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Тахі-індукована кардіоміопатія: сучасний стан діагностики та лікування

Резюме
Тахі-індукована кардіоміопатія (ТІК) характеризується зниженням систолічної функції лівого шлуноч-
ка на тлі хронічної тахіаритмії або частої шлуночкової екстрасистолії за відсутності структурних за-
хворювань серця.
Мета. Провести аналіз сучасної літератури з приводу ТІК.
Матеріали. Клінічні рекомендації, сучасна література з бази PubMed щодо діагностики та лікування ТІК.
Результати. У зв’язку з відсутністю загальновизнаних діагностичних критеріїв основною проблемою 
ТІК лишається несвоєчасність її діагностики, а також утруднене розуміння етіології аритмії, а саме – чи 
є тахікардія причиною кардіоміопатії, чи навпаки. Основною стратегією лікування ТІК є відновлення 
серцевого ритму, що може бути досягнуто медикаментозно, за допомогою електроімпульсної терапії 
(ЕІТ), шляхом інвазивних методик. Сучасні американські та європейські рекомендації свідчать про прі-
оритетність катетерної абляції, успішне виконання якої призводить до нормалізації розмірів камер 
серця, збільшення фракції викиду лівого шлуночка та регресу симптоматики, що свідчить про зво-
ротність патології. Хоча в попередніх дослідженнях при фібриляції передсердь (ФП) рекомендувалося 
насамперед призначення антиаритмічних препаратів, сучасні дані підтримують абляцію як терапію 
першої лінії. При неможливості відновлення ритму доцільна більш сувора стратегія контролю часто-
ти серцевих скорочень (ЧСС) (цільова ЧСС < 80 уд/хв у стані спокою та <110 уд/хв під час помірного 
фізичного навантаження). У випадку неможливості забезпечити ефективний контроль ЧСС абляція 
AV-вузла з імплантацією кардіостимулятора є безпечним та надійним методом контролю ЧСС.
Ключові слова: серцева недостатність, фібриляція передсердь, шлуночкова екстрасистолія, фракція 
викиду, катетерна абляція.

Тахі-індукована кардіоміопатія (ТІК) – порушен-
ня функції лівого шлуночка (ЛШ) внаслідок стійкої 
тахікардії або частої шлуночкової екстрасистолії, що 
може призвести до серцевої недостатності (СН) та 
смерті [1]. Про перші випадки ТІК відомо з початку 
ХХ-го століття, проте першу експериментальну мо-
дель СН, індукованої частою стимуляцією описав 
Whipple зі співавторами у 1962 році [2,3]. При екс-
периментах на тваринах створювали фенотип, в 
якому ступінь тяжкості дисфункції ЛШ, індукованої 
стимуляцією, був пов’язаний з частотою, тривалістю 
та місцем стимуляції серця. Авторами було доведе-
но, що  хронічна шлуночкова стимуляція є найбільш 
несприятливою [3]. В подальшому модель Whipple 
використовували як на тваринах, так і на людях для 
виявлення зв’язку між хронічною частою перед-
сердною або шлуночковою стимуляцією та тяжкістю 
дисфункції ЛШ, яка призводить до дилятації усіх ка-
мер серця та супроводжується потоншенням стінок 
обох шлуночків, підвищенням тиску їх наповнення, 

зниженням скоротливості із тяжким порушенням 
систолічної функції та дилятації атріовентрикуляр-
них кілець з виникненням гемодинамічно значимої 
регургітації.

Виникнення ТІК можливо в усіх вікових групах 
[1,5-9]. Фенотипом захворювання є неклапанна/не-
ішемічна дилятаційна кардіоміопатія [10]. До ТІК 
можуть призвести різні види тахіаритмії, серед яких 
діагностують фібриляцію передсердь (ФП), супра-
вентрикулярну тахікардію, часту шлуночкову екс-
трасистолію та шлуночкову тахікардію [1,3,11-14]. 
За даними деяких авторів, у разі наявності вищев-
казаних аритмій тривалістю ≥90  % часу, СН вини-
кає у ≤10  % осіб [3,15,16]. Частота виникнення ТІК 
достеменно невідома, проте згідно аналізу даних 
625  пацієнтів, направлених на радіочастотну абля-
цію (РЧА) субстрату тахіаритмій, ТІК діагностовано 
у 2,7  % [4]. Повідомляють про велику розбіжність 
частоти виникнення ТІК при специфічних аритмі-
ях: від 10 % при фокальній передсердній тахікардії,  
20-50  % при постійній вузловій реципрокній тахі-
кардії, 25  % при хронічному тріпотінні передсердь, 
10-50% при фібриляціїї передсердь (ФП). Серед паці-
єнтів з частою шлуночковою тахікардією, направле-
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них на електрофізіологічне дослідження, частота ТІК 
становить 9-34% [4]. Серед основних причин ТІК у ді-
тей частіше виділяють постійну вузлову реципрокну 
тахікардію. Хронічна ФП з поганим контролем часто-
ти серцевих скорочень (ЧСС) вважається найбільш 
розповсюдженою [3,5,12,14]. Технічні складності ехо-
кардіографічної оцінки функції ЛШ на тлі тахіформи 
ФП створюють передумови до несвоєчасної діагнос-
тики ТІК. Деякі автори підкреслюють, що ФП може 
погіршувати систолічну функцію ЛШ незалежно від 
ЧСС [11,17,18].

У разі шлуночкових порушень ритму серця ви-
никнення ТІК обумовлено частотою, абсолютною 
кількістю, інтервалом зчеплення шлуночкових екс-
трасистол, тривалістю комплексу QRS та місцем їх 
виникнення [3,19,20].

Більшість авторів схиляється до зворотного ха-
рактеру ТІК, яка при правильному лікуванні зни-
кає, хоча існує ризик розвитку рецидиву при втраті 
контролю аритмії. Прогноз захворювання залежить 
від тяжкості дисфункції шлуночків, частоти та три-
валості аритмії, проте відновлення систолічної 
функції ЛШ може бути як повним, так і частковим. За 
даними Cruz зі співавторами, 12-річне спостережен-
ня за 17  пацієнтами з ТІК виявило, що рецидивую-
ча тахікардія спричиняла швидке зниження функції 
ЛШ, симптоматичну СН та високу частоту раптової 
серцевої смерті, що свідчить про варіабельний про-
гноз захворювання. Діти, особливо новонароджені, 
як правило, повністю одужують [4,16]. Відомо, що 
найкраще відновлення функції ЛШ відбувається про-
тягом одного місяця після припинення тахікардії, з 
подальшим повільним покращенням до повної нор-
малізації систолічної функції ЛШ до одного року [4].

Група авторів з Німеччини вивчала гістопатологіч-
ні та імунологічні характеристики ТІК і виявила ха-
рактерні зміни морфології кардіоміоцитів та мітохон-
дрій, що супроводжуються запаленням серця, у якому 
переважають макрофаги порівняно з дилятаційною 
кардіоміопатією (ДКМП) та запальною кардіоміопаті-
єю (ЗКМП). Виявлено, що при ТІК ступінь міокардіаль-
ного фіброзу був найменший, проте для неї характер-
ні структурні зміни у вигляді порушення розподілу мі-
тохондрій та збільшення розміру кардіоміоцитів, що 
призводить до метаболічних змін. Також ТІК харак-
теризується вираженою міокардіальною експресією 
молекули головного комплексу гістосумісності класу 
II та посиленою інфільтрацією CD68+ макрофагів у по-
рівнянні з ДКМП, а також меншою кількістю Т-клітин 
та макрофагів, ніж при ЗКМП [1,21].

При дослідженні патофізіології розвитку ТІК, 
Gopinathannair зі співавторами виділили 3 фази [4]:
1.	 Компенсаторна фаза: початковий стимул тахіа-

ритмії → нейрогуморальна активація → початок по-
заклітинного ремоделювання (тривалість 7 діб);

2.	 Фаза дисфункції ЛШ: продовжується поза-
клітинне та клітинне ремоделювання (триває 
1-3 тижня);

3.	 Фаза недостатності ЛШ: дефекти кальцієвого 
гомеостазу з тяжкою дисфункцією скоротливості 
ЛШ (виникає з 3-го тижня тахіаритмії).
Внаслідок нейрогуморальної активації на ранніх 

стадіях ТІК збільшується концентрація передсердно-
го натрійуретичного пептиду та натрійуретичного 
пептиду B-типу (BNP), що супроводжується дилата-
цією ЛШ; також активується симпатична нервова 
система, що призводить до викиду норадреналіну. 
При прогресуючій дисфункції ЛШ хронічна часта 
стимуляція активує ренін-ангіотензин-альдостеро-
нову систему (РААС), секрецію ендотеліну та запаль-
них цитокінів – фактора некрозу пухлини альфа, а 
також індукуються медіатори вазоконстрикції. Тому 
нейрогуморальні зміни (BNP, РААС) є біомаркерами 
для оцінки прогресуючого характеру та стану ТІК.

У зв’язку з відсутністю загальновизнаних діагнос-
тичних критеріїв основною проблемою залишається 
несвоєчасність діагностики ТІК, а також утруднене 
розуміння етіології аритмії як причини або наслідку 
кардіоміопатії.

У 1996 році Фенелон зі співавторами виділили дві 
форми ТІК:

І. Чиста ТІК – тахікардія є єдиним патологічним 
механізмом дисфункції ЛШ;

ІІ. Змішана ТІК – тахікардія погіршує вже існуючу 
кардіоміопатію, що розвинулася з іншої причини [4].

Важливим моментом діагностики ТІК є виклю-
чення ішемічного ґенезу кардіоміопатії, а також 
ДКМП. На відміну від вищезазначених патологій у 
пацієнтів з ТІК кінцево-діастолічний розмір (КДР) 
ЛШ <6,5 см, а кінцево-систолічний діаметр ЛШ <50 
мм [1]. Автори з Японії вважають, що супутня сис-
толічна дисфункція та дилятація правого шлуночка 
(ПШ) також є характерною діагностичною ознакою 
ТІК, було виявлено нижче співвідношення фракції 
викиду (ФВ) ПШ до ФВ ЛШ, вище співвідношення 
кінцево-діастолічного об’єму (КДО) ПШ до КДО ЛШ 
порівняно з пацієнтами з ДКМП [4,11].

Albakri провів метааналіз 11 досліджень ТІК за 
участю 388 пацієнтів в середньому віці 53,8 років, з 
переважанням чоловіків (73,8  %); період спостере-
ження в середньому становив 27,1 місяців (від 1 до 
82 місяців). Ключовою діагностичною ознакою ТІК 
при госпіталізації була хронічна тахікардія з серед-
ньою ЧСС 128 (117-156) ударів за хвилину. ФВ ЛШ 
при шпиталізації в середньому становила 31,7  % 
(26,6-40 %). Після відновлення синусового ритму ФВ 
ЛШ покращилася та в середньому становила 56,1 % 
(53,2-63,3 %) протягом 6 місяців. Швидке відновлен-
ня систолічної функції ЛШ розглядається як ключова 
клінічна ознака, що використовується для диферен-
ціації ТІК від ДКМП [4].

Основним методом лікування ТІК є досягнення 
нормального синусового ритму. Сучасні рекомен-
дації Американської колегії кардіологів/Амери-
канської асоціації серця та практичні рекомендації 
Товариства серцевого ритму (AHA/ACC/HRS) щодо 
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лікування ФП пропонують як фармакологічні, так і 
нефармакологічні підходи, проте катетерна абляція 
аритмії має високу доказовість та ефективність [22].

Абляція AV-вузла з імплантацією кардіостимуля-
тора забезпечує безпечний та ефективний контроль 
ЧСС у пацієнтів із ФП, у яких неможливо відновити 
ритм та ефективно контролювати частоту серцевого 
ритму за допомогою медикаментозної терапії. Не-
рандомізовані дослідження показали ефективність 
абляції AV-вузла з імплантацією кардіостимулятора 
у вигляді покращення ФВ ЛШ у пацієнтів із підозрою 
на ТІК, проте існує певний ризик розвитку кардіомі-
опатії, опосередкованої штучним водієм ритму, осо-
бливо в молодих пацієнтів, а дані довгострокового 
спостереження є недостатніми [25,26].

Wood зі співавторами провів метааналіз даних 
200 пацієнтів та виявив позитивні клінічні резуль-
тати абляції AV-вузла у вигляді покращення якості 
життя, функції ЛШ та фізичної активності, особливо 
у перші місяці після втручання, завдяки усуненню ФП 
та збільшенню часу наповнення шлуночків. Абляція 
AV-вузла з імплантацією кардіостимулятора розгля-
далася переважно у літніх пацієнтів. Однак хронічна 
стимуляція ЛШ може негативно впливати на його 
систолічну функцію через дисинхронію. Позитивний 
результат дає ресинхронізаційна терапія, що викону-
ється за наявності відповідних показань [4].

За даними декількох рандомізованих клінічних 
досліджень при ФП зі зниженою ФВ виявлено, що у 
пацієнтів із симптомами, спричиненими ФП, кате-
терна абляція покращує симптоми та якість життя 
порівняно зі стратегією контролю ЧСС із викорис-
танням антиаритмічної терапії [27-32]. Хоча в попе-
редніх дослідженнях рекомендувалося призначення 
антиаритмічних препаратів перед проведенням ка-

Таблиця 1
Рекомендації AHA/ACC щодо ТІК (2023р.) [22]

Рекомендації COR LOE
У пацієнтів з CН та ФП слід підозрювати ТІК 
та  рекомендувати ранній та агресивний 
підхід до контролю ритму ФП [23,24]

1 B-NR

У пацієнтів з кардіоміопатією, індукованою 
ФП, з відновленою функцією ЛШ, необхідне 
тривале динамічне спостереження для 
своєчасного виявлення рецидиву ФП, 
враховуючи високий ризик рецидиву 
кардіоміопатії, індукованої аритмією [22] 

2а B-NR

У пацієнтів з підозрою на кардіоміопатію, 
індуковану ФП або рефрактерними сим-
птомами СН, при медикаментозній терапії 
може бути доцільною більш сувора стратегія 
контролю ЧСС (цільова ЧСС <80 уд/хв у стані 
спокою та <110 уд/хв під час помірного 
фізичного навантаження) [22]

2b B-NR

Примітки: COR (class of recommendation)  – клас рекоменда-
цій; LOE (level of evidence)  – рівень доказовості; В-NR (level 
B-Nonrandomized) – рівень В-нерандомізований.

тетерної абляції, поточні дані підтримують абляцію 
при ФП як терапію першої лінії [22].

Невелике рандомізоване клінічне дослідження у 
пацієнтів із персистуючою ФП та СН (більшість – зі 
зниженою ФВ ЛШ) порівнювало ефективність ди-
гоксину, карведилолу та їх комбінації. Комбінована 
терапія була пов’язана з кращим контролем ЧСС та 
зменшенням симптомів, ніж монотерапія [22,25].

Дослідження CASTLE-AF (катетерна абляція про-
ти стандартної конвенційної терапії у пацієнтів із 
дисфункцією ЛШ та ФП) показало перевагу контр-
олю ритму у пацієнтів із СН з нещодавно виявленою 
ФП [22,25,33].

За даними більшості авторів, бета-блокатори є 
обов’язковими для лікування серцевої недостатнос-
ті зі зниженою ФВ ЛШ. Однак Takami зі співавторами 
провели ретроспективний аналіз 80 пацієнтів із ТІК 
після катетерної абляції, серед яких 21 не признача-
ли бета-блокатор після втручання. При контрольно-
му обстеженні через 6 місяців автори не виявили сут-
тєвої різниці при ехокардіографічному дослідженні 
залежно від прийому бета-блокаторів [34].

При ТІК, спричиненій шлуночковими аритміями, 
для відновлення синусового ритму використовуєть-
ся як медикаментозна терапія, так і РЧА. Проте вибір 
антиаритмічних засобів обмежений через зниження 
функції ЛШ, коли треба уникати призначення анти-
аритмічних препаратів IA, IC, IV класів. Через обме-

Таблиця 2
Рекомендації європейського товариства кардіологів 
щодо лікування надшлуночкової тахікардії у пацієнтів 
з ТІК [1]

Рекомендація
Клас 

рекомендацій
Рівень

доказовості
При ТІК рекомендована 
катетерна абляція вогнища 
суправентрикулярної тахікардії

І В

Бета-блокатори (рекомендовані 
для пацієнтів з СН) рекоменду-
ються для лікування СВТ, коли 
катетерна абляція неефективна 
або не застосовується.

І А

Необхідно розглянути встанов-
лення діагнозу ТІК у пацієнта зі 
зниженою ФВ ЛШ та  
ЧСС >100 уд/хв.

І В

З метою виявлення субклінічних 
або інтермітуючих аритмій 
необхідно проведення 
холтерівського моніторингу ЕКГ

ІІа В

Абляція АV-вузла з по-
дальшою стимуляцією, 
двошлуночкова або Гісова 
стимуляція, рекомендується при 
неефективності абляції або не-
адекватному медикаментозному 
контролі тахікардії, що призвела 
до кардіоміопатії.

І С
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ження можливості використання антиаритмічних 
препаратів РЧА вважається більш ефективною ліку-
вальною стратегією шлуночкових аритмій [4].

Рекомендації європейського товариства кардіо-
логів щодо лікування надшлуночкової тахікардії у 
пацієнтів з ТІК аналогічні американським рекомен-
даціям та представлені в таблиці 2 [1].

Про зворотність ТІК свідчить нормалізація ФВ 
ЛШ, регрес симптоматики СН після усунення безпе-
рервної тахікардії, тому важливе своєчасне виконан-
ня катетерної абляції.

Висновки. Тахі-індукована кардіоміопатія харак-
теризується зниженням систолічної функції ліво-
го шлуночка на тлі хронічної тахіаритмії або частих 
шлуночкових екстрасистолій за відсутності струк-
турних захворювань серця. Основною стратегією лі-
кування ТІК є відновлення серцевого ритму, що мо-
же бути досягнуто як медикаментозно, так і шляхом 
інвазивних методик. Сучасні рекомендації свідчать 
про пріоритетність катетерної абляції, виконання 
якої призводить до нормалізації розмірів камер сер-
ця, збільшення фракції викиду лівого шлуночка та 

регресу симптоматики, що підтверджує зворотність 
патології.

Прикінцеві твердження
Конфлікт інтересів. Автор рукопису засвідчує 

відсутність фактичного або потенційного конфлікту 
інтересів щодо результатів цієї роботи.

Дотримання етичних норм.  Дослідження не по-
рушувало етичні стандарти Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи 
проведення наукових медичних досліджень за учас-
тю людини, директиви Європейського товариства 
86/609 про участь людей у медико-біологічних до-
слідженнях, а також наказу Міністерства охорони 
здоров’я України № 690 від 23.09.2009 р.

Використання штучного інтелекту. Автор руко-
пису засвідчує, що у процесі проведення дослідження 
та підготовки цього рукопису не використовувала 
жодних інструментів або сервісів штучного інтелекту.

Інформація про фінансування. В роботі проводив-
ся аналіз сучасних літературних джерел бази PubMed, 
що не потребувало додаткового фінансування.
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Tachicardia-Induced Cardiomyopathy: Current Status of Diagnosis and Treatment
Olena K. Gogayeva

National Amosov Institute of cardiovascular surgery NAMS of Ukraine

Abstract
Tachycardia-induced cardiomyopathy (TIC) is characterized by a decrease in left ventricular systolic function 

due to chronic tachyarrhythmia or frequent ventricular extrasystoles in the absence of structural heart disease.
Aim. To analyze the current literature data about TIC.
Materials. Clinical guidelines and current literature from the PubMed database on the diagnosis and treatment 

of TIC.
Results. Due to the lack of established TIC diagnostic criteria, the main problem remains its untimely diagnosis, 

as well as the difficulty in understanding whether the arrhythmia is a cause or a consequence of cardiomyopathy. The 
main strategy for treating TIC is to restore the heart rhythm, which can be achieved both medically and by invasive 
methods. Current American and European guidelines prioritize catheter ablation, which results in normalization of 
chamber size, increased left ventricular ejection fraction, and symptomatic resolution, which indicates reversibility 
of the disease. Although previous studies have recommended antiarrhythmic drugs before catheter ablation, the 
current evidence supports ablation as the first-line therapy for AF. A more stringent heart rate control strategy is 
appropriate (target heart rate <80 bpm at rest and <110 bpm during moderate exercise). AV node ablation with 
pacemaker implantation provides safe and effective heart rate control in patients with AF whose heart rate cannot 
be effectively controlled with catheter ablation and medical therapy.

Keywords: heart failure, atrial fibrillation, ventricular extrasystole, ejection fraction, catheter ablation.
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