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Несмотря на значительные достижения в области интер-
венционной и лекарственной терапии, смертность в долго-
срочном периоде после инфаркта миокарда (ИМ) остается 
по-прежнему высокой. Значительное число этих смертей имеют 
внезапный характер и их можно предотвратить с помощью 
имплантируемых кардиовертер-дефибрилляторов (ИКВД). 
Рандомизированные многоцентровые исследования показа-
ли, что их имплантация у пациентов с высоким риском смерти 
в постинфарктном периоде может уменьшить смертность на 
20-54% [1]. Современные рекомендации предлагают проводить 
имплантацию ИКВД у пациентов с низкой фракцией выброса 

левого желудочка (ФВ ЛЖ 30-35%), которая является золотым 
стандартом для прогнозирования риска внезапной смерти [2]. 
Однако клинические исследования показали, что такой мар-
кер как снижение ФВ ЛЖ не является в достаточной степени 
чувствительным и/или специфичным из-за недостаточной чув-
ствительности и специфичности [3, 4]. 

Тринадцать лет назад был описан электрокардиографиче-
ский феномен, позже названный «турбулентность сердечного 
ритма (ТСР)» (heart rate turbulence) [5]. Было показано, что 
у здоровых людей желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) сопро-
вождаются характерными краткосрочными колебаниями ЧСС. 
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Турбулентность ритма сердца (ТСР) — барорефлекторно опосредованные краткосрочные колебания частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) после спонтанных желудочковых экстрасистол, ускорение ЧСС с последующим постепенным 
замедлением. У пациентов группы высокого риска после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) ТСР менее выражена 
или вообще отсутствует. В обзоре рассматриваются эффективность и перспективы оценки ТСР как предиктора риска 
смерти после инфаркта миокарда.
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Heart rate turbulence as a risk-predictor 
of cardiovascular death
Heart rate turbulence (HRT) — barorefl ex-mediated short-term fl uctuations in heart rate (HR) after a spontaneous ventricular ex-

trasystoles, acceleration of heart rate with followed gradual slowing. In high-risk patients after myocardial infarction (MI) TCP is less 
pronounced or absent. The review examined the effectiveness and prospects for evaluation of TCP as a predictor of risk of death after 
myocardial infarction.
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Эти колебания выражаются в краткосрочном учащении ритма 
с последующим урежением ЧСС и его восстановлением до 
прежних величин. Дальнейшие исследования позволили уста-
новить, что у пациентов после ИМ определяется другой постэк-
страсистолический паттерн, а у лиц с высоким риском смерти 
ТСР уменьшена или даже отсутствует. В течение последнего 
десятилетия было показано, что ТСР является одним из самых 
значимых предикторов смерти в постинфарктном периоде. 

Измерение турбулентности сердечного ритма 
Турбулентность сердечного ритма можно определить при 

стандартном 24-часовом Холтеровском мониторировании. Для 
этого в отличие от других методов, таких как анализ альтерна-
ции Т-волны, не требуется никаких специальных электродов 
или другого оборудования. RR интервалы до и после ЖЭ усред-
няются для получения так называемых тахограмм, отражающих 
паттерн синусовых интервалов RR до и после ЖЭ (рисунок 1). 
Для вычисления ТСР необходимо соблюсти определенные 
условия, касающиеся экстрасистол и компенсаторной паузы. 
ТСР описывается двумя параметрами: начало турбулентности 
(НТ) и наклон кривой турбулентности (НКТ). НТ рассчитывается 
по следующей формуле: НТ = (RR1 + RR2) — (RR-2 + RR-1) (RR-2 
+ RR-1) × 100 [%], где RR-2 и RR-1 — интервалы перед ЖЭ, RR1 и 
RR2 — два RR интервала, следующие сразу за компенсаторной 
паузой. НКТ определяется как максимальный положительный 
наклон кривой регрессии оценивающийся по 5 и более последо-
вательным интервалам RR в течение первых 15 RR интервалов 
после ЖЭ. В норме происходит ускорение синусового ритма по-
сле ЖЭ, что находит свое отражение в отрицательном значении 
НТ с последующим замедлением сердечного ритма с положи-
тельным НКТ. НТ<0% и НКТ>2,5 мс/RR интервала считаются 
показателями нормы [6]. Для стратификации риска в различных 
группах пациентов ТСР, как правило, делится на три категории: 
категория 0 означает нормальные показатели НТ и НКТ; катего-
рия 1 — либо НТ, либо НКТ является патологическим; категория 
2 характеризуется патологическим НТ и НКТ. Если у пациента 
имеется синусовый ритм и отсутствует достаточное число ЖЭ 
для измерения ТСР, то его относят к категории 0, так как было 
показано, что у пациентов в обоих группах одинаково хороший 
прогноз [7]. Для пациентов в постинфарктном периоде такой 
подход обоснован, если не определена другая кардиальная 
патология (например, сердечная недостаточность).

Патофизиология ТСР
Конкретные патофизиологические механизмы, лежащие 

в основе ТСР, были в значительной степени неизвестны [5]. 
В последующем было установлено, что механизм развития 
ТСР является достаточно сложным и включает в себя обе ветви 
вегетативной нервной системы. ЖЭ вызывают транзиторное 
падение артериального давления (АД), что приводит к акти-
вации барорецепторов. Активность блуждающего нерва резко 
снижается, что немедленно проявляется в виде укорочения 
длины RR интервалов (отражается на параметре НТ). Однако 
потом повышается симпатическая активность с постепенным 
увеличением сосудистого сопротивления и систолического АД 
[9]. В результате активность блуждающего нерва восстанав-
ливается и длина цикла увеличивается, что приводит к изме-
нениям НКТ. Важно отметить, что ТСР является результатом 
взаимодействия как вегетативной, так и симпатической нервной 
систем, и изменения в одной из них может вызвать патологи-
ческую ТСР [10].

Изучение ТСР в популяции
Данные о ТСР как о маркере риска у больных, перенесших 

ИМ, основано на пяти ретроспективных и пяти перспективных 

исследованиях, включающих в общей сложности более 10000 
пациентов. ТСР была первоначально разработана на неболь-
шом количестве пациентов, состоящем из 100 пациентов с ИБС 
(исследования MPIP — Multicenter Post-Infarction Project, n = 577 
и EMIAT — European Myocardial Infarct Amiodarone Trial, n=614) 
[5]. Ghuran A. et al. (2002) изучали предсказательную силу ТСР 
в исследовании ATRAMI (Autonomic Tone and Refl exes After 
Myocardial Infarction, n=1212), которое первоначально плани-
ровалось для оценки прогностической силы барорефлекторной 
чувствительности. Еще через 3 года прогностическая сила ТСР 
была также протестирована в исследовании CAST (Cardiac 
Arrythmia Suppression Trail, n=744 [12]). Исследование FINGER 
(включающее постинфарктных больных из Финляндии и Герма-
нии) было специально направлено на изучение вопроса, может 
ли ТСР прогнозировать внезапную смерть [13]. 

В 2003 году были опубликованы результаты первого про-
спективного исследования ISAR-HRT (Innovative Stratifi cation of 
Arrythmic Risk by HRT, n=1455), в котором изучено прогности-
ческое значение ТСР на большой когорте больных после ИМ, 
получающих адекватное лечение [7]. В исследование REFINE 
(Risk Estimation Following Infarction, Noninvasive Evaluation, 
n=322) ставилась цель определить прогностическую ценность 
сочетания нескольких предикторов риска внезапной смерти, 
включая ТСР, а также оптимальное время ее оценки после 
острого ИМ [14]. В 2009 году были опубликованы результаты 
крупнейшего проспективного исследования по ТСР. В ISAR-
RISK (Innovative Stratifi cation of Risk Prediction in Post-Infarction 
Patients with Preserved Left Ventricular Function) изучена про-
гностическая значимость сочетания ТСР и снижение «мощ-
ности» сердца (deceleration capacity), являющегося интеграль-
ным показателем функционирования сердца, определенным 
по Холтер-ЭКГ, у больных, перенесших ИМ, с сохраненной 
ФВ ЛЖ [15]. Снижение мощности является комбинированным 
маркером изменения ритма сердца, в основном оценки тонуса 
вагуса и 24-часовом мониторировании ЭКГ. В ISAR-SWEET 
(Intracoronary Stentingand Antithrombotic Regimen: Is Abciximab 
a Superior Way to Eliminate Thrombotic Risk in Diabetics) также 
тестировались комбинация патологического ТСР и снижения 
мощности у пациентов с сахарным диабетом [16].

Оценка предсказательной силы ТСР у больных, 
перенесших ИМ
Во всех группах населения патологическая ТСР показала 

себя сильным и независимым предиктором неблагоприятных 
событий с относительным риском смерти 2,8-11,4 при одно-
факторном и 3,1-5,9 — при многофакторном анализе. ТСР, 
как правило, являлась очень сильным предиктором смерти 
во всех исследованиях, в которых использовались общая 
смертность как первичная конечная точка (MPIP, EMIAT, CAST, 
ISAR-HRT, ISAR— RISK, ISAR-SWEET). ТСР имела высокое 
прогностическое значение в исследовании ATRAMI, в котором 
использовалась комбинированная конечная точка: сердечная 
смертность +фатальная+нефатальная остановка сердца. 
В то время как в FINGER смерть определялась анамнестически 
или по медицинским записям, в CARISMA (Cardiac Arrhythmias 
and Risk Stratifi cation in Patients with Low Ejection Fraction after 
Acute Myocardial Infarction) был уникальный дизайн исследова-
ния — всем пациентам имплантировали устройство, которое 
позволяло записывать ритм сердца, в том числе и во время 
смерти. В FINGER ТСР была сильным предиктором внезапной 
смерти, а в CARISMA прогностическая способность оказалась 
меньшей, оставаясь, тем не менее, достоверной (р = 0,038). 
Время оценки ТСР после ИМ также является важным вопро-
сом. В большинстве исследований ТСР после ИМ оценивалась 
в течение первых 4 недель (MPIP, EMIAT, ATRAMI, FINGER, 
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ISAR-HRT, ISAR-RISK и ISAR-SWEET), показав себя силь-
ным предиктором. В двух исследованиях, а именно REFINE 
и CARISMA, оценка рисков была проведена в двух различных 
временных интервалах. В REFINE оценка рисков была прове-
дена между 2-й и 4-й, а также 10-й и 14-й неделями после ИМ. 
В CARISMA оценка риска была проведена в течение первой и 
шестой недель после перенесенного ИМ. В обоих исследова-
ниях оценка риска через 6 недель после ИМ была точнее, чем 
в более раннем периоде. Поэтому можно заключить, что отда-
ленная оценка риска внезапной смерти после ИМ может быть 
более эффективной, чем в ранний период заболевания. Эти 
результаты соответствуют наблюдениям, что, с одной сторо-
ны, вегетативная дисфункция в ранние сроки после ИМ может 
восстановиться, а с другой, — пациенты с персистирующей 
вегетативной дисфункцией имеют худший прогноз [17]. При 
этом ни различные варианты лечения ИМ (консервативное, 
тромболизис, чрезкожная ангиопластика), ни терапия, вклю-
чающая бета-блокаторы, ингибиторы АПФ, статины, не влияли 
на прогностическую силу ТСР. 

Точность и чувствительность патологической ТСР при про-
гнозированиириска сердечно-сосудистых событий сильно за-
висит от исследуемой популяции и конечных точек. В ISAR-
RISK из 2343 обследованных пациентов с ТСР 2-й категории 
определена группа высокого риска из 193 пациентов (8%), из 
них 56 умерли; 2150 пациентов (92%) имели ТСР категорий 0 
и 1, из которых умерли 125. Вероятность смерти в течение 5 лет 
наблюдения за пациентами с патологической ТСР (категория 
2) составила 34%. В то же время 1652 пациента (71%) с «нор-
мальной» ТСР (категория 0) имели 5-летнюю смертность 6%. 

Комбинация с другими факторами риска
Во всех исследованиях прогностическая ценность ТСР не 

зависела от других предикторов риска: возраста, пола, нали-
чия сахарного диабета, почечной недостаточности [16], мар-
керы электрической нестабильности (аритмии, альтернация 
Т-волны) [14], поздние потенциалы [18], длительность QRS 
[19], маркеры структурных повреждений миокарда (например, 
ФВ ЛЖ), а также другие показатели вегетативной дисфункции 
(частота сердечных сокращений, вариабельность сердечного 
ритма и также снижение мощности сердца [15, 20]). В целях по-
вышения предсказательной силы ТСР может быть объединена 
с другими предикторами риска. В ISAR-RISK и ISAR-SWEET 
изучали сочетание аномальных ТСР (ТСР категории 2) с уме-
ренно измененным снижением мощности при стандартном 
24-часовом Холтеровском мониторировании (≤4,5 мсек), что 
в основном является показателем состояния вегетативного 
статуса и базируется на обработке интервалов RR матема-
тическими алгоритмами [21]. Для сочетания патологической 
ТСР и снижения мощности введен термин «тяжелая вегета-
тивная недостаточность» (ТВН). В исследованиях ISAR-RISK 
и ISAR-SWEET, в которых были включены 2343 и 481 пациент, 
соответственно, ТВН оказался сильным предиктором смерти. 
Эти данные были также подтверждены результатами недав-
него мета-анализа, в котором анализировались результаты 
исследований MPIP, EMIAT и MRFAT [n=2594, 22]. Стратифи-
кация риска по ТСР являлась дополнением к оценке риска по 
ФВ ЛЖ. Лишь небольшая доля пациентов с патологической 
ТСР (категория 2) имела ФВ ЛЖ ≤30%. Таким образом, сила 
ТСР заключается в идентификации пациентов с высоким ри-
ском смерти среди пациентов с сохраненной ФВ ЛЖ (>30%). 
Больные имели плохой прогноз либо с патологической ТСР 
(n=153; 6,5% исследуемой популяции), либо с нарушением 
ФВ ЛЖ (n=80;3,4% исследуемой популяции). Незначительная 
часть пациентов с патологической ТСР и сниженной ФВ ЛЖ 

(n=40; 1,7% исследуемой популяции) имела худший прогноз. 
Наоборот, пациенты с нормальной ТСР (категория 0 или 1) 
и ФВ ЛЖ>30% (n=2070; 88,3% исследуемой популяции) имели 
хороший прогноз выживаемости. Как уже упоминалось выше, 
стратификация риска внезапной смерти может быть улучшена 
путем комбинации патологической ТСР с показателем сниже-
ния мощности [15].

Ограничения использования оценки 
турбулентности сердечного ритма
Существуют некоторые ограничения использования ТСР 

как предиктора риска смерти. Во-первых, оценка ТСР требует 
наличия синусового ритма. Пациенты с отсутствием синусо-
вого ритма, например, при фибрилляция предсердий, были 
исключены из исследований, хотя известно, что ФП значи-
тельно увеличивает риск смерти. Кроме того, в большинстве 
исследований по ТСР пожилые пациенты (возрасте >75 лет) 
исключались. Как известно из исследования ATRAMI, вегета-
тивная система теряет часть своей прогностической ценности 
с возрастом [23]. Аналогичные наблюдения были сделаны и для 
ТСР в исследовании ISAR-HRT [24]. ТСР оказалась значимым 
предиктором внезапной смерти у лиц в возрасте только ≥65 
лет [25].Оценка ТСР также подразумевает наличие ЖЭ и в 
большинстве исследований, пациенты без ЖЭ были исключены 
из анализа (например, MPIP, EMIAT, ATRAMI).

Рисунок 1. 
Оценка турбулентности сердечного ритма при записи 

24-часового ХМ: Сглаженная кривая ТСР после усреднения 
сигнала от одиночных тахограмм. Стрелкой указаны на-
чало турбулентности (Turbulence Onset) и наклон кривой 
турбулентности (Turbulence slope) [8]

Заключение
Турбулентность сердечного ритма измеряется при рутинном 

24-часовом суточном мониторировании ЭКГ. Во всех исследо-
ваниях ТСР в постинфарктном периоде была сильным и не-
зависимым предиктором неблагоприятных событий, включая 
смерть от любой причины, сердечной смерти и внезапной смер-
ти. Во всех постинфарктных исследованиях прогностическая 
ценность ТСР не зависела от других исследованных факторов 
риска. Для определения высокого риска у пациентов, которые 
могут получить пользу при профилактической имплантации 
ИКВД, ТСР должна быть объединена с другими независимыми 
прогностическими факторами. Среди потенциальных кандида-
тов следует отметить снижение ФВ ЛЖ, снижение мощности, 



‘5 (60) август 2012 г. 

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНЕ. КАРДИОЛОГИЯ

ÏÐÀÊÒÈ×ÅÑÊÀß ÌÅÄÈÖÈÍÀ88

и/или альтернацию Т-волны. Сочетание патологических ТСР 
и снижения мощности, изученное в исследовании ISAR-RISK, 
имеет большое прогностическое значение у пациентов в по-
стинфарктном периоде с сохраненной функцией ЛЖ. Тем не 
менее только будущие исследования помогут выявить у боль-
ных с высоким риском сердечно-сосудистых событий, опреде-
ленных на основе оценки турбулентности сердечного ритма, 
эффективность профилактических мероприятий, в том числе 
имплантации кардиовертер-дефибрилляторов.

Научное исследование было выполнено при поддержке 
Госконтракта Федерального Агентства по Образованию 
в рамках ФЦП "Научные и научно-педагогические кадры ин-
новационной России" по теме “Комплексный подход к опти-
мизации диагностики и лечения наиболее важных социаль-
но значимых заболеваний внутренних органов и нервной 
систем» и в рамках научно-исследовательского проекта 
РГНФ «Частота сердечных сокращений как фактор риска 
сердечно-сосудистых заболеваний и изучение аритмогенеза 
для улучшения благополучия человека и снижения сердечно-
сосудистой смертности», проект № 12-36-01303.
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