является предиктором неблагоприятного 
прогноза у пациентов с ФП. 

Притом, что частой причиной удлинения 
комплекса QRS ЭКГ являются внутрижелу-
дочковые блокады, их связь с удлиненным 
комплексом QRS ЭКГ не изучалась.  

Дання работа выполнена в рамках НИР 
ХНУ имени В.Н. Каразина «Разработка и ис-
следование системы автоматического управ-
ления вариабельностью сердечного ритма», 
№ регистрации 0109U000622. 

Целью работы является изучение зависи-
мости продолжительности комплекса QRS 
ЭКГ от клинических проявлений ФП для 
разработки предложений по повышению ка-
чества ее диагностики и лечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
На базе кардиологического отделения Го-

сударственного лечебно-профилактического 
учреждения «Центральная клиническая 
больница Укрзализныци» обследовано 126 
пациентов с ФП (84 мужчины и 42 женщи-
ны) в возрасте (65±10) лет. Средняя продол-
жительность заболевания на момент обсле-
дования составила (6±5) лет. У 81 пациента 
диагностирована постоянная, у 34 – перси-

стирующая и у 11 – пароксизмальная ФП. 
Артериальная гипертензия (АГ) имела место 
у 107, ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 
у 78, патология клапанов сердца – у 27 паци-
ентов. У 20 пациентов были симптомы СН І 
ФК, у 58 – СН ІІ ФК, у 45– СН ІІІ ФК. 

В исследование не включались лица со 
стабильной стенокардией напряжения IV 
ФК, острым коронарным синдромом, СН IV 
ФК.  

Оценивались следующие классифици-
рующие признаки: пол (мужской, женский); 
возраст – зрелый (мужчины 45-60 лет, жен-
щины 45-55 лет), – пожилой (мужчины 61-74 
года, женщины 56-74 года), – старческий 
(мужчины и женщины 75-87 лет); форма ФП 
(постоянная, персистирующая и пароксиз-
мальная); класс частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) – бради- (менее 60 уд/мин), 
нормо- (60-90 уд/мин) и тахисистолическая 
ФП (более 90 уд/мин); степень тяжести СН 
(І-ІІІ ФК); фракция выброса (ФВ) левого же-
лудочка (ЛЖ) (20-42%, 43-65% и 66-88%); 
конечно-диастолический диаметр (КДД) ЛЖ 
(до и более 55 мм); переднезадний размер 
левого предсердия (ЛП) (до и более 40 мм); 
толщина задней стенки (ТЗС) ЛЖ (до 14 и 
более 14 мм); уровень систолического и диа-
столического артериального давления (САД 
и ДАД): нормальное АД (САД менее 140 мм 
рт.ст., ДАД менее 90 мм рт.ст.); мягкая АГ 
(САД 140-159 мм рт.ст., ДАД 90-99 мм 
рт.ст.); умеренная АГ (САД 160-179 мм 
рт.ст., ДАД 100-109 мм рт.ст.); тяжелая АГ 
(САД 180 и более мм рт.ст., ДАД 110 и более 
мм рт.ст.). 

Для диагностирования ФП, внутрижелу-
дочковых блокад и измерения продолжи-
тельности комплекса QRS ЭКГ производи-
лась регистрация ЭКГ на компьютерном 
электрокардиографе «Cardiolab+». Продол-
жительность комплекса QRS ЭКГ измеряли 
в отведениях II, V1, V5, V6 (три последова-
тельных комплекса) с выбором максималь-
ного значения для отведения и зарегистри-
рованных комплексов. Оценка ФВ, КДД, 
ТЗС ЛЖ и переднезаднего размера ЛП про-
изводилась с помощью эхокардиографа 
«SIM 5000 plus». САД и ДАД измеряли по 
методу Короткова тонометром Microlife BP 
AG1-20. 

Для изучения связи между клиническими 
проявлениями ФП и продолжительностью 
комплекса QRS ЭКГ были выделены сле-
дующие ее диапазоны: (61-70) мс, (71-80) мс, 
(81-90) мс, (91-100) мс, (101-110) мс, (111-
120) мс, (121-130) мс, (131-140) мс, (141-150) 
мс, (151-160) мс, (161-170) мс, (171-180) мс, 
(181-190) мс. Также выделены следующие 
классы продолжительности комплекса QRS 



ЭКГ: укороченный (менее 60 мс), нормаль-
ный (60-100 мс) и удлиненный (боле 100 мс). 

Данные заносились в базу Microsoft Excel. 
Строилась таблица, в которой представля-
лись абсолютное количество пациентов (n) и 
частотное соотношение в пределах каждого 
подкласса (р). Для статистической оценки 
результатов использовались параметриче-
ские критерии (среднее значение (М) и стан-
дартное отклонение (sd), ассиметрия и экс-
цесс).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В изученной популяции пациентов с ФП 

диапазон продолжительности комплекса 
QRS ЭКГ составляет (65-190) мс (рис.). У 46 
% пациентов продолжительность комплекса 
QRS ЭКГ находится в пределах физиологи-
ческих значений, у 54% – имеет место удли-

ненный комплекс QRS ЭКГ. Укороченных 
комплексов QRS ЭКГ не наблюдается. Рас-
пределение продолжительности комплекса 
QRS ЭКГ асимметричное со сдвигом в сто-
рону более коротких значений: асимметрия 
распределения продолжительности комплек-
са QRS ЭКГ составляет (1,26), эксцесс – 
(1,96). 

В табл. 1 представлено распределение па-
циентов с ФП по выделенным диапазонам 
продолжительности комплекса QRS ЭКГ. 
Выделены следующие классы диапазонов: 
нормальной продолжительности комплекса 
QRS ЭКГ, некритического удлинения и кри-
тического удлинения комплекса QRS ЭКГ, в 
определенных случаях требующего проведе-
ния сердечной ресинхронизирующей тера-
пии.  
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Рис. Распределение продолжительности комплекса QRS ЭКГ в изученной популяции пациентов 

 
Таблица 1 

Распределение пациентов с ФП по выделенным диапазонам продолжительности  
комплекса QRS ЭКГ 

Класс  
диапазона 

Диапазон 
продолжи-
тельности 
комплекса 
QRS ЭКГ, 

мс 

Число пациентов, n (р(, %) 

Всего Без в/ж 
блокад 

Внутрижелудочковые (в/ж) блокады 

Все в/ж 
блокады 

Блокада 
ПНПГ 

Блокада 
ЛНПГ 

Блокада 
ветвей 
ЛНПГ 

Двух-
пучко-

вые 
блокады 

Нормальный 
61-70 1 (100) 1 (100) - - - - - 
71-80 9 (100) 8 (89) 1 (11) - - 1 (11) - 
81-90 12 (100) 11 (92) 1 (8) - - 1 (8) - 

91-100 36 (100) 30 (83) 6 (17) 4 (11) 1 (3) 1 (3) - 
Некритическо-
го удлинения 

101-110 24 (100) 22 (92) 2 (8) 1 (4) - 1 (4) - 
111-120 20 (100) 14 (70) 6 (30) 2 (10) 2 (10) 2 (10) - 

Критического 
удлинения 

121-130 7 (100) 2 (29) 5 (71) 4 (57) - - 1 (14) 
131-140 5 (100) 1 (20) 4 (80) 2 (40) 1 (20) 1 (20) - 
141-150 4 (100) 1 (25) 3 (75) 2 (50) - - 1 (25) 
151-160 4 (100) - 4 (100) 2 (50) 1 (25) - 1 (25) 
161-170 1 (100) - 1 (100) - 1 (100) - - 
171-180 1 (100) - 1 (100) 1 (100) - - - 
181-190 2 (100) - 2 (100) 1 (50) 1 (50) - - 

 
В диапазонах нормальной продолжитель-

ности и некритического удлинения комплек-
са QRS ЭКГ преобладают пациенты без вну-

трижелудочковых блокад, в диапазоне кри-
тического удлинения комплекса QRS ЭКГ 
большинство пациентов имеют внутрижелу- 

дочковые блокады. Удлинение комплекса 
QRS ЭКГ за счет неспецифического замед-

ления внутрижелудочковой проводимости 
представлено преимущественно в диапазоне 



(101-120 мс), удлинение комплекса QRS ЭКГ 
за счет внутрижелудочковых блокад – в диа-
пазоне (121-190) мс.  

С удлинением комплекса QRS ЭКГ на-
блюдается увеличение частоты внутрижелу-
дочковых блокад. При этом она у пациентов 
с нормальной продолжительностью ком-
плекса QRS ЭКГ не превышает 17% и дости-
гает 100% у пациентов с продолжительно-
стью комплекса QRS ЭКГ более 150 мс. 

Внутрижелудочковые блокады у пациентов с 
нормальной продолжительностью комплекса 
QRS ЭКГ представлены преимущественно 
блокадой ПНПГ и блокадой ветвей ЛНПГ, у 
пациентов с удлиненным комплексом QRS 
ЭКГ – всеми видами внутрижелудочковых 
блокад. 

Cвязь между продолжительностью ком-
плекса QRS ЭКГ и клиническими признака-
ми ФП представлена в табл. 2.  

 
Таблица 2 

Cвязь между продолжительностью комплекса QRS ЭКГ и клиническими признаками ФП 

Клинические  
признаки 

QRS 
ЭКГ, мс 

Число пациентов, n (р(, %) 

Всего Без в/ж 
блокад 

Внутрижелудочковые (в/ж) блокады 

Все в/ж 
блокады 

Блокада 
ПНПГ 

Блокада 
ЛНПГ 

Блокада 
ветвей 
ЛНПГ 

Двух-
пучко-

вые 
блокады 

Пол М 111±24 84 (100) 58 (69) 26 (31) 10 (12) 7 (8) 6 (7) 3 (4) 
Ж 109±22 42 (100) 32 (76) 10 (24) 9 (21) - 1 (2) - 

Возраст, 
лет 

Зрелый 105±19 45 (100) 34 (76) 11 (24) 5 (11) 1 (2) 5 (11) - 
Пожилой 106±18 57 (100) 46 (81) 11 (19) 7 (12) 2 (3,5) 2 (3,5) - 

Старческий 128±32 24 (100) 10 (42) 14 (58) 7 (29) 4 (17) - 3 (12) 

ЧСС 
уд/мин 

До 60 129±33 11 (100) 7 (64) 4 (36) - 3 (27) - 1 (9) 
60-90 110±23 70 (100) 50 (71) 20 (29) 13 (19) 3 (4) 3 (4) 1 (2) 

Более 90 106±18 45 (100) 33 (73) 12 (27) 6 (14) 1 (2) 4 (9) 1 (2) 

Форма 
ФП 

Парокси-
змальная и 

персистиру-
ющая 

111±25 45 (100) 31 (69) 14 (31) 4 (9) 5 (11) 4 (9) 1 (2) 

Постоянная 109±22 81 (100) 59 (73) 22 (27) 15 (19) 2 (2) 3 (4) 2 (2) 

ФК СН 

І 105±16 20 (100) 15 (75) 5 (25) 2 (10) 1 (5) 2 (10) - 
ІІ 108±19 58 (100) 43 (74) 15 (26) 8 (14) 4 (7) 2 (3) 1 (2) 
ІІІ 116±30 45 (100) 30 (68) 15 (32) 9 (20) 2 (4) 2 (4) 2 (4) 

Без СН 98±3 3 (100) 2 (67) 1 (33) - - 1 (33) - 

Уровень 
АД 

Норма 108±28 19 (100) 14 (74) 5 (26) 3 (16) - 2 (10) - 
Мягкая АГ 107±21 14 (100) 10 (71) 4 (29) - 3 (22) - 1 (7) 
Умерен. АГ 108±22 68 (100) 49 (72) 19 (28) 12 (18) 3 (4) 3 (4) 1 (2) 
Тяжелая АГ 118±24 25 (100) 17 (68) 8 (32) 4 (16) 1 (4) 2 (8) 1 (4) 

ФВ ЛЖ, 
% 

20-42 118±33 15 (100) 10 (67) 5 (33) 1 (6) 2(15) 1(6) 1 (6) 
43-65 110±25 72 (100) 52 (72) 20 (28) 11 (15) 4 (6) 4 (6) 1 (1) 
66-88 109±20 39 (100) 28 (72) 11 (28) 7 (18) 1 (3) 2 (4) 1 (3) 

КДД ЛЖ, 
мм 

Менее 55 108±22 80 (100) 57 (71) 23 (29) 15 (19) 3 (4) 5 (6) - 
55 и более 113±25 46 (100) 33 (72) 13 (28) 4 (9) 4 (9) 2 (4) 3 (6) 

Размер 
ЛП, мм 

Менее 40 109±23 77 (100) 49 (64) 28 (36) 14 (18) 6 (8) 6 (8) 2 (2) 
40 и более 111±23 49 (100) 41 (84) 8 (16) 5 (10) 1 (2) 1 (2) 1 (2) 

ТЗС ЛЖ, 
мм 

Менее 14 107±21 54 (100) 42 (78) 12 (22) 10 (18) - 2 (4) - 
14 и более 113±24 72 (100) 48 (67) 24 (33) 9 (12) 7 (10) 5 (7) 3 (4) 

 
Продолжительность комплекса QRS ЭКГ 

у мужчин превышает таковую у женщин. 
Внутрижелудочковые блокады встречаются 
почти у трети мужчин и у четверти женщин. 
У женщин внутрижелудочковые блокады 
представлены блокадой ПНПГ и блокадой 
ветви ЛНПГ. Блокады ЛНПГ и двухпучко-
вые блокады наблюдаются только у мужчин. 

С возрастом удлиняется комплекс QRS 
ЭКГ и увеличивается частота внутрижелу-
дочковых блокад. Изолированные блокады 

ветвей ЛНПГ встречаются только у пациен-
тов зрелого и пожилого возраста, а двухпуч-
ковые – старческого. Блокады ЛНПГ наибо-
лее часто встречаются у пациентов старче-
ского возраста. 

С увеличением ЧСС наблюдается укоро-
чение комплекса QRS ЭКГ. Наиболее часто 
внутрижелудочковые блокады встречаются 
при брадисистолической форме ФП, наиме-
нее часто – тахисистолической форме ФП.  

С повышением ФК СН удлиняется ком-



плекс QRS ЭКГ и возрастает частота внут-
рижелудочковых блокад. 

С увеличением тяжести АГ наблюдаются 
удлинение комплекса QRS ЭКГ и рост час-
тоты внутрижелудочковых блокад. У паци-
ентов с нормальным уровнем АД внутриже-
лудочковые блокады представлены блокадой 
ПНПГ и ветвей ЛНПГ, у пациентов с мягкой 
АГ – преимущественно блокадой ЛНПГ, у 
пациентов с умеренной и тяжелой АГ – все-
ми видами внутрижелудочковых блокад. 

Максимальная продолжительность ком-
плекса QRS ЭКГ и наибольшая частота вну-
трижелудочковых блокад наблюдаются при 
пароксизмальной и персистирующей форме 
ФП. При постоянной форме ФП преобладает 
блокада ПНПГ, при пароксизмальной и пер-
систирующей– блокада ЛНПГ. 

Со снижением ФВ ЛЖ удлиняется ком-
плекс QRS ЭКГ и увеличивается частота 
внутрижелудочковых блокад. У пациентов с 
ФВ ЛЖ в диапазоне (20-42)% преобладают 
блокады ЛНПГ, и в диапазоне (43-88)% – 
блокады ПНПГ.  

С увеличением КДД ЛЖ удлиняется ком-
плекс QRS ЭКГ. Частота внутрижелудочко-
вых блокад приблизительно равна в обоих 
подклассах КДД ЛЖ. У пациентов с КДД 

ЛЖ менее 55 мм внутрижелудочковые бло-
кады представлены преимущественно бло-
кадой ПНПГ, у пациентов с КДД ЛЖ 55 мм 
и более – всеми видами блокад. 

С увеличением переднезаднего размера 
ЛП наблюдаются удлинение комплекса QRS 
ЭКГ и уменьшение частоты внутрижелудоч-
ковых блокад. 

С увеличением толщины задней стенки 
ЛЖ наблюдаются удлинение комплекса QRS 
ЭКГ и рост частоты внутрижелудочковых 
блокад. В первом подклассе толщины задней 
стенки ЛЖ имеют место только блокады 
ПНПГ и ветвей ЛНПГ, второй подкласс 
представлен всеми видами внутрижелудоч-
ковых блокад. 

В табл. 3 представлена сравнительная ха-
рактеристика клинических признаков ФП у 
пациентов с удлиненным комплексом QRS 
ЭКГ с внутрижелудочковыми блокадами и 
без них. У пациентов с внутрижелудочковы-
ми блокадами продолжительность комплекса 
QRS ЭКГ, возраст, ЧСС, ФВ, КДД и ТЗС ЛЖ 
превышают таковые у пациентов без блокад. 
Переднезадний размер ЛП у пациентов без 
внутрижелудочковых блокад превышает та-
ковой у пациентов с блокадами. 

Таблица 3 
Сравнительная характеристика клинических признаков ФП 

у пациентов с удлиненным комплексом QRS ЭКГ (М, sd) 
Внутрижелудочковые 

блокады QRS, мс Возраст,  
лет 

ЧСС,  
уд/мин ФВ, % КДД, мм ЛП, мм ТЗС, мм 

Нет 113±10 64±8 74±23 58±15 52±8 40±6 14±2 
Есть 141±23  72±10 79±19 59±14 53±6 38±7 15±3 

 
В изученной популяции пациентов с ФП 

имеют место только нормальные и удлинен-
ные комплексы QRS ЭКГ. Отсутствие уко-
роченных комплексов QRS ЭКГ подтвер-
ждает данные [6, 19, 20] об их крайне редкой 
встречаемости.  

Нам встретилась только одна публикация, 
в которой изучалась частота внутрижелу-
дочковых блокад (а именно – полной блока-
ды ЛНПГ) у пациентов с ФП [18]. Получен-
ная в нашей работе доля пациентов с ФП и 
полной блокадой ЛНПГ (4,7) близка к уста-
новленной [19] (3,3). 

Нам не удалось найти публикаций, в ко-
торых была бы изучена связь удлиненного 
комплекса QRS ЭКГ с внутрижелудочковы-
ми блокадами.  

В нашей работе удлинение комплекса 
QRS ЭКГ у пациентов с ФП преимущест-
венно за счет внутрижелудочковых блокад 
представлено в диапазоне (121-190) мс и за 
счет неспецифического замедления внутри-
желудочковой проводимости – в диапазоне 

(101-120 мс). Частота внутрижелудочковых 
блокад у пациентов с ФП и нормальным 
комплексом QRS ЭКГ составляет 14%, у па-
циентов с удлиненным комплексом QRS 
ЭКГ – 41%. Согласно результатам нашего 
исследования у пациентов с удлиненным 
комплексом QRS ЭКГ и внутрижелудочко-
выми блокадами имеют место более тяжелые 
клинические признаки ФП и большая про-
должительность комплекса QRS ЭКГ, чем 
без блокад. 

В нашей работе мы выявили, что внутри-
желудочковые блокады ассоциируются с 
мужским полом, брадисистолической фор-
мой ФП, пароксизмальной и персистирую-
щей ФП. Частота внутрижелудочковых бло-
кад повышается с возрастом, увеличением 
тяжести СН и АГ, снижением ФВ ЛЖ и 
утолщением задней станки ЛЖ, уменьшени-
ем переднезаднего размера ЛП и удлинением 
комплекса QRS ЭКГ. 

Следует отметить, что блокада ЛНПГ и 
двухпучковые блокады ассоциируются с бо- 

лее тяжелыми клиническими признаками 
ФП, чем другие их виды. Эти результаты в 

целом совпадают с данными [18, 21, 22], что 
блокада ЛНПГ ассоциируется с более тяже-



лой стадией СН, более низкой функцией ЛЖ, 
худшим прогнозом и более высокой общей 
смертностью. 

Полученные результаты, в соответствии с 
которыми удлиненный комплекс QRS ЭКГ 
ассоциируется со старческим возрастом, 
мужским полом, более тяжелой стадией СН 
и сниженной ФВ ЛЖ в целом соответствуют 
данным [7, 14], полученным у пациентов без 
ФП.  

Полученные нами данные о снижении 
ЧСС при удлинении комплекса QRS ЭКГ 
такие же, как и установленные Childers R и 
соавт. [19]. 

Данные о том, что удлиненный комплекс 
QRS ЭКГ ассоциируется с пароксизмальной 
и персистирующей ФП, увеличением перед-
незаднего размера ЛП, КДД и ТЗС ЛЖ у па-
циентов с ФП также являются новыми.  

ВЫВОДЫ 
1. В изученной популяции пациентов с ФП 

диапазон продолжительности комплекса 
QRS ЭКГ составляет (65-190) мс. У 46 % 
пациентов продолжительность комплек-
са QRS ЭКГ находится в пределах фи-
зиологических значений, у 54% – имеет 
место удлиненный комплекс QRS ЭКГ. 
Укороченных комплексов QRS ЭКГ не 
наблюдается. Распределение продолжи-
тельности комплекса QRS ЭКГ асиммет-
ричное со сдвигом в сторону более ко-
ротких значений. 

2. С удлинением комплекса QRS ЭКГ на-
блюдается увеличение частоты внутри-
желудочковых блокад. Частота внутри-
желудочковых блокад у пациентов с ФП 
и нормальным комплексом QRS ЭКГ со-
ставляет 14%, у пациентов с удлиненным 
комплексом QRS ЭКГ – 41%.  

3. Комплекс QRS ЭКГ у пациентов с ФП 

удлиняется преимущественно за счет не-
специфического замедления внутриже-
лудочковой проводимости в диапазоне 
(101-120) мс, за счет внутрижелудочко-
вых блокад – в диапазоне (121-190) мс. 

4. У пациентов с удлиненным комплексом 
QRS ЭКГ и внутрижелудочковыми бло-
кадами имеют место более тяжелые кли-
нические признаки ФП и большая про-
должительность комплекса QRS ЭКГ, 
чем без блокад. 

5. Внутрижелудочковые блокады у пациен-
тов с ФП ассоциируются с мужским по-
лом, брадисистолической формой ФП, 
пароксизмальной и персистирующей 
ФП. Их частота повышается с возрастом, 
увеличением тяжести СН и АГ, сниже-
нием ФВ ЛЖ и утолщением задней стан-
ки ЛЖ, уменьшением переднезаднего 
размера ЛП и удлинением комплекса 
QRS ЭКГ. 

6. Блокада ЛНПГ и двухпучковые блокады 
ассоциируются с более тяжелыми кли-
ническими признаками ФП, чем другие 
их виды.  

7. С удлинением комплекса QRS ЭКГ воз-
растает ФК СН, степень АГ, переднезад-
ний размер ЛП, КДД и ТЗС ЛЖ, а также 
снижается ФВ ЛЖ и ЧСС. 

8. В ведении пациентов с ФП важно учиты-
вать продолжительность комплекса QRS 
ЭКГ и наличие внутрижелудочковых 
блокад. Мерой эффективности врачеб-
ных вмешательств может служить сте-
пень изменения продолжительности ком-
плекса QRS ЭКГ. 

Представляется целесообразным даль-
нейшее изучение роли продолжительности 
комплекса QRS ЭКГ в клиническом течении 
и исходах ФП для повышения качества ди-
агностики и лечения заболевания. 
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