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Резюме
Цель исследования. Изучить взаимосвязи между структурно-функциональными характеристиками левого желудочка, 
эктопической желудочковой активностью и турбулентностью сердечного ритма (TCP) у больных постинфарктным кар
диосклерозом (ПИКС) и дилатационной кардиомиопатией (ДКМП). Материал и методы. Обследовано 23 больных ДКМП 
(мужчины в возрасте от 24 до 61 года, медиана — 46 лет) и 23 больных ПИКС (мужчины в возрасте от 49 до 71 года, 
медиана— 56 лет). Всем больных проводилось эхокардиографическое исследование с оценкой конечного диастоличе- 

-  ского объема левого желудочка (КДО) и фракции выброса (ФВ), а также холтеровское мониторирование с оценкой по
казателя эктопической желудочковой активности (ПЭЖА) и показателей TCP— TS (наклон турбулентности) и ТО (начало 
турбулентности). Результаты. Средние величины ПЭЖА, ТО и TS у больных ДКМП и ПИКС достоверно не различались. 
Корреляционный анализ не выявил у больных ДКМП и ПИКС статистически значимых связей ТО с КДО, ФВ и ПЭЖА. Тоща 
как величина TS значимо коррелировала с КДО (г=-0,47; р<0,001), ФВ (г = 0,56; р <0,001) и ПЭЖА (г=-0,39; р<0,005) на 
всей группе больных и в подгруппе больных ПИКС (г=-0,59; р<0,005, г =0,58; р <0,005 и г =-0,42; р<0,05 соответственно). 
При этом у больных ДКМП выявлена взаимосвязь между TS и ФВ (г=0,48; р <0,05), тоща как с КДО и ПЭЖА отсутствовала. 
Выводы. В группах больных ДКМП и ПИКС показатель наклона турбулентности положительно коррелирует с ФВ левого 
желудочка. У больных ПИКС показатель наклона турбулентности отрицательно коррелирует с КДО и ПЭЖА.
Ключевые слова. Дилатационная кардиомиопатия, постинфарктный кардиосклероз, эктопическая желудочковая актив
ность, турбулентность сердечного ритма

Summary
Aim. То study the relationship between the structural and functional characteristics of the left ventricle, ventricular ectopic activity 
and heart rate turbulence (HRT) in patients with post-infarction cardiosclerosis and dilated cardiomyopathy. Material and methods. 
The study involved 23 patients with dilated cardiomyopathy (men aged 24 to 61 years, median - 46 years) and 23 patients 
with post-infarction cardiosclerosis (men aged 49 to 71 years, median - 56 years). All patients underwent echocardiography 
with assessment of end-diastolic volume of the left ventricle (EDV) and ejection fraction (EF), and Hotter monitoring with the 
evaluation of ventricular ectopic activity index (VEAI) and indicators of HRT - TS (turbulence slope) and the TO (turbulence 
onset). Results. Mean values of VEAI, TO and TS in patients with dilated cardiomyopathy and post-infarction cardiosclerosis 
did not differ significantly. Correlation analysis didn't reveal statistically significant relationships between TO and EDV, EF, VEAI. 
While the value of TS was significantly correlated with EDV (r = -0,47; p <0,001), EF (r = 0,56; p <0,001) and VEAI ( r=-0,39; p 
<0,005) in the whole group patients and in a subgroup of patients post-infarction cardiosclerosis (r=-0,59; p <0,005, г =0,58; 
p <0,005 and г =-0,42; p <0,05, respectively). Relationship between TS and EF (r=0,48; p <0,05) was revealed in patients with 
dilated cardiomyopathy, whereas relationships between TS with EDV and VAEI were absent. Conclusions. In groups of patients 
with dilated cardiomyopathy and post-infarction cardiosclerosis turbulence slope positively correlated with EF. Patients with 
post-infarction cardiosclerosis turbulence slope negatively correlated with EDV and VAEI.
Keywords. Dilated cardiomyopathy, myocardial infarction, ventricular ectopic activity, heart rate turbulence



Введение
Турбулентность сердечного ритма (TCP) — это би

фазный ответ синусового узла на желудочковую экстра
систолу (ЖЭС), который заключается в краткосрочном 
увеличении с последующим замедлением частоты сер
дечных сокращений (ЧСС) [1]. При преждевременном 
сокращении левого желудочка ударный объем меньше 
обычного, что стимулируетбарорецепторы аорты и сон
ных артерий и вызывает рефлекторное увеличение ЧСС. 
После компенсаторной паузы ударный объем превышает 
обычный, что приводит к рефлекторному снижению ЧСС 
[2]. Таким образом, TCP характеризует способность си
нусового узла реагировать на изменение вегетативного 
баланса.

Показано, что TCP у больных хронической сердеч
ной недостаточностью (ХСН) коррелирует с риском вне
запной сердечной смерти из-за развития фатальных желу
дочковых нарушений ритма [3,4, 5]. Показано также, что 
показатели TCP ухудшаются по мере дипатации полости 
и снижения систолической функции левого желудочка
[6 ]. При этом остается не ясным, играет ли нарушение 
TCP самостоятельную роль в развитии желудочковых 
аритмий, или же это просто признак структурного ремо
делирования миокарда, предрасполагающего к развитию 
фатальных нарушений ритма? Кроме того, остается от
крытым вопрос о влиянии на TCP заболевания, привед
шего к развитию сердечной недостаточности.

Учитывая выше изложенное, мы сочли актуальным 
исследование, цель которого — изучить взаимосвязи 
между структурно-функциональными характеристиками 
левого желудочка, эктопической желудочковой активно
стью и TCP у больных постинфарктным кардиосклеро
зом (ПИКС) и дилатационной кардномиопатией (ДКМП).

Материалы и методы
Источником информации для настоящего исследо

вания послужили база данных трансторакальных эхокар
диографических исследований (ЭхоКГ) и архив результа
тов холтеровскогомониторирования (ХМ), проведенных 
в 2010-2015 годах в рамках кафедральной темы научно- 
исследовательской работы. Среди обследованных паци
ентов было 23 мужчины с верифицированным диагнозом 
ДКМП, у которых оказалось возможным рассчитать по
казатели TCP. Все они были включены в настоящее ис
следование. Каждому больному ДКМП была подобрана 
пара из числа больных ПИКС. Критериями включения в 
пару были мужской пол, максимально близкий конечный 
диастолический объем левого желудочка (КДО) и макси
мально близкий возраст.

Для оценки структурно-функционального состоя
ния левого желудочка использовались данные о величине 
его КДО, который определялся по методу дисков Симп
сона, и фракции выброса (ФВ). У больных ПИКС, кроме 
того, учитывалось число пораженных сегментов.

По данным ХМ определялся показатель эктопиче
ской желудочковой активности (ПЭЖА), равный сумме 
баллов, начисляемых в зависимости от характера выяв
ленных аритмий: одиночные ЖЭС до 30 в час — 1 балл,

более 30 в час — 2, парные — 3, групповые — 4 , парок
сизмы неустойчивой желудочковой тахикардии (ЖТ) — 5 
баллов.

При анализе результатов ХМ определялись и по
казатели TCP: начало турбулентности (ТО — turbulence 
onset) и наклон турбулентности (TS — turbulence slope). 
ТО представляет собой разницу между средним значени
ем первых двух нормальных RR интервалов (RR1 и RR2) 
следующих за ЖЭС и двух последних предэктопических 
интервалов (RR- 2  и RR-1), выраженную в процентах:

ТО = ioq . / o X ( ^ . + M 2) - ( W 2+ W , )  
(Л Л .2+Л Л .,)

TS отражает наклон линии рефессии, оцененный 
более чем в 5 последовательных синусовых RR интерва
лах (в пределах первых 15 RR интервалов), следующих за 
ЖЭС. В норме ТО <0 %, a TS >2,5 mc/RR [2].

В зависимости от значений ТО и TS, выделяют три 
категории TCP: нулевая категория (ТСР-0) — оба пока
зателя (ТО и TS) в пределах нормальных значений, 1-я 
категория (ТСР-1) — один из показателей выходит за 
пределы нормы, 2 -я категория — оба показателя имеют 
патологические значения [7].

Для всех учитываемых в настоящем исследовании 
количественных признаков рассчитывались среднее 
арифметическое значение (М) и его 95 % доверительный 
интервал (95% ДИ). Статистическая значимость меж- 
групповых различий оценивалась по t-критерию Стью- 
дента для независимых переменных. Взаимосвязь между 
количественными признаками оценивалась с помощью 
корреляционного анализа.

Результаты и обсуждение
Несмотря на то, что при формировании пар в них 

включались пациенты максимально близкого возраста, 
средний возраст больных ПИКС оказался на 15,0 (10 ,0 -  
20,0) лет больше, чем средний возраст больных ДКМП 
(табл. 1). Выполнение второго условия формирования 
пар — близость величины КДО — привело к тому, что 
средние величины этого показателя у больных ДКМП и 
ПИКС практически не различались. При этом ФВ у боль
ных ДКМП в среднем была на 6,0 (0,8-11,2) % ниже, чем 
у больных ПИКС, что можно трактовать как проявление 
неспособности диффузно пораженного миокарда реали
зовать механизм Франка-Старлинга, то есть усилить со
кратительную способность в ответ на избыточное диа
столическое растяжение.

У больных ПИКС размер рубца варьировал от 2  до 
11 сегментов левого желудочка и в среднем равнялся 6,7 
(5,6-7,8 ) сегмента. Как и следовало ожидать, размер по- 
стинфарктного рубца достаточно тесно коррелировал с 
КДО (г = 0,64; р <0,005) и ФВ (г = -0,55; р <0.02) левого 
желудочка.

Средние величины ПЭЖА у больных ДКМП и 
ПИКС достоверно не различались (табл. 1), однако доля 
лиц, у которых эктопическая желудочковая активность 
был представлена только редкими (менее 30 в час), оди-



Таблица 1. Результаты обследования больных дилатационной кардиомиопатией 
и постинфарктным кардиосклерозом

Показатель ДКМП ПИКС
Возраст, лет 43,8 (39,5-48,1) 58,8 (55,8-61,8) <0,001
КДО, мл 209.6(185,2-234,0) 210,8(188,1-233,5) >0,05
ФВ, % 29,9 (26,3-33,5) 35,9 (31,7—40,1 <0,05
ПЭЖА, баллы 6 ,6  (5,2-8,0) 4,8 (3,0-6,6 ) >0,05
Только одиночные ЖЭС до 30 в 
час, % _____

4,3 (0,8-21,0) 39,1 (19,2-59,1) <0,05

Парные ЖЭС, % 91,3 (73,2-97,6) 52,2 (31,8-72,6) <0,01
Групповые ЖЭС, % 47,8 (27,4-68,2) 30,4 (11,6—49,2) >0,05
Неустойчивая ЖТ, % 13,0 (4,5-32,1) »3,0 (4,5-32,1) >0,05
ТО, % -0,39 (-1,68-0,90) -0,97 (-2,11-0,17) >0,05
TS, mc/RR 4,45 (2,24-6,65) 6,45 (4,19-8,71) >0,05
ТСР-0, % 13,0 (4,5-32,1) 43,5 (23,2-63,7) <0,05
ТСР-1, % 43,5 (23,2-63,7) 30,4 (11,6—49,2) >0,05
ТСР-2, % 43,5 (23,2-63,7) 26,1 (8,1-44,0) >0,05
TCP >0, % 87,0 (67,9-95,5) 56,5 (36,3-76,8) <0,05

Таблица 2. Коэффициенты корреляции TS с показателями структурно-функционального состояния 
левого желудочка и эктопической желудочковой активности

Показатель
КДО
ФВ
ПЭЖА

Все больные
-0,47; р <0,001
0,56; р <0,001
-0,39; р <0,005

Больные ДКМП
-0,34; р >0,05
0,48; р <0,05
-0,26; р >0,05

Больные ПИКС 
-0,59; р <0,005
0,58; р <0,005
-0,42; р <0,05

>0,05
>0,05
>0,05

Примечание. Здесь и в таблице 3: р  — статистическая значимость коэффициента корреляции, 
рг  — статистическая значимость различий между коэффициентами корреляции у  больных ДКМП и ПИКС.

ночными ЖЭС, среди больных ДКМП была в 9 раз мень
ше, чем среди больных ПИКС. Напротив, парные ЖЭС у 
больных ДКМП отмечались почти в два раза чаще, чем 
у больных ПИКС. Частота выявления групповой ЖЭС и 
неустойчивой ЖТ у больных ДКМП и ПИКС была прак
тически одинаковой. В целом, можно констатировать, что 
желудочковые нарушения ритма у больных ДКМП носи
ли более тяжелый характер, чем у больных ПИКС.

Средние величины ТО и TS у больных ПИКС и 
ДКМП достоверно не различались, однако доля лиц без 
нарушений TCP среди больных ДКМП была меньше, а 
доля лиц с нарушением TCP больше, чем среди больных 
ПИКС.

Корреляционный анализ не выявил ни у больных 
ДКМП, ни у больных ПИКС статистически значимых 
связей ТО с КДО, ФВ и ПЭЖА. Величина TS значимо 
коррелировала с перечисленными показателями на всей 
группе больных и в подгруппе больных ПИКС (табл. 2). 
В подгруппе больных ДКМП корреляционная связь TS 
с ФВ сохраняла статистическую значимость, а с КДО и 
ПЭЖА утрачивала. Однако статистически значимых раз
личий между коэффициентами корреляции TS с КДО и

ПЭЖА у больных ДКМП и ПИКС не выявлено. Это по
зволяет предполагать, что у больных ДКМП все же суще
ствует взаимосвязь TS с КДО и ПЭЖА, но значительно 
более слабая, чем у больных ПИКС.

В целом по группе обследованных больных стати
стически значимая корреляционная связь между КДО и 
ПЭЖА отсутствует, однако такая связь выявляется в под
группе больных ПИКС (табл. 3). Напротив, между ФВ 
и ПЭЖА корреляционная связь выявляется в целом по 
группе, но в подгруппах она утрачивает статистическую 
значимость. Самая сильная корреляционная связь выяв
лена у больных ПИКС между ПЭЖА и числом поражен
ных сегментов. Отметим, что размер рубца у больных 
ПИКС тесно коррелирует как с КДО (г = 0,68; р<0,001), 
так и с ФВ (г = -0,55; р <0,005).

Наличие корреляционных связей между показателя
ми TCP и структурно-функциональными характеристи
ками левого желудочка показано в целом ряде исследо
ваний. Так, у больных подострим инфарктом миокарда 
выявлена отрицательная корреляция ФВ с ТО (г -  -0,51; 
р <0,001) и положительная с TS (г = 0,51; р <0,001) [8 ]. 
Отрицательная корреляция между ФВ и ТО (г = -0,419; р

Таблица 3. Коэффициенты корреляции показателя эктопической желудочковой активностис показателями 
структурно-функционального состояния левого желудочка и

Показатель Все больные Больные ДКМП Больные ПИКС Рг
КДО 0,25; р >0,05 -0.03; р >0,05 0,47; р <0,02 <0,05
ФВ -0,36;р <0 ,01 -0,22; р >0,05 -0,34; р >0,05 >0,05
Рубец - - 0,72; р <0,001 -



<0,001) отмечена и у больных ПИКС [9]. Таким образом, 
по данным литературы нарастание систолической дис
функции у больных ИБС ассоциируется с увеличением 
ТО н уменьшением TS, то есть со сдвигом обоих показа
телей TCP в сторону патологических значений.

В настоящем исследовании связи между структур
но-функциональными характеристиками левого желу
дочка и ТОне выявлено, но показано, htoTS уменьшается 
при нарастании КДО и уменьшении ФВ. Аналогичные 
результаты получены D.C. Yinetal. [6 ], показавшими, что 
TS у больных ХСН отрицательно коррелирует с конеч
ным диастолическим размером левого желудочка (г = 
-0,313; р <0,001) и положительно — с ФВ (г = 0,365; р 
<0,001). Таким образом, результаты настоящего исследо
вания, касающиеся взаимосвязи TS со структурно-функ
циональным состоянием левого желудочка, в целом со
гласуются с данными литературы.

Учитывая, что показатели TCP коррелируют с ри
ском развития фатальных желудочковых аритмий [3, 4,
5], можно ожидать корреляции этих показателей и с эк
топической желудочковой активностью. Действительно, 
как показало настоящее исследование, между ПЭЖА и 
TS существует корреляционная связь, ноона довольно 
слабая, а в подгруппе больных ДКМП — статистически 
незначимая. Это наводит на мысль, что данная корреля
ция не отражает неких причинно-следственных отноше
ний, а является опосредованной, то есть обусловленной 
зависимостью ПЭЖА и TS от какого-то третьего фактора.

Самая сильная корреляционная связь в настоящем 
исследовании выявлена у больных ПИКС между ПЭЖА 
н размером рубца (г = 0,72; р <0,001), что согласуется с 
данными литературы, согласно которым поздняя экто
пическая активность и больных, перенесших инфаркт 
миокарда, тем выше, чем больше площадь пораженного 
миокарда [10]. Данная корреляционная связь патогенети
чески объяснима, поскольку увеличение размеров рубца 
сопровождается увеличением зоны контакта рубцовой 
ткани с непораженным миокардом, которая служит ос
новным источником эктопической активности при ПИКС 
[11]. Учитывая, что от размера рубца у больных ПИКС 
зависят как КДО (г = 0,68; р <0,001), так и ФВ (-0,55; р 
<0,005), можно полагать, что корреляционна связь ПЭЖА
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