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Дистанционный мониторинг интервала QT 
электрокардиограммы на фоне полихимиотерапии

Цель Оценка частоты удлинения корригированного интервала QT (QTс) с помощью дистанционного 
одноканального мониторинга электрокардиограммы (ЭКГ) у  первичных онкологических паци‑
ентов с запланированной полихимиотерапией (ПХТ).

Материал и методы В  исследование включены 49 пациентов онкологического профиля с  запланированной ПХТ. 
С помощью портативного электрокардиографа CardioQVARK в период между первым и вторым 
курсом ПХТ регистрировали одноканальную 1‑минутную ЭКГ.

Результаты По результатам анализа интервала QTc, удлинение интервала QTc >500 мс выявлено в 8,2 % случа‑
ев, удлинение QTc >480 мс – в 18,3 %, а удлинение интервала QTc от исходного >60 мс – в 12,2 %.

Заключение Дистанционная регистрация одноканальной ЭКГ при помощи портативного электрокардиографа 
является эффективным методом регистрации и выявления различных форм нарушений ритма сердца.
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Введение
В  связи с  непрерывным развитием возможностей хи-

миотерапевтического лечения выживаемость онкологи-
ческих пациентов значительно увеличилась. В то же вре-
мя сердечно-сосудистые осложнения, связанные с проти-
воопухолевой терапией, становятся все более клинически 
значимыми и служат одной из причин смертности [1]. Ча-
стота и  интенсивность возникновения кардиотоксично-
сти широко варьируют и зависят от применяемых режи-
мов, класса и  дозировки вводимых химиотерапевтиче-
ских препаратов [2].

Одним из  проявлений кардиотоксичности служит на-
рушение ритма сердца (НРС): тахи- и  брадиаритмии, 
наджелудочковые и  желудочковые аритмии, нарушения 
проводимости, в  частности, удлинение интервала QT 
на  электрокардиограмме (ЭКГ) [3]. Удлинение интер-
вала QT чревато желудочковыми НРС, в  том числе по-
лиморфной желудочковой тахикардией, так называемой 
torsade de pointes. Клиническая картина варьирует от ми-
нимальных симптомов в  виде перебоев в  работе сердца 
до внезапной сердечной смерти (ВСС) [4].

Противоопухолевые препараты многих классов могут 
вызывать удлинение интервала QT. К  ним относят три-
оксид мышьяка, антрациклины, антиметаболиты, инги-
биторы тирозинкиназы, ингибиторы гистондеацетилазы 
и  ингибиторы протеинкиназы С  [5]. Однако удлинение 
интервала QT, по данным ЭКГ, может быть неспецифич-
ным при применении химиопрепаратов, и его возникно-
вение может быть вызвано метаболическим дисбалан-
сом и  зависит от  факторов риска (ФР) кардиотоксично-
сти. Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов по  лечению онкологических заболеваний 
и сердечно-сосудистой токсичности 2016 г., выделяют ку-
рабельные ФР: электролитный дисбаланс, в частности ги-
покалиемия (≤3,5 мэкв / л), гипомагниемия (≤1,6 мэкв / л) 
и гипокалиемия (≤8,5 мэкв / л), и некурабельные: семей-
ный анамнез ВСС, пожилой возраст, женский пол, пере-
несенный инфаркт миокарда, тяжелое нарушение функ-
ции почек и печени [6].

В  настоящее время принято определять корри-
гированный интервал QT (QTс) по  формуле Базет-
та (QTc=QT / √RR с при  частоте сердечных сокраще-
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ний (ЧСС) 60–100 уд / мин) или по формуле Фредерика 
(QTc=QT / 3 √RR с при ЧСС <60 и >100 уд / мин) [7]. Со-
гласно рекомендациям Европейского общества кардио-
логов по  ведению пациентов с  желудочковыми аритмия-
ми и профилактике ВСС, интервалы QTc >450 мс у муж-
чин и  >460 мс у  женщин считаются верхней границей 
нормы при  исходном электрокардиографическом иссле-
довании [8]. Удлинение интервала QTc >500 мс и / или из-
менения от  исходного >60 мс служит предиктором воз-
никновения угрожающих жизни НРС. При  увеличе-
нии длительности интервала QTс >500 мс или более чем 
на 60 мс от исходного следует временно прекратить про-
тивоопухолевое лечение и  устранить возможные пред-
располагающие факторы [6, 7].

Необходимость мониторинга для  выявления удлине-
ния интервала QT на  исходном этапе у  онкологических 
пациентов изучена достаточно. Однако мониторирова-
ние ЭКГ на  амбулаторном этапе химиотерапевтическо-
го лечения крайне затруднено. В настоящее время активно 
внедряется цифровая технология в медицину и дистанци-
онное наблюдение за  пациентами, в  частности, исполь-
зование смартфонов. Кроме того, активно изучается воз-
можность их использования в разных областях медицины: 
мониторинг интервала QT, ритма сердца при  пароксиз-
мальной форме фибрилляции предсердий (ФП), систоли-
ческой функции миокарда, уровня артериального давле-
ния [9–11]. Использование смартфонов для регистрации 
ЭКГ с целью измерения интервала QT достаточно эффек-
тивно. Так, в своем исследовании P. Garabelli и соавт. [12] 
продемонстрировали высокую чувствительность опреде-
ления интервала QTс по сравнению со стандартным мето-
дом регистрации ЭКГ у пациентов с синусовым ритмом.

В  отечественной литературе описано исследование 
пациентов, получающих противотуберкулезную химио-
терапию, у которых выявление удлинения интервала QT 
оказалось эффективным при  помощи одноканального 
электрокардиографа CardioQVARK [13].

С учетом перечисленных данных на базе Университет-
ской клинической больницы № 1 Сеченовского Универ-
ситета проводится исследование по  мониторингу нару-
шений ритма и  проводимости сердца у  онкологических 
пациентов.

Цель
Оценка частоты удлинения интервала QTс с  помо-

щью дистанционного одноканального мониторинга ЭКГ 
у первичных онкологических пациентов с запланирован-
ной полихимиотерапией (ПХТ).

Материал и методы
Данная работа является аналитической частью откры-

того проспективного интервенционного научного ис-

следования, включавшего 49 пациентов онкологического 
профиля с запланированной ПХТ, госпитализированных 
в  онкологическое отделение противоопухолевой тера-
пии Университетской клинической больницы № 1 Пер-
вого МГМУ им. И. М.  Сеченова. Исследование проводи-
лось в  соответствии со  стандартами надлежащей клини-
ческой практики (Good Clinical Practice) и  принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследования одо-
брен локальным этическим комитетом (протокол № 34–
20 от 09.12.2020 г.). До включения в исследование у всех 
участников было получено письменное информирован-
ное согласие.

Критерии включения: возраст 18  лет и  старше; подпи-
санное информированное согласие; запланированная ПХТ.

В  исследование не  включали пациентов, получавших 
лучевую терапию; пациентов с  исходно тяжелыми нару-
шениями ритма и / или проводимости, в том числе с пол-
ной блокадой правой или левой ножек пучка Гиса; паци-
ентов с нарушениями двигательной функции верхней ко-
нечности; пациентов с деменцией; пациентов с тяжелой 
печеночной и / или  почечной недостаточностью; паци-
ентов с  минимальной ожидаемой продолжительностью 
жизни менее 1 мес; беременных.

Критериями исключения из исследования являлись: от-
каз от  продолжения участия в  исследовании; неудовлет-
ворительное качество одноканальной записи ЭКГ с  по-
мощью электрокардиографа CardioQVARK (тремор рук 
пациента, движение во время записи ЭКГ, запись ЭКГ ме-
нее 1 мин); недостаточность записей и / или плохое каче-
ство для анализа интервала QTc; непереносимость ПХТ 
по внесердечной причине.

Конечная точка исследования  – регистрация удлине-
ния интервала QTc >500 мс и / или удлинение интервала 
QTc от исходного >60 мс.

Дизайн исследования представлен на рис. 1.
Статистическую обработку полученных данных про-

водили с помощью языка программирования Python v3.8. 
Для  количественных показателей определяли характер 
распределения c помощью теста Шапиро–Уилка, сред-
нее значение, стандартное отклонение или  медиану 
и  межквартильный интервал в  зависимости от  вида рас-
пределения данных. Для категориальных и качественных 
признаков определяли долю и  абсолютное число значе-
ний. Сравнительный анализ для нормально распределен-
ных количественных признаков проводили на  основа-
нии t-теста Уэлча (2 группы) или ANOVA (более 2 групп) 
с  последующим попарным сравнением групп; для  ко-
личественных признаков с  распределением, отличным 
от  нормального,  – с  помощью U-критерия Манна–Уит-
ни (2 группы) или  критерия Краскела–Уоллиса (более 
2  групп). Сравнительный анализ категориальных и  каче-
ственных признаков проведен с использованием точного 
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ПХТ – полихимиотерапия.
* – у всех пациентов регистрировали одноканальные ЭКГ длительностью 1 мин с помощью кардиомонитора CardioQVARK. Устрой‑
ство CardioQVARK представляет собой портативный электрокардиограф в  форме чехла для  смартфона, регистрирующий дан‑
ные о биоэлектрической активности сердца в  I стандартном отведении с возможностью передачи данных на удаленный сервер. Сле‑
дует учесть, что  интервалы QTc неодинаковы в  различных отведениях. Исторически продолжительность интервала QT измерялась 
как во II стандартном отведении, так и отведениях I и aVF [14]. Согласно Рекомендациям по стандартизации и интерпретации ЭКГ 
Американской коллегии кардиологов 2009 г., рекомендовано измерять интервал QT с  наибольшим интервалом QT (V2, V3) [15]. 
Сравнение интервала QTc стандартных 12‑канальных ЭКГ и одноканальной ЭКГ СardioQvark производилось двумя независимыми вра‑
чами функциональной диагностики.
** – каждому включенному пациенту выдавался электрокардиограф CardioQVARK для регистрации ЭКГ амбулаторно без помощи врача 
на период между первым и вторым курсами ПХТ.
*** – временной интервал между курсами определен стандартом лечения онкологического процесса, рекомендуемым экспертами онко‑
логических сообществ, и меняется в зависимости от схемы противоопухолевой терапии; в нашем исследовании составлял 14–21 день.

Дизайн исследования

1-й этап
Включение в исследование

49 пациентов

Подписание 
информированного согласия.

Регистрация и обучение
пациента самостоятельной
регистрации ЭКГ с помощью
CardioQVARK*

2-й этап
Начало регистрации.

1–2 дня до начала противоопухолевой
химиотерапии**

3-й этап
Промежуточный этап.

Мониторинг 1-канальной ЭКГ
в промежутке между курсами ПХТ***

Клинический осмотр
(возраст, пол, курение,
рост/масса тела).

Регистрация стандартной
12-канальной ЭКГ + регистрация
1-канальной ЭКГ с помощью
CardioQVARK

Регистрация ЭКГ с частотой
5–10 раз в день. Решение технических
и клинических вопросов пациента,
касательно регистрации ЭКГ
и полученных данных.

Аналитический этап

Получение результатов

Анализ данных ЭКГ
и ведение регистрационного

журнала

Статистическая
обработка данных

Выводы

Рисунок  1. Дизайн исследования
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теста Фишера. Различия считали статистически значимы-
ми при p<0,05.

Оценка влияния факторов на  конечную точку про-
ведена с  помощью алгоритма LASSO-регрессии. Кате-
гориальные факторы приведены к  бинарным (процеду-
ра one-hot-encoding), количественные признаки норма-
лизованы. Указанные процедуры позволили определить 
стандартизованные коэффициенты для  каждого факто-
ра и  отобрать наибольшие из  них по  модулю. Благодаря 
алгоритму регрессии LASSO факторы, слабо влияющие 
на дисперсию конечной точки, получили коэффициенты, 
равные 0.

Результаты
Характеристики пациентов, включенных в  исследова-

ние, представлены в табл.  1–3.
Проведен анализ интервала QTc одноканальных 1-ми-

нутных ЭКГ, зарегистрированных с  помощью электро-
кардиографа CardioQVARK, у  49 пациентов в  период 
между первым и вторым курсом ПХТ: минимальное чис-
ло записей ЭКГ на одного пациента составило 20, в сред-
нем у  одного пациента было проанализировано 46  за-
писей. Удлинение интервала QTc в  среднем состави-
ло 27,9 мс. Удлинение интервала QTc >500 мс выявлено 
в 8,2 % случаев, удлинение QTc >480 мс – в 18,3 %, а удли-
нение интервала QTc от исходного >60 мс – в 12,2 %.

Удлинение интервала QTc >500 мс регистрировалось 
у  4 (8,2 %) пациентов (табл. 4), 2 пациента данной груп-
пы имели удлинение QTc от исходного >60 мс. Пациенты 
данной группы оказались статистически значимо старше 
(p=0,027). Удлинение интервала QT достоверно чаще вы-
являлось у пациентов с сахарным диабетом (СД) 2-го ти-

па и с более высоким уровнем глюкозы в крови до начала 
химиотерапии (p=0,002 и  p=0,023 соответственно). Па-
циенты данной группы страдали раком пищевода, моче-
вого пузыря, желудка и саркомой мягких тканей, получа-
ли схемы терапии TPF, GemCis, FLOT и AI. Процентная 
доля получения химиопрепарата в  данной группе бы-
ла распределена следующим образом: доцетаксел  – 20 %, 
цисплатин  – 20 %, 5-фторурацил  – 20 %, доксорубицин  – 

Таблица 1. Характеристика пациентов 
до начала ПХТ (n=49)

Показатель Значение
Возраст, годы 62,0±10,8
Пол, n (%)
Мужчины 23 (46,9)
Женщины 26 (53,1)
Курение, n (%) 21 (42,9)
ИМТ, кг / м2

нормальная масса тела (ИМТ 18,5–24,9 кг / м2), n (%) 14 (28,6)
избыточная масса тела (ИМТ 25,0–29,9 кг / м2), n (%) 21 (42,9)
ожирение I стадии (ИМТ 30,0–34,9 кг / м2), n (%) 14 (28,6)
Гипертоническая болезнь, n (%) 25 (51,0)
Фибрилляция предсердий, n (%) 2 (4,1)
Хроническая сердечная недостаточность  
и / или заболевания сердца (ИБС, ПИКС), n (%) 12 (24,5)

Сахарный диабет 2‑го типа*, n (%) 5 (10,2)
Прием препаратов по поводу  
сердечно‑сосудистой патологии, n (%) 14 (28,6)

Уровень креатинина, мкмоль / л 82,9±21,2
Уровень глюкозы натощак, ммоль / л 5,8±0,7
Данные представлены в виде среднего и стандартного отклоне‑
ния – M±SD, если не указано другое. ПХТ – полихимиотерапия; 
ИМТ – индекс массы тела; ПИКС – постинфарктный кардио‑
склероз. * – пациенты находились на регулярной сахароснижаю‑
щей терапии, назначенной ранее эндокринологом.

Таблица 2. Локализация опухолевого процесса и схема проводимой ПХТ

Локализация опухоли Число 
пациентов

Частота выявления 
опухолевого 
процесса, % 

Схема  
ПХТ

Частота 
использования 

указанной схемы 
ПХТ, %

Легкие 3 6,1 EP1 6,1
Желудок 3 6,1 FLOT2 6,1
Поджелудочная железа 4 8,2 FOLFIRINOX3 8,2
Полость рта 2 4,1 PF4 4,1
Пищевод 4 8,2 TPF5 8,2

Кишечник 
(ректосигмоидный отдел) 15 30,6 

XELOX6 
FOLFOX7 
FOLFIRI8

16,2 
8,2 
6,2

Мочевой пузырь 2 4,1 GemCis9 4,1
Молочная железа 12 24,4 AC10 24,4
Саркома мягких тканей нижней конечности,  
включая тазобедренную область 3 6,1 AI11 6,1

Тело матки 1 2,1 PC12 2,1
ПХТ – полихимиотерапия; 1 – этопозид + цисплатин; 2 – доцетаксел + оксалиплатин + 5‑фторурацил; 3 – иринотекан + 5‑фторурацил + ок‑
салиплатин; 4 – цисплатин + 5‑фторурацил; 5 – доцетаксел + цисплатин+5‑фторурацил; 6 – оксалиплатин + капецитабин; 7 – оксалиплатин 
+ 5‑фторурацил; 8 – иринотекан + 5‑фторурацил; 9 – гемцитабин + цисплатин; 10 – доксорубицин + циклофосфамид; 11 – доксорубицин + 
ифосфамид; 12 – паклитаксел + карбоплатин.
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10 %, ифосфамид – 10 %, гемцитабин – 10, оксалиплатин – 
10 %. Необходимо отметить, что в  каждую из  четырех 
схем ПХТ входил один химиопрепарат из группы антиме-
таболитов (5-фторурацил, ифосфамид, гемцитабин).

Удлинение интервала QTc >480 мс регистрировалось 
у  9 (18,3 %) пациентов (табл. 4), из  них у  4 отмечено уд-
линение интервала от  исходного >60 мс. В  данной груп-
пе, как и  в  группе с  QTc >500 мс, удлинение интервала 
QTc статистически значимо чаще определялось у  пациен-
тов с  СД 2-го типа (p=0,037). Обращает внимание досто-
верное удлинение интервала QTc у больных раком мочево-
го пузыря, получавших схему GemCis (p=0,031). Процент-
ная доля получения химиопрепарата в данной группе была 
распределена следующим образом: доцетаксел – 14,3 %, ци-
сплатин  – 14,3 %, 5-фторурацил – 14,3 %, капецитабин –  
9,5 %, оксалиплатин – 19 %, гемцитабин – 9,5 %, доксоруби-
цин – 9,5 %, ифосфамид – 4,8 %, циклофосфамид – 4,8 %.

В период наблюдения выявлены также 3 впервые воз-
никших пароксизма ФП длительностью более 30 с у боль-

Таблица 3. Частота использования химиопрепаратов. 
Количество химиопрепаратов, применяемых для 
лечения пациентов в данном исследовании (n=13)

Химиопрепарат

Процент использования 
отдельного химиопрепа-
рата среди применяемых 

схем ПХТ, % 

n= число па-
циентов, полу-
чивших химио-

препараты
Доцетаксел 14,35 7
Иринотекан 14,35 7
Паклитаксел 2,05 1
Карбоплатин 2,05 1
Капецитабин 16,4 8
Этопозид 6,15 3
Оксалиплатин 38,9 19
Цисплатин 22,5 11
5‑фторурацил 41 20
Гемцитабин 4,1 2
Доксорубицин 30,7 15
Циклофосфамид 24,6 12
Ифосфамид 6,15 3

Таблица 4. Частота удлинения интервала QTc у первичных онкологических пациентов на фоне первого курса ПХТ

Показатель 

Удлинение интервала QTc >500 мс (n=49) Удлинение интервала QTc >480 мс (n=49)
Группа 

пациентов без 
удлинения QTc

Группа 
с удлинением 

QTc
р

Группа 
пациентов без 
удлинения QTc

Группа 
с удлинением 

QTc
р

Число пациентов, n (%) 45 (91,8) 4 (8,2) – 40 (81,6) 9 (18,4) –
Возраст, годы 61,04±10,6 73,0±5,79 0,027 60,67±10,52 68,0±9,96 0,085
Пол
• мужчины, n (%) 21 (46,7) 2 (50,0) 1,000 19 (47,5) 4 (44,4) 1,000
• женщины, n (%) 24 (53,3) 2 (50,0) 1,000 21 (52,5) 5 (55,6) 1,000

Курение, n (%) 19 (42,2) 2 (50,0) 1,000 18 (45,0) 3 (33,3) 0,714
Гипертоническая болезнь, n (%) 24 (53,3) 1 (25,0) 0,099 22 (55,0) 3 (33,3) 0,436
Заболевания сердца*, n (%) 9 (20,0) 3 (75,0) 0,099 8 (20,0) 4 (44,4) 0,436
Сахарный диабет 2‑го типа, n (%) 2 (5,0) 3 (75,0) 0,002 2 (5,0) 3 (33,3) 0,037
Исходный уровень глюкозы натощак, 
ммоль / л 5,71±0,69 6,59±0,4 0,023 5,74±0,69 5,97±0,79 0,459

Исходный уровень креатинина, 
мкмоль / л 82,55±21,87 86,25 ±9,68 0,281 83,68±22,48 79,2±13,27 0,979

ЧСС до ПХТ, уд / мин 73,87±8,21 67,75 ±6,76 0,170 74,17 ±8,14 69,78±7,87 0,544
ЧСС после ПХТ, уд / мин 83,87±10,69 81,25 ±13,5 0,762 82,31 ±10,92 83,9 ±10,69 0,915
Фибрилляция предсердий, n (%) 3 (6,8) 2 (50,0) 0,049 3 (7,7 ) 2 (22,2 ) 0,231
Онкологическое заболевание, n (%)
• рак пищевода 3 (6,7) 1 (25,0) 0,297 3 (7,5) 1 (11,1) 0,569
• рак поджелудочной железы 4 (8,8) 0 1,000 4 (10,0) 0 1,000
• рак кишечника 15 (33,4) 0 0,298 13 (32,5) 2 (22,2) 0,702
• рак легких 3 (6,7) 0 1,000 3 (7,5) 0 1,000
• рак мочевого пузыря 1 (2,3) 1 (25,0) 0,158 0 2 (22,2) 0,031
• рак молочной железы 12 (26,6) 0 0,560 11 (27,5) 1 (11,1) 0,420
• саркома мягких тканей 2 (4,4) 1 (25,0) 0,230 2 (5,0) 1 (11,1) 0,464
• рак желудка 2 (4,4) 1 (25,0) 0,230 1 (2,5) 2 (22,2) 0,083
• рак полости рта 2 (4,4) 0 1,000 2 (5,0) 0 0,569
• рак матки 1 (2,3) 0 1,000 1 (2,5) 0 1,000

Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения – M±SD, если не указано иное. ПХТ – полихимиотерапия; ЧСС – ча‑
стота сердечных сокращений, * – заболевания сердца: ИБС, ПИКС, хроническая сердечная недостаточность. ПИКС – постинфарктный 
кардиосклероз.
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ных раком пищевода, кишечника (6,3 %) на фоне химио-
терапии по схеме TPF и XELOX. Желудочковая экстраси-
столия высоких градаций не выявлена.

По  данным однофакторного регрессионного анализа 
установлены ФР при удлинении QTс >500 мс, из которых 
статистически значимыми оказались возраст (относитель-
ный риск – ОР 1,15; 95 % доверительный интервал – ДИ 
0,99–1,33; р<0,05), время интервала QTс до начала ПХТ 
(ОР 1,09; 95 % ДИ 1,01–1,17; р<0,01), уровень глюкозы 
натощак (ОР 8,19; 95 % ДИ 1,20–55,5; р<0,05), наличие 
СД 2-го типа (ОР 64,49; 95 % ДИ 4,46–931,8; p=0,002), на-
личие хронической сердечной недостаточности и / или за-
болевания сердца (ишемическая болезнь сердца, постин-
фарктный кардиосклероз) в  анамнезе (ОР 9,1; 95 % ДИ 
0,97–84,72; р=0,05), наличие и / или  возникновение ФП 
на фоне ПХТ (ОР 13,6; 95 % ДИ 1,39–134,1; p=0,025).

По  данным однофакторного регрессионного анали-
за установлены ФР при  удлинении QTс > 480 мс, из  ко-
торых статистически значимыми оказались время интер-
вала QTс до  начала ПХТ (ОР 1,10; 95 % ДИ 1,03–1,17; 
p=0,003), наличие СД 2-го типа (ОР 9,49; 95 % ДИ 1,30–
69,19; p=0,026).

Обсуждение
В мировой литературе подробно описано влияние хи-

миотерапевтических препаратов, изучаемых в  нашем ис-
следовании, на  возможность возникновения электрофи-
зиологических изменений, включая широкий спектр арит-
мий, в том числе удлинение интервала QTc и ФП, частота 
возникновения которых варьирует от 16 до 36 % [3, 4].

Реальная частота удлинения интервала QTc, вызван-
ная противоопухолевыми лекарственными препарата-
ми, является неопределенной и  может быть недооцене-
на. В  систематическом обзоре A.  Porta-Sánchez и  соавт. 
(2017) [4], включавшем 173 работы, частота удлинения 
интервала QTc варьировала от 0 до 22 %.

Сопоставимые данные опубликованы в  отечествен-
ной литературе в обзоре Ю. А. Васюк и соавт. [16], пока-
завших, что  удлинение интервала QT, связанное с  прие-
мом химиопрепаратов, возникает у 3–20 % пациентов.

Полученные в  нашем исследовании результаты кор-
релируют с  данными мировой литературы: удлинение 
интервала QTc >500 мс выявлено в  8,2 % случаев, QTc 
>480 мс – в 18,3 %, а удлинение интервала QTc от исход-
ного >60 мс – в 12,2 %.

В то  же время известно о  тесной связи сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) и  СД. ССЗ служат основ-
ной причиной смерти и инвалидности среди людей с СД 
[17]. Риск развития ССЗ постоянно увеличивается с по-
вышением уровня глюкозы в  плазме крови натощак, да-
же до достижения уровней, необходимых для постановки 
диагноза СД [18]. У пациентов с СД выявлено большое 

число случаев удлинения интервала QTс и  других элек-
трокардиографических маркеров нарушений реполяри-
зации, а также риска аритмической смерти, таких как ано-
мальные микровольтные альтернации зубца T [19]. В оте-
чественной литературе М. В. Есина и соавт. [20] показали 
в  своем исследовании роль уровня гликированного ге-
моглобина и  СД в  увеличении риска удлинения интер-
вала QTc: частота выявления транзиторного удлинения 
интервала QTc у  больных СД 1-го типа составила 77 %. 
При  уровне гликированного гемоглобина более 7 % от-
мечалось увеличение среднесуточного интервала QTc 
у мужчин на 10,8 мс и у женщин на 4,72 мс.

В  нашем исследовании частота удлинения интерва-
ла QTс у пациентов с СД составила 75 % в группе с удли-
нением QTc >500 мс и 33 % в группе с удлинением QTc 
>480 мс, что  коррелирует с  данными мировой и  отече-
ственной литературы.

Ограничение исследования
Регистрация данных ЭКГ в  этой части исследования 

в основном зависела от ментальных и физических способ-
ностей пациентов.

Оценка нарушений проводимости на ЭКГ в виде пол-
ной блокады правой или левой ножек пучка Гиса не вхо-
дила в  наше исследование, так как  отсутствуют данные 
в  мировой литературе о  достоверности анализа удлине-
ния интервала QTc в сочетании с полными блокадами но-
жек пучка Гиса c помощью портативного электрокардио-
графа и смартфона.

Уровень гликированного гемоглобина в  нашем иссле-
довании остался неизвестным.

Влияние лекарственных препаратов, использованных 
в терапии ССЗ у пациентов, не было изучено в настоящей 
части нашего исследования.

Выводы
1. Комбинированные схемы противоопухолевой терапии 

увеличивают риск нарушения ритма сердца и электро-
физиологические изменения на электрокардиограмме.

2. Дистанционная регистрация одноканальной электро-
кардиограммы c помощью портативного электрокар-
диографа является эффективным методом регистрации 
и выявления различных форм нарушений ритма сердца.

3. Возраст пациента, наличие сахарного диабета и повы-
шенный уровень глюкозы в  крови у  онкологических 
пациентов служат факторами риска удлинения интер-
вала QTc и  возникновения сердечно-сосудистых 
осложнений.
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