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В статье рассматриваются результаты мониторинга метаболической и кардиореспираторной адаптации, исполь'
зуемого в отделе сердечно'сосудистой хирургии ФГБУ “НИИ кардиологии” СО РАМН с целью оптимизации ин'
тенсивной терапии кардиохирургических больных ишемической болезнью сердца (ИБС). В исследование вклю'
чено 96 больных. Для оценки уровня метаболической и кардиореспираторной адаптации и эффективности про'
водимого лечения 43 больным проводилась эргоспирометрия накануне операции. На различных этапах опера'
ции проводился мониторинг уровня метаболической и кардиореспираторной адаптации по значению анаэроб'
ного порога. Применение метода оценки метаболической и кардиореспираторной адаптации позволило опти'
мизировать дозировки инотропных препаратов, режимы учащающей электрокардиостимуляции (ЭКС), а также
улучшить исходы операций.
Ключевые слова: метаболическая и кардиореспираторная адаптация, эргоспирометрия, анаэробный порог, ин'
тенсивная терапия.

In the article, the authors discuss the results of the metabolic and cardiorespiratory adaptation monitoring aimed at
optimizing the intensive cardiac care for patients with coronary artery disease in the Cardiovascular Surgery Department
of the FSBI “RI Cardiology” SO RAMS. The study included 96 patients. Forty three patients received ergospirometry
examination the day before surgery to assess the level of metabolic and cardiorespiratory adaptation and effectiveness of
the treatment. At the various stages of the operation, monitoring of metabolic and cardiorespiratory adaptation levels was
performed via the determination of anaerobic threshold. Implementation of the method evaluating metabolic and
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cardiorespiratory adaptation allowed to optimize the doses of inotropic drugs and the regimes of overdrive pacing, to
improve surgery outcomes, and to reduce the duration of inotropic support and the ICU length of stay.
Key words: metabolic and cardiorespiratory adaptation, ergospirometry, anaerobic threshold, intensive care.

Введение

Подходит к концу период развития анестезиологии,
когда ведущим критерием адекватности интенсивной те'
рапии (ИТ) в повседневной практике были гемодинами'
ческие показатели, а из всего их широкого спектра в силу
дефицита технической оснащенности наиболее употре'
бительными оказывались артериальное давление, цент'
ральное венозное давление и частота сердечных сокра'
щений. Постепенно внедряются в клинику современные
методы мониторинга, расширяется круг изучаемых по'
казателей, выдвигаются и испытываются альтернативные
критерии адекватности ИТ [3, 4].

Клинические проблемы, возникающие в этой ситуа'
ции, могут быть сведены к ряду ключевых вопросов. Пер'
вый из них состоит в оптимизации подходов и техни'
ческих средств оперативного контроля гемодинамики во
время операции и лечения в ОРИТ. В течение более чем
четверти века “золотым стандартом” гемодинамическо'
го мониторинга считалось использование баллонного
катетера Н. Swan и W. Ganz (1972). Однако накопившаяся
информация об осложнениях катетеризации легочной
артерии настраивает многих авторов на негативное от'
ношение к процедуре [8].

Второй вопрос касается места гемодинамических по'
казателей среди критериев адекватности проводимой ИТ.
Понятие гемодинамической стабильности, утратив тео'
ретическую почву критерия адекватности ИТ [9], остает'
ся важной характеристикой не только в мышлении прак'
тикующих анестезиологов, но и в научных исследовани'
ях, сохраняя позиции ведущего критерия адекватности
ИТ и анестезии. Нередко бывает достаточно трудно ра'
зобраться, что же мы в действительности регулируем –
целевой параметр (в данном случае состояние тканевого
метаболизма) или положение стрелки того из ее индика'
торов, в достоверность показаний которого привыкли
верить. В силу разнонаправленного характера гемодина'
мических сдвигов во время и после кардиохирургичес'
ких вмешательств вопрос о значимости гемодинамичес'
ких параметров как критериев адекватности ИТ остается
открытым [1].

Третья проблема состоит в неопределенности базо'
вых клинических понятий нормы и оптимума примени'
тельно к периоперационной гемодинамике. Вводимое в
последние годы в научный оборот понятие стресс'нор'
мы также не отличается конкретностью и потому не про'
ясняет дела [2, 3, 7, 10].

В нашем исследовании в качестве основного крите'
рия эффективности ИТ рассмотрен такой показатель, как
степень метаболической и кардиореспираторной адап'
тации к гипоксии. Предложенный нами метод неинвази'
вен, прост в освоении и в работе и имеет возможность
неограниченно долгого применения у одного больного.

Материал и методы

В исследовании участвовало 96 пациентов с ИБС, ко'

торым было показано оперативное лечение – аортоко'
ронарное шунтирование (АКШ). Среди обследованных
больных было 64 (68,1%) мужчины и 32 (31,9%) женщи'
ны. По шкале риска EuroSCORE 26 больных (27,1%) име'
ли риск от 3 до 6%, у 70 (72,9%) больных риск был выше
6%.

Клинико'демографические характеристики пациен'
тов представлены в таблице 1.

Всем больным до операции проводилось полное кли'
ническое обследование, необходимое для постановки
диагноза и подготовки к операции. Диагноз ИБС устанав'
ливался на основании жалоб, данных анамнеза, электро'
кардиографии, коронаровентрикулографии и сцинти'
графии миокарда. Длительность заболевания составила
от 1,5 до 16 лет.

Пациентов в соответствии с поставленными в работе
задачами разделили на следующие группы.

В контрольную (II) группу вошло 53 больных в возра'
сте от 37 до 67 лет, перенесших операцию АКШ в услови'
ях искусственного кровообращения (ИК), у которых кон'
троль эффективности проводимой ИТ осуществлялся
общепринятым способом: гемодинамические показате'
ли, данные ультразвукового обследования, контроль по'
казателей кислотно'щелочного состояния.

Основную (I) группу составили 43 больных в возрас'
те от 41 до 64 лет, перенесших операцию АКШ в услови'
ях ИК, у которых адекватность ИТ оценивалась дополни'
тельно при помощи способа оценки степени метаболи'
ческой и кардиореспираторной адаптации к гипоксии,
которую контролировали на этапах хирургического ле'
чения. На основании полученных результатов оценки
степени кардиореспираторной и метаболической адап'
тации проводилась коррекция доз инотропной поддер'
жки и режимов ЭКС.

Обе группы больных не имели статистически значи'
мых отличий в исходном состоянии по показателям, ко'
торые являются общепризнанными в качестве факторов,
влияющих на исход операции: возраст, анамнез, наличие
стенокардии, инфаркта миокарда в анамнезе, сопутству'
ющая патология. Обследованные группы не имели ста'
тистически значимых отличий в таких показателях, как
длительность ИК, длительность ишемии миокарда, коли'
чество дистальных анастомозов, кровопотеря. Из иссле'
дования исключались больные, у которых осложнения и
летальный исход были обусловлены погрешностями в
диагностике и лечении.

Больным основной группы накануне операции с по'
мощью эргоспирометра Cardiovit CS 200 (Schiller, Швей'
цария) определяли эргометрический показатель – зна'
чение анаэробного порога (ЗАП). Значение анаэробного
порога определяли во время эргоспирометрии на фоне
вдыхания газовой смеси с понижающимся на 2% содер'
жанием кислорода ступенчато до достижения на каждой
ступени стабилизации показателей потребления кисло'
рода и выделения углекислого газа. Анаэробный порог
определяли в момент пересечения кривых потребления
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кислорода и выделения углекислого газа. Показателем,
характеризующим степень метаболической и кардиорес'
пираторной адаптации пациента (т.е. значение анаэроб'
ного порога), считали процент содержания кислорода во
вдыхаемой газовой смеси, который соответствует момен'
ту достижения анаэробного порога. При ЗАП>14% сте'
пень адаптации считали низкой, при ЗАП=10–14% – сред'
ней, при ЗАП<10% – высокой [6].

Мониторинг значения анаэробного порога осуществ'
лялся расчетным методом, исходя из данных потребле'
ния кислорода и выделения углекислого газа, определяе'
мых с помощью газового модуля наркозно'дыхательно'
го аппарата Primus (Германия) при последовательном
вдыхании газовой смеси с содержанием кислорода 51 и
21%. Параллельно мониторингу ЗАП на этапах лечения
определяли концентрацию NT – proBNP иммунофермен'
тным методом (Биохиммак, Россия). По ЗАП осуществ'
ляли коррекцию доз инотропных препаратов, парамет'
ров ЭКС (частота, AV'задержка, длительность).

Оценивали длительность искусственной вентиляции
легких (ИВЛ) и инотропной поддержки, длительность
пребывания в ОРИТ. Течение послеоперационного пери'
ода (исходы операции) оценивали как неосложненное и
осложненное (длительность инотропной поддержки и
ИВЛ более 2 суток, длительность пребывания в ОРИТ –
более 3 суток).

Статистический анализ полученных результатов про'
веден на персональном компьютере при помощи про'

граммы STATISTICA 6.0 for Windows. Характеристики вы'
борок представлены Me (25; 75). Проверку статистичес'
ких гипотез проводили с помощью критерия Манна–Уит'
ни для независимых и Вилкоксона – для зависимых вы'
борок. Корреляционный анализ выборок выполняли с
помощью коэффициента ранговой корреляции R Спир'
мена. Для оценки взаимосвязи между двумя независимы'
ми качественными признаками применяли критерий χ2

Пирсона для таблиц сопряженности 2x2. Для подтверж'
дения статистической значимости считали достаточным
значение p<0,05.

Результаты

При исследовании исходных эргометрических пока'
зателей больных основной (I) группы были получены
результаты, приведенные на рисунке 1.

Из 43 обследованных пациентов высокую степень
адаптации показали 22 (53%), среднюю – 8 (19%) и низ'
кую – 13 (28%) пациентов.

При анализе структуры основной групы по степени
адаптации выявлено, что больные с фракцией выброса
левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≥50% в 78% случаев относятся
к высокой и в 22% – к средней степени адаптации. Боль'
ные с низкой ФВ ЛЖ (<30%) лишь в 10% имели высокую
степень адаптации, в 25% – среднюю и в 65% – низкую
степень метаболической и кардиореспираторной адап'
тации.

Таблица 1

Клинико�демографические характеристики пациентов

Показатели I группа, n=43 II группа, n=53 p

Возраст, Ме (25; 75) 54 (46; 57) 51 (47; 58) ns
Пол, n (%) Муж. 24 (55,8%) 29 (54,7%) ns

Жен. 19 (44,2%) 24 (45,3%) ns
Сахарный диабет 2:го типа, n (%) 15 (34,8%) 14 (26,4%) ns
Сердечная недостаточность по NYHA, n (%) I 7 (16,4%) 7 (13,3%) ns

II 14 (32,5%) 18 (33,9%) ns
III 22 (51,1%) 28 (52,8%) ns

Стенокардия по CCS, n (%) I ФК 9 (21%) 7 (13,3%) ns
II ФК 18 (41,8%) 25 (47,1%) ns
III ФК 16 (37,2%) 21 (39,6%) ns

ФВЛЖ, n (%) >50% 9 (21%) 6 (11,5%) ns
31–50% 18 (41,8%) 24 (45,2%) ns
21–30% 16 (37,2%) 23 (43,3%) ns

ОИМ в анамнезе, n (%) 29 (67,4%) 41 (77,3%) ns
Гипертоническая болезнь, n (%) 31 (72,1%) 39 (73,5%)
Легочная гипертензия, n (%) Умеренная 11 (25,5%) 12 (22,6%) ns

Тяжелая 6 (13,9%) 8 (15%) ns
Вид операции, n (%) АКШ 8 (19,6%) 11 (20,9%) ns

АКШ+РАЛЖ 13 (30,1%) 16 (30,1%) ns
АКШ+ПМК 10 (23,2%) 12 (22,6%) ns

АКШ+ПМК+РАЛЖ 12 (27,1%) 14 (26,4%) ns
Длительность ИК, Ме (25; 75), мин 96 (63; 112) 105 (66; 121) ns
Длительность ишемии миокарда, Ме (25; 75), мин 62 (46; 81) 68 (44; 91) ns
Количество анастомозов, Ме (25; 75) (n) 4 (2; 5) 4 (2; 5) ns
Кровопотеря, Ме (25; 75), мл 780 (640; 920) 820 (650; 900) ns
Риск по EuroSCORE, Ме (25; 75), % 4,5 (2,5; 6,1) 4,2 (2,3; 5,8) ns

Примечание: СН – сердечная недостаточность, ОИМ – острый инфаркт миокарда, ИК – искусственное кровообращение, ПМК – пластика клапана, РАЛЖ –
резекция аневризмы левого желудочка.
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Выявлена положительная корреляционая зависимость
между значениями анаэробного порога и количеством
баллов EuroSCORE, R=0,63 (p<0,05).

Переносимость всеми пациентами процедуры оцен'
ки степени метаболической и кардиореспираторной
адаптации была удовлетворительной, осложнений не от'
мечено.

Для оценки динамики функциональных возможнос'
тей больных основной группы на этапах хирургическо'
го лечения ИБС проводили мониторирование степени
метаболической и кардиореспираторной адаптации и
определяли концентрацию NT'proBNP этих больных
(табл. 2).

Как видно из таблицы 2, функциональное состояние
кардиореспираторной системы и эффективность энер'
гетических и метаболических реакций страдают в наи'
большей степени на этапе “конец ИК”. При определении
корреляционной зависимости между ЗАП и концентра'
цией NT'proBNP на этапе “конец ИК” получено значение
R Спирмена=0,64, p<0,05.

На этапе “6 ч после операции” выполнена оценка осо'
бенностей инотропной терапии у больных основной и
контрольной групп.

У больных контрольной группы потребность в инот'
ропной терапии во время операции и в раннем после'
операционном периоде возникла в 22 случаях (41,5%). В
качестве показаний к назначению инотропных препара'
тов использовали следующие критерии: тенденция к ар'
териальной гипотензии, снижение сердечного индекса,
УЗИ'признаки систолической дисфункции миокарда. У
14 пациентов (26,4%) применялся допамин в средней дозе
6,2±3,34 мкг/кг/мин, у 8 пациентов (15,1%) – допамин в
дозе 5,4±4,45 мкг/кг/мин в сочетании с адреналином
0,02±0,016 мкг/кг/мин.

У больных основной группы инотропная терапия по
приведенным выше показаниям назначена в 19 случаях
(44,2%). После начала терапии была определена степень
метаболической и кардиореспираторной адаптации по
значению анаэробного порога.

У 4 пациентов со средней, ближе к высокой (ЗАП=10–
12%) степенью метаболической и кардиореспираторной
адаптации мы посчитали возможным снизить дозу инот'
ропных препаратов (допамин). При этом повторно из'
меренные ЗАП, гемодинамические показатели и УЗИ'ха'
рактеристики не претерпели отрицательной динамики.
У 2 пациентов с ЗАП=12–13%, 2 пациентов с ЗАП=13–
14% и 1 пациента с ЗАП>14% доза инотропных препара'
тов (допамин и адреналин) также была снижена.

У 2 пациентов с ЗАП=13–14% и 3 пациентов с
ЗАП>14% (низкая степень адаптации) доза инотропной
терапии была умеренно увеличена, повторное измерение
ЗАП показало положительную динамику. У остальных
пациентов попытки изменения скорости инфузии инот'
ропных препаратов приводили к ухудшению показателя
адаптации, доза была признана оптимальной. При оцен'
ке особенностей инотропной терапии на этапе “2 суток
после операции”, в том числе после коррекции доз, ос'
нованной на определении степени метаболической и
кардиореспираторной адаптации, было констатировано,
что в основной группе, где для оценки эффективности
функционирования кардиореспираторной системы до'

Рис. 1. Распределение больных по степени метаболической и
кардиореспираторной адаптации: 1 – высокая степень адапта'
ции; 2 – средняя степень адаптации; 3 – низкая степень адап'
тации

Таблица 2

Динамика ЗАП и NT�proBNP больных основной группы на этапах хирургического лечения, n=43

Показатели Этапы
После интубации Конец ИК Конец операции 6 ч после операции 1 сутки после операции

ЗАП, Me (25; 75) (%) 13,8 (13,7; 14) 15,8 (15,6; 16)* 14,1 (14; 14,2)* 13,9 (13,8; 14) 12,5 (12,4; 12,7)
NT:proBNP, Me (25; 75) (пг/мл) 837 (801; 870)

Примечания: * – различия между показателями и показателем на этапе “после интубации” статистически значимы (p<0,05).

Таблица 3

Распределение пациентов, получающих инотропную терапию на этапе “6 ч после операции” и “2 суток после операции”,
по значению анаэробного порога

Этапы Значение анаэробного порога (%), группа I Группа I Группа II
10–11 11–12 12–13 13–14 >14

6 ч после операции 1 3 4 5 6 19 22
2 суток после операции – – 1 1 4 6 16
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полнительно применялся эргометрический критерий
ЗАП, инотропная поддержка была успешно отменена у
13 из 19 пациентов (68,4%). В контрольной группе, где
учитывались только гемодинамические показатели, от'
мена инотропных препаратов имела место у 6 из 22 па'
циентов (27,3%). Различие между основной и конт'
рольной группами статистически значимо, p<0,05 (табл.
3).

В постперфузионном периоде и раннем послеопера'
ционном периоде у 9 больных контрольной группы и у 7
больных основной группы (табл. 4) были зарегистриро'
ваны различные варианты брадиаритмий, которые потре'
бовали учащающей ЭКС.

У всех больных, которым потребовалась учащающая
ЭКС, частота работы стимулятора устанавливалась рав'
ной 80–90 имп./мин. У больных основной группы при
наличии брадиаритмии на этапе “конец ИК” оценивали
уровень метаболической и кардиореспираторной адап'
тации на основании ЗАП, после чего принимали реше'
ние в отношении дальнейшего применения ЭКС. После
каждого изменения параметров ЭКС повторно опреде'
ляли ЗАП. Распределение пациентов по этому показате'
лю приведено в таблице 4.

У 1 пациента с ЗАП=11–12% оказалось возможным
отказаться от проведения ЭКС в виду отсутствия отрица'
тельной динамики ЗАП, гемодинамических показателей
и УЗИ'характеристик.

Одному больному с ЗАП=12–13%, одному больному с
ЗАП=13–14% и одному больному с ЗАП>14% был произ'
веден индивидуальный подбор параметров ЭКС. У осталь'
ных больных исходные параметры ЭКС признаны опти'
мальными. Более подробно алгоритм подбора парамет'
ров ЭКС представлен в следующем клиническом приме'
ре.

Больной В., 56 л. И.б. № 1561. Рост 176 см, вес 98 кг.
Основное заболевание: ишемическая болезнь сердца,

III ФК. Диастолическая дисфункция II типа.
Больному выполнена операция АКШ в условиях ИК.

Основные показатели, отражающие состояние гомеостаза
были в пределах нормальных значений. Больной пере'

веден в ОРИТ в стабильном состоянии: ЧСС – 66 уд./мин,
АД – 142/93 мм рт. ст., ЦВД – 4 мм рт. ст., ДЛА – 37/26
мм рт. ст., ДЗЛА – 11 мм рт. ст., SpO

2
 – 97% при FiO

2 
– 40%.

Через 6 ч после поступления в ОРИТ отмечено нарас'
тание явлений левожелудочковой слабости: ЧСС – 64
уд./мин, АД – 89/56 мм рт. ст., ЦВД – 14 мм рт. ст., ДЛА –
45/33 мм рт. ст., ДЗЛА – 15 мм рт. ст., SpO

2
 – 97% при FiO

2

– 60% на фоне инфузии допамина 9 мкг/кг/мин, адрена'
лина 0,05 мкг/кг/мин. Больному была определена степень
метаболической и кардиореспираторной адаптации. ЗАП
составило 19% и расценено как низкое. После начала ЭКС
AAI с частотой 80 в мин с эпикардиальных электродов,
повторно определили ЗАП. Оно составило 15% и харак'
теризовало метаболическую и кардиореспираторную
адаптацию больного как низкую. Принято решение о пе'
реходе на ЭКС в режиме DDD. Определение ЗАП прово'
дили при частоте стимуляции 80 в мин и длительности
АВ'задержки 170, 230, 280 и 310 мс. Мощность анаэроб'
ного порога составила 15, 13, 11 и 12% соответственно.
Режим ЭКС DDD с частотой 80 в мин и АВ'задержкой 280
мс признан наиболее эффективным, и терапия продол'
жена. На фоне проводимого лечения стабилизировались
показатели гемодинамики при снижении доз инотроп'
ных препаратов: ЧСС – 80 уд./мин, АД – 125/72 мм рт. ст.,
ЦВД – 7 мм рт. ст., ДЛА – 32/26 мм рт. ст., ДЗЛА – 11 мм рт.
ст., SpO

2
 – 98% при FiO

2
 – 40%. Длительность ИВЛ соста'

вила 14 ч. Потребность в ЭКС составила 42 ч. Через 5 су'
ток больной переведен в общую палату.

При оценке особенностей ЭКС на этапе “2 суток пос'
ле операции”, в том числе после индивидуального под'
бора параметров ЭКС, основанного на определении сте'
пени метаболической и кардиореспираторной адаптации,
было констатировано, что в основной группе ЭКС успеш'
но отменена у 5 больных из 7 (71,4%). В контрольной
группе ЭКС была успешно отменена у 3 больных из 9
(33,3%). Различие между основной и контрольной груп'
пами статистически значимо, p<0,05.

Оценка исходов операции у пациентов основной и
контрольной групп выявила результаты, представленные
в таблице 5. Осложненное течение послеоперационного

Таблица 4

Распределение пациентов, нуждающихся в ЭКС на этапах “конец ИК” и “2 суток после операции”, с учетом значения
анаэробного порога

Этапы Значение анаэробного порога (%), группа I Группа I Группа II
11–12 12–13 13–14 >14

Конец ИК 1 2 2 2 7 9
2 суток после операции – 1 1 1 2 6

Таблица 5

Особенности течения раннего послеоперационного периода у больных основной и контрольной групп

Исходы операции Группа I, n=43 Группа II, n=53 p

Осложненное течение (n) 7 16 <0,05
Длительность инотропной поддержки, Me (25; 75), ч 22 (21; 24) 32,9 (31; 35) <0,05
Длительность ИВЛ, Me (25; 75), ч 19,2 (17; 22) 21 (18; 23) ns
Длительность пребывания в ОРИТ, Me (25; 75), ч 23,1 (21; 25) 37,1 (36; 39) <0,05
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периода в группе I имело место в 7 случаях, в группе II –
в 16 случаях (p<0,05). Длительность инотропной поддер'
жки и длительность пребывания в ОРИТ были статисти'
чески значимо ниже у больных основной группы. Дли'
тельность ИВЛ в группе II составила 21±6,2 ч, в группе I –
19±5,1 ч, p>0,05.

Обсуждение

В статье рассматриваются результаты применения
метода мониторинга метаболической и кардиореспира'
торной адаптации с целью оптимизации интенсивной
терапии кардиохирургических больных ИБС. Доказано
наличие удовлетворительной корреляционной взаимо'
связи между риском по EuroSCORE, ФВ ЛЖ и ЗАП.

Корреляционная зависимость между ЗАП и концент'
рацией NT'proBNP на этапе “конец ИК” определена как
умеренная, что также доказывает обоснованность исполь'
зования ЗАП для оценки тяжести соматического статуса
пациента. Статистически значимые различия по количе'
ству больных, получающих инотропную терапию и ЭКС,
у больных основной и контрольной групп обусловлены
тем, что у больных группы I подбор характера и доз инот'
ропных препаратов осуществлялся индивидуально, на
основании динамики степени метаболической и кардио'
респираторной адаптации (ЗАП). Необходимости приме'
нения внутриаортальной баллонной контрпульсации в
основной и контрольной группах не было. Данный под'
ход позволил сократить случаи необоснованного назна'
чения инотропных препаратов, применения ЭКС, что
проявилось в статистически значимом снижении коли'
чества случаев осложненного течения послеоперацион'
ного периода у больных основной группы.

Выводы

1. Способ оценки степени метаболической и кардиорес'
пираторной адаптации кардиохирургических паци'
ентов с ИБС является безопасным и объективно отра'
жает соматический статус пациентов с ИБС.

2. Оценка степени метаболической и кардиореспира'
торной адаптации больных ИБС на этапах хирурги'
ческого лечения и интенсивной терапии в сочетании
с клиническими, лабораторными и инструментальны'
ми данными позволяет оптимизировать дозировки
инотропных препаратов и режимы учащающей ЭКС.

3. Рациональное применение выявленных эргометри'
ческих показателей в процессе хирургического лече'
ния больных ИБС позволяет улучшить исходы опера'
ций.
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ПО СТРАНИЦАМ ЗАРУБЕЖНЫХ
ПУБЛИКАЦИЙ

Ресинхронизирующая терапия с помощью импланти'
руемых кардиовертеров'дефибрилляторов (ИКД) пока'
зана пациентам с сердечной недостаточностью, систо'
лической дисфункцией левого желудочка и широким ком'
плексом QRS. Необходимость 100%'й бивентрикулярной
стимуляции влияет на срок службы батареи и является
основным показателем для расчета рекомендуемого вре'
мени замены батареи (ERI). Замена батареи ресинхрони'
зирующего устройства – это процедура, связанная с по'
тенциальным риском заражения, кровотечения, повреж'
дения имплантированных электродов. Это дорогостоя'
щая процедура, в стоимость которой входит не только
цена самого устройства, но также издержки, связанные с

затратами на здравоохранение. Сокращая количество
операционных вмешательств, связанных с заменой ре'
синхронизирующего устройства, можно помочь не толь'
ко пациенту, но и системе здравоохранения в целом.

Самир Саба с коллегами (MD, FACC, FHRS, Универси'
тет Электрофизиологии, Медицинский центр, Питсбург,
США) провели независимое ретроспективное исследова'
ние, результаты которого опубликованы в журнале
“Europace” [1]. Приводим краткое изложение данной ра'
боты.

“Мы исследовали реальный срок службы батареи в
ресинхронизирующих устройствах различных произво'
дителей, наблюдая всех пациентов, которым были имп'

Таблица

Исходные характеристики пациентов, включенных в анализ

Показатели Вся когорта Производители ИКД
Boston Scientific Medtronic St. Jude Medical

Число пациентов, чел. 652 173 416 57
Возраст (лет) 69±13 70±12 69±13 70±13
Пол (женский) 26% 20% 29% 21%
Ишемическая болезнь сердца* 64% 70% 62% 61%
Сахарный диабет 34% 38% 33% 33%
Гипертония* 66% 69% 65% 70%
Фракция выброса левого желудочка (%) 29±12 28±12 30±13 29±10
Креатинин сыворотки крови (мг/дл)* 1,4±2,0 1,7±3,9 1,3±0,5 1,3±0,4
Частота сердечных сокращений (уд. в мин) 74±15 73±16 74±15 75±17
Длительность комплекса QRS при ЭКС (мс) 155±29 157±30 154±28 156±30
Длительность наблюдения (лет)
     – средняя 2,7±1,6 2,5±1,6 2,7±1,5 2,8±1,5
     – медиана (IQR) 3,1 (1,3–3,9) 3,0 (0,9–3,9) 3,1 (1,5–4,0) 3,2 (1,6–4,1)

Примечание: *p<0,05.


