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Резюме 

Целью настоящего исследования явилось изучение влияния прерывистой нормобари-

ческой гипокситерапии (ПНГ) на компенсаторно-адаптационные возможности организма в 

комплексной предоперационной подготовке к кардиохирургическому лечению пациентов с 

ишемической кардиомиопатией (ИКМП). 

Материалы и методы. В настоящее исследование были включены 70 пациентов мужско-

го пола с установленным диагнозом ИКМП (n=35 в основной (ОГ) и контрольной (КГ) группах). 

Все пациенты имели фракцию выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) <35% и II–IV стадию ХСН 

по  NYHA. Пациентам ОГ на этапе подготовки к кардиохирургическому лечению проводили 

курс ПНГ с использованием установки «Био-Нова-204G1». Показанием к хирургическому ле-

чению служило наличие не менее 50% миокарда с накоплением РФП более 50% при наличии 

хорошо развитого дистального русла и отсутствия выраженной правожелудочковой недоста-

точности. 

Результаты. Исходная тяжесть состояния исследуемых пациентов определялась нарушени-

ем контрактильной функции ЛЖ, а также дезадаптивным характером ремоделирования полости 

ЛЖ и значительным нарушением состояния перфузии миокарда на фоне множественных атеро-

склеротических поражений коронарных сосудов. После курса ПНГ в предоперационной подго-

товке к кардиохирургическому лечению пациентов ИКМП отмечалось снижение степени выра-

женности метаболического ацидоза и гипоксемии на фоне достоверного увеличения площади 

жизнеспособного миокарда с 84,62 (76,47; 99,82)% до 94,12 (92,31; 100,00)% (p=0,000). Улучшение 
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Влияние прерывистой нормобарической гипокситерапии на компенсаторно-адаптационные 

возможности организма в комплексной предоперационной подготовке 

к кардиохирургическому лечению пациентов с ишемической кардиомиопатией 

общей физической работоспособности пациентов с ИКМП ОГ после курса ПНГ подтвержда-

лось данными спировелоэргометрии: ростом величины объема выполненной работы, а так-

же пороговой нагрузки и процентом максимально достигнутой мощности нагрузки. Уровень 

максимального потребления кислорода увеличился с 11,89±0,59 до 13,69±0,64  мл/кг/мин 

(p=0,009). Для всех пациентов ОГ было характерно повышение активности метаболических 

процессов и адаптационных резервов на фоне курса ПНГ. У пациентов ОГ отмечалось более 

благоприятное течение интра- и раннего послеоперационного периода: достоверно реже 

зарегистрировано развитие синдрома низкого сердечного выброса, периоперационного ин-

фаркта миокарда, жизнеугрожающих тахиаритмий, использования длительной инотропной 

поддержки симпатомиметиками, что позволило сократить длительность пребывания в ОИТР 

и снизить количество периоперационных осложнений. 

Заключение. Использование курса ПНГ в предоперационной подготовке к кардиохирур-

гическому лечению пациентов с ИКМП повлияло на изменение основных параметров ткане-

вого метаболизма и функциональных резервов кардио-респираторной системы, что отраз-

илось на увеличении объема жизнеспособного миокарда и улучшении компенсаторно-адап-

тационных возможностей организма, что позволило обеспечить более адекватную защиту от 

реперфузионных повреждений и более благоприятное течение периоперационного периода 

у этой категории пациентов. 

Ключевые слова: ишемическая кардиомиопатия, хроническая сердечная недостаточ-

ность, коронарное шунтирование, прерывистая нормобарическая гипокситерапия. 

Resume 

The purpose of the recent research was to evaluate the influence of normobaric intermittent 

hypoxia adaptation (NIHA) on the compensatory and adaptive possibilities in the complex preoper-

ative management of the ischemic cardiomyopathy patients (ICMP) before сardiovascular surgery. 

Materials and methods. Cohort of 70 ICMP (n=35 in the main and control groups) with re-

duced left ventricle systolic function (LVEF) less than 35% and CHF class II–IV NYHA was included 

into the research. The patients of the main group have passed a ten-day NIHA course before cardio-

vascular surgery using the «Bio-Nova-204» hypoxytherapy unit. The indications for сardiovascular 

surgery were the  presence of  myocardium more than 50% with accumulation of  radiomedicine 

more than 50% during SPECT with 99mTc-MIBI in the rest against the presence of a well-developed 

distal channel and the absence of right heart failure. 

Results. The initial state severity of the ICMP patients was determined by depressed LV con-

tractile function and maladaptive LV remodeling with the presence of the myocardial perfusion 

defects against multiple atherosclerotic coronary arteries effection. After a  course of  NIHA we 

noted the  reduced severity of  the  metabolic acidosis and hypoxemia against the  microcircu-

latory processes improvement in the  myocardium. The  area  of  viable myocardium increased 

from 84.62  (76.47;  99.82)% to 94.12  (92.31;  100.00)% (p=0,000) consequently. The  improve-

ment of physical working capacity in the main group of patients was refl ected in the signifi cant 

changes of cardiopulmonary exercise testing parameters: test duration, the power load at maxi-

mum exercise and the max load %. The peak oxygen consumption increased from 11.89±0.59 to 

13.69±0.64 ml/kg/min (p=0,009). All  ICMP patients from the main group were characterized by 

the increase of the adaptation reserves and the metabolic activity level against NIHA. The main 

group of patients was characterized with a more favorable recovery during the intra- and early 

postoperative period after cardiac surgery with significantly less frequent of the low cardiac out-

put syndrome, perioperative myocardial infarction and the  number of  high grade VA. We also 

noted signifi cantly shorter Intensive Care unit time, less frequent of inotropic support and peri-

operative complications in this group. 
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Conclusion. The use of NIHA course before cardiovascular surgery in the ICMP patients is ac-

companied by the changes of  the main parameters of  the  tissue metabolism and the  functional 

reserves of the cardiorespiratory system which help to increase the viable myocardium volume and 

lead to improvement of the compensatory and adaptive capabilities thus allow to assume a more 

adequate protection from reperfusion injury during сardiovascular surgery and provide a more fa-

vorable recovery during the perioperative period. 

Keywords: ischemic cardiomyopathy, chronic heart failure, coronary artery bypass grafting op-

eration, normobaric intermittent hypoxia training. 

Несмотря на очевидные достижения в области изучения патоге-

неза, диагностики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний, по-

прежнему сохраняется высокая инвалидизация и смертность насе-

ления, обусловленная преимущественно осложненными вариантами 

течения ишемической болезни сердца (ИБС) [3, 5, 8]. Особое положе-

ние в общей структуре ИБС занимает ишемическая кардиомиопатия 

(ИКМП)  [13]. Медико-социальное значение ИКМП определяется ее 

широкой распространенностью, склонностью к прогрессирующему 

течению, резистентностью к проводимой медикаментозной терапии, а 

также высокой вероятностью развития тяжелых и прогностически не-

благоприятных осложнений  [13]. Частота развития ИКМП по данным 

разных авторов колеблется от 10 до 35% [6, 34]. Несмотря на очевид-

ный прогресс в терапевтическом лечении осложненных форм ИБС, 

ежегодная смертность в общей популяции пациентов с ИБС и выра-

женной дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) составляет более 20% [6], 

а прогноз 5-летней выживаемости не превышает 50% [3, 43]. В связи с 

наличием у лиц с ИКМП множественного стенозирующего атероскле-

роза коронарных артерий, поражения клапанов сердца и структурного 

ремоделирования миокарда изолированная консервативная терапия у 

этой группы пациентов, как правило, малоэффективна. Хирургическая 

реваскуляризация миокарда с реконструкцией атриовентрикулярных 

клапанов и полости ЛЖ в подобных ситуациях прогностически являет-

ся предпочтительнее медикаментозного лечения [13, 17, 25, 43]. 

Накопление опыта оперативного лечения пациентов с осложненны-

ми формами ИБС, совершенствование хирургическо-анестезиологиче-

ского пособия, широкое применение методов интраоперационной за-

щиты миокарда и методов вспомогательного кровообращения позво-

лили расширить показания и улучшить результаты кардиохирургиче-

ского лечения больных ИКМП. В то же время сниженная систолическая 

способность и низкие функциональные резервы миокарда, а также на-

личие прогрессирующей сердечной недостаточности (СН) у пациентов 

с ИКМП являются независимыми факторами риска операционной ле-

тальности [4, 43]. Ранняя послеоперационная летальность у больных со 

сниженной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ (ФВ<35%) в 1,5–6 раз выше, чем 

у лиц со значениями этого показателя более 35% [8, 44]. Наиболее час-

тая причина неблагоприятных исходов хирургического лечения паци-

ентов с осложненным течением ИБС связана с высоким риском разви-
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возможности организма в комплексной предоперационной подготовке 

к кардиохирургическому лечению пациентов с ишемической кардиомиопатией 

тия периоперационных осложнений, занимающих лидирующее место в 

структуре причин летальности и инвалидизации лиц с ИКМП в ранние 

и отдаленные сроки после кардиохирургического вмешательства [25]. 

Немаловажную роль в развитии ранних послеоперационных ослож-

нений у кардиохирургических пациентов играет характер предопера-

ционной подготовки. Поэтому поиск новых технологий для более эф-

фективной подготовки пациентов с ИКМП к оперативному вмешатель-

ству является весьма актуальным. 

Существующая до настоящего времени рутинная практика предопе-

рационной подготовки, базирующаяся исключительно на медикамен-

тозном принципе, не обеспечивает в полном объеме защиту пациента 

от стрессорных факторов операционной травмы [15]. 

Более перспективным направлением в современной системе пред-

операционной подготовки является комплексный подход с дополни-

тельным применением технологий, повышающих компенсаторно-адап-

тационные возможности организма к многокомпонентному операци-

онному стрессу, которые направлены на улучшение переносимости 

операционной травмы и предупреждение тяжелых метаболических 

осложнений в периоперационном периоде. Поскольку в генезе много-

образных расстройств, возникающих в результате хирургической трав-

мы и операционного стресса, основная роль принадлежит гипоксии и 

нарушениям кислородного метаболизма тканей [26], в качестве адек-

ватной предоперационной подготовки к кардиохирургическому вме-

шательству представляется целесообразным рассматривать адаптацию 

к гипоксическому фактору. Наиболее перспективным и физиологичным 

методом адаптационной гипокситерапии, получившим в последние 

годы широкое признание, является метод прерывистой нормобариче-

ской гипокситерапии (ПНГ) [20, 22, 27]. 

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить влияние прерывистой нормобарической гипокситерапии 

на компенсаторно-адаптационные возможности организма в комплекс-

ной предоперационной подготовке к кардиохирургическому лечению 

пациентов с ишемической кардиомиопатией. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В настоящее исследование включены 70 пациентов мужского пола 

с ишемической кардиомиопатией и целенаправленным отбором на 

кардиохирургическое лечение. Диагноз ИКМП устанавливался на ос-

нове стандартизованных критериев диагностики: наличия указаний 

на перенесенный инфаркт миокарда (ИМ), определенных параметров 

эхокардиографии (конечный диастолический размер (КДР) ЛЖ>55 мм, 

ФВ ЛЖ<35%, индекс нарушения локальной сократимости (ИНЛС)>1,3, 

индекс относительной толщины стенки (ИОТС) ЛЖ<0,45), диагностиро-

ванного гемодинамически значимого стенозирующего поражения ко-

ронарных артерий, наличия симптомов прогрессирующей СН (ФК II–IV 

NYHA) [1, 36]. 

Клинические критерии включения в исследование: пациенты с ве-

рифицированным диагнозом ИКМП, подлежащие хирургической ре-

васкуляризации миокарда, при условии наличия достаточного объема 
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жизнеспособного миокарда (не менее 50% миокарда с накоплением 

радиофармпрепарата (РФП) >50% [39]). Критериями исключения из ис-

следования явились: кардиомиопатия неишемического генеза; патоло-

гия клапанного аппарата ревматической этиологии; правожелудочко-

вая недостаточность (ФВ правого желудочка (ПЖ) <35%); патология щи-

товидной железы, требующая медикаментозной коррекции; гемодина-

мически значимые нарушения кровотока в экстракраниальном отделе; 

сахарный диабет в стадии декомпенсации; первичный или вторичный 

эритроцитоз; индивидуальная непереносимость дефицита кислорода. 

После верификации диагноза по клинико-инструментальным и ла-

бораторным параметрам все исследуемые пациенты были распреде-

лены на две группы, сопоставимые по основным клинико-демографи-

ческим и лабораторно-инструментальным характеристикам (табл.  1): 

35  пациентов контрольной группы (КГ) со стандартной предопераци-

Таблица 1 

Клинико-инструментальная характеристика исследуемых пациентов 

Контрольная 
группа 

р 

35 (50%) 1,0 

57,20±1,26 0,914 

3 (8,57%) 
14 (40,01%) 
15 (42,86%) 
3 (8,57%) 

0,691 
0,099 
0,079 
0,644 

300,69±16,58 0,061 

284,01 
(87,50; 734,01) 

0,471 

4,01 (3,01; 6,01) 0,499 

3,01 (2,01; 5,01) 0,778 

70,00 (65,01; 73,01) 0,846 

268,01 
(215,01; 312,01) 

0,452 

96,15 (81,97; 109,6) 0,057 

27,77±0,99 0,139 

47,60±1,69 0,758 

0,72±0,01 0,421 

0,29±0,01 0,302 

2,38 (2,13; 2,50) 0,129 

35 (100%) 
12 (34,29%) 

1,0 
0,804 

8 (22,86%) 
5 (14,29%) 

0,294 
0,744 

30 (85,71%) 0,529 

31 (88,57%) 0,748 

Показатель Основная группа 

Количество пациентов, n (%)

Возраст, лет

ФК ХСН по NYHA, n (%):
− ФК I
− ФК II
− ФК III
− ФК IV

Тест 6-минутной ходьбы, м

Мозговой натрийуретический пептид (BNP), пг/мл

Среднее количество пораженных КА

Количество стенозов КА≥75%

Конечный диастолический размер ЛЖ, мм

Конечный диастолический объем ЛЖ, мл

Конечный систолический индекс, мл/м2

Фракция выброса ЛЖ по Симпсону, %

ФВ правого желудочка по Симпсону, %

Индекс сферичности ЛЖ в диастолу, усл. ед.

Индекс относительной толщины стенки ЛЖ, усл. ед.

Индекс нарушения локальной сократимости ЛЖ 

ИМ с зубцом Q:
− в анамнезе, n (%) 
− повторный ИМ, n (%)

Сахарный диабет:
− 2-го типа, n (%)
− впервые выявленный, n (%)

Артериальная гипертензия в анамнезе, n (%)

Поражение БЦА и/или 
периферических артерий, n (%)

35 (50%)

57,01±1,38

4 (11,43%)
21 (60,01%)
8 (22,86%)
2 (5,71%)

345,69±16,52

310,20
(174,23; 668,01)

5,01 (5,01; 7,01)

4,01 (2,01; 5,01)

71,01 (65,01; 72,01)

252,01
(216,01; 285,01)

85,57 (75,45; 95,26)

29,63±0,77

46,91±1,49

0,74±0,02

0,31±0,01

2,25 (2,06; 2,38)

35 (100%)
13 (37,14%)

12 (34,29%)
6 (17,14%)

28 (80,01%)

30 (85,71%)

Примечание: р – достоверность различий между группами сравнения. 
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возможности организма в комплексной предоперационной подготовке 

к кардиохирургическому лечению пациентов с ишемической кардиомиопатией 

онной подготовкой и 35 пациентов основной группы (ОГ), которым на 

фоне стандартной медикаментозной подготовки в предоперационном 

периоде проводился курс прерывистой нормобарической гипоксите-

рапии по модифицированной нами методике для лиц с ИКМП. 

По исходным клинико-демографическим и лабораторно-инстру-

ментальным характеристикам исследуемые пациенты групп сравнения 

достоверно не отличались. 

В качестве стандартной предоперационной подготовки пациенты 

обеих исследуемых групп получали комплексную медикаментозную 

терапию согласно национальным рекомендациям и рекомендациям Ев-

ропейского общества кардиологов. Стандартная базовая терапия вклю-

чала антиагреганты, ингибиторы ангиотензин превращающего фермен-

та (иАПФ), β-блокаторы, статины, диуретики (петлевые и конкурентные 

антагонисты альдостерона), при наличии показаний – нитраты и низко-

молекулярные гепарины (НМГ). 

Прерывистую нормобарическую гипокситерапию в комплексной 

предоперационной подготовке к кардиохирургическому лечению па-

циентов с ИКМП проводили с использованием газоразделительной 

мембранной установки для гипокситерапии «Био-Нова-204G1» (Россия). 

Для лиц с ИКМП нами была предложена модифицированная методи-

ка ступенчатой адаптации к периодической гипоксии, отличающаяся 

от стандартной изменением кратности и экспозиции непрерывного 

гипоксического воздействия на протяжении сеансов  ПНГ. Курс ПНГ 

в предоперационной подготовке пациентов с ИКМП включал в себя 

10 ежедневных сеансов адаптационной гипокситерапии. Каждый сеанс 

общей продолжительностью 50 мин состоял из 5 последовательно пов-

торяющихся друг за другом 10-минутных циклов, в каждом из которых 

5-минутные интервалы вдыхания пациентом гипоксической азотно-

кислородной газовой смеси (ГГС) чередовались с 5-минутными интер-

валами дыхания атмосферным воздухом. В каждом цикле от сеанса к се-

ансу в 5-минутных интервалах вдыхания ГГС происходило ступенчатое 

увеличение кратности и длительности непрерывного гипоксического 

воздействия с увеличением общей продолжительности гипоксической 

стимуляции за один сеанс от 15 до 25 мин в течение курса ПНГ. 

Инструментальное и клинико-лабораторное исследование пациен-

тов ОГ проводили в исходном состоянии, в конце курса ПНГ и на 10–14-й 

день после кардиохирургического вмешательства, а пациентам КГ – ис-

ходно и на 10–14-й день после хирургического лечения. 

Для объективизации функционального класса (ФК) СН использо-

валась классификация Нью-Йоркской кардиологической ассоциации 

сердца NYHA по данным теста 6-минутной ходьбы (6МТХ) [33]. Операци-

онный риск рассчитывали по шкале EuroScore  [38]. Инструментальное 

обследование включало проведение трансторакальной эхокардиогра-

фии (ЭхоКГ), коронароангиографии, однофотонной эмиссионной ком-

пьютерной томографии с 99мTc-MIBI (ОФЭКТ с 99мTc-MIBI) и спировелоэр-

гометрии (спироВЭП), а также лабораторную оценку основных параме-

тров газового состава крови и уровня мозгового натрийуретического 

пептида (BNP). 

Нарушения кардиогемодинамики оценивали по данным ЭхоКГ с 

использованием цифрового ультразвукового аппарата кардиологиче-
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ского профиля Vivid-7 (General Electric, США – Бельгия) по стандартной 

методике согласно рекомендациям Американского эхокардиографиче-

ского общества [28]. 

Cелективная коронарная ангиография выполнялась на цифровом 

ангиографическом аппарате Innova  3100 (GE, США) по стандартной, 

общепринятой методике [35]. 

Для оценки состояния перфузии миокарда всем пациентам выпол-

няли однофотонную эмиссионную компьютерную томографию с 99мTc-

MIBI на однодетекторной ротационной томографической гамма-каме-

ре Nucline  X-Ring/R (Mediso, Венгрия). Выраженность нарушений пер-

фузии миокарда ЛЖ визуализировалась в виде снижения накопления 

радиофармпрепарата по отношению к интактному миокарду. Выделяли 

следующие степени нарушения перфузии миокарда: нормальная пер-

фузия (уровень накопления РФП выше 75% от максимального накоп-

ления), умеренное снижение перфузии (от 51% до 75%), выраженное 

снижение перфузии (от 31% до 50%) и аперфузия, или резкое снижение 

перфузии (менее  30%), которая характеризовала рубцовые измене-

ния [19]. В качестве критерия жизнеспособности миокарда рассматри-

валось накопление РФП в зонах нарушения перфузии более 50% [39]. 

Функциональные возможности кардио-респираторной системы 

оценивали по результатам спироВЭП [38]. Тест проводили с использо-

ванием аппаратно-программного комплекса для спировелоэргомет-

рии AT-104 ErgoSpiro (Schiller AG, Австрия) по непрерывной ступенча-

то возрастающей методике, начиная с 25 Вт, с увеличением мощности 

нагрузки каждые 3 мин на 25 Вт до появления общепринятых критери-

ев прекращения нагрузочных исследований [7, 8] и/или достижения 

одышки 17–18 баллов по шкале Борг [24]. 

Для объективизации степени тяжести хронической сердечной не-

достаточности (ХСН), оценки прогноза и мониторинга за эффективно-

стью лечения всем пациентам измеряли уровень мозгового натрий-

уретического пептида (BNP) [7]. За нормальный уровень BNP принима-

ли значение от 0 до100 пг/мл. 

Клинический анализ крови проводился на автоматическом анали-

заторе ABX Micros  60 (Франция). Для характеристики состояния кис-

лородного баланса и тканевого метаболизма изучались показатели 

газового состава артериальной и смешанной венозной крови [16] с 

использованием анализатора газов крови и электролитов Radiometer 

ABL 800 FLEX (Дания). Нами оценивались следующие показатели: парци-

альное напряжение кислорода (pO
2
, мм рт. ст.) и углекислого газа (pСO

2
); 

содержание общего гемоглобина (ctHb) в крови; степень насыщения 

гемоглобина кислородом (sO
2
); концентрация кислорода, связанного с 

гемоглобином и растворенного в плазме крови (ctO
2
); напряжение кис-

лорода крови при 50% десатурации крови (p50). Характер метаболиче-

ских изменений оценивали по сдвигу PH в кислую или щелочную сто-

рону, а также по концентрации лактата (сLac), гидрокарбоната (HCO
3

–), 

актуального (АВЕ) и стандартного (SBE) избытка/дефицита буферных ос-

нований в крови. 

Всем пациентам обеих исследуемых групп выполнялась хирургиче-

ская реваскуляризация миокарда с использованием стандартной хи-

рургической техники через срединную продольную стернотомию [18, 
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к кардиохирургическому лечению пациентов с ишемической кардиомиопатией 

30] в условиях искусственного кровообращения (ИК). Показанием к кар-

диохирургическому лечению пациентов с ИКМП явились общеприня-

тые показания к операции коронарного шунтирования (КШ) и клапан-

ной коррекции у пациентов с ИБС [30] при хорошо развитом дисталь-

ном русле, достаточном объеме жизнеспособного миокарда (наличие 

не менее 50% миокарда с накоплением РФП>50%  [39]) и отсутствием 

выраженной правожелудочковой недостаточности (ФВ ПЖ>35%)  [18]. 

Анализ течения интраоперационного периода и объема оперативного 

вмешательства проводили на основании протоколов операции, карт 

проведения ИК и анестезиологического пособия, а также характера и 

частоты развития периоперационных осложнений. 

Характеристика объема оперативного вмешательства и интраопе-

рационных параметров в группах сравнения представлена в табл. 2. 

Статистическая обработка полученных результатов проводилась 

с использованием стандартного пакета статистической программы 

Statistica 7.0 для операционной системы Windows XP (StatSoft Inc., вер-

сия 7.0, 2004). При проведении расчетов все вариационные ряды тести-

ровались на нормальность распределения дисперсий в исследуемых 

группах по методике Колмогорова  –  Смирнова. Данные представле-

ны в виде средней арифметической величины ± стандартная ошибка 

среднего арифметического (М±m) при нормальном распределении 

признака или в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха (Lower 

Таблица 2 

Характеристика объема оперативного вмешательства и интраоперационных параметров 

пациентов исследуемых групп 

Контрольная группа р 

5,00 (3,00; 7,00) 0,207 

6 (17,14%) 1,0 

12 (34,29%) 0,097 

7 (20,01%) 0,176 

10 (28,57%) 0,587 

19 (54,29%) 
9 (25,71%) 
3 (8,57%) 

0,224 
0,571 
0,307 

3 (8,57%) 0,644 

27 (77,14%) 
8 (22,86%) 

0,771 
0,771 

3,00 (2,00; 3,00) 0,778 

2,00 (1,00; 2,00) 0,694 

1,00 (1,00; 1,00) 0,474 

360,0 (300,0; 420,0) 0,203 

120,0 (100,0; 180,0) 0,707 

84,0 (64,0; 113,0) 0,856 

Показатель Основная группа 

EuroScore, баллы

Изолированное КШ, n (%)

КШ + клапанная коррекция, n (%)

КШ + реконструкция ЛЖ, n (%)

КШ + клапанная коррекция + реконструк-
ция ЛЖ, n (%)

Клапанная коррекция, n (%)
− пластика МК на опорном кольце
− коррекция МК и ТК 
− протезирование МК

Имплантация CRT/ИКД, n (%)

Полнота реваскуляризации, n (%)
− полная
− неполная

Среднее количество наложенных шунтов

Среднее количество венозных графтов

Среднее количество артериальных граф-
тов

Длительность операции, мин

Длительность ИК, мин

Время ишемии, мин

5,00 (3,00; 6,00) 

6 (17,14%) 

19 (54,29%) 

3 (8,57%) 

8 (22,86%) 

24 (68,57%) 
7 (20,01%) 
1 (2,86%) 

2 (5,71%) 

28 (80,01%) 
7 (20,01%) 

3,00 (2,00; 4,00) 

1,00 (1,00; 3,00) 

1,00 (1,00; 1,00) 

350,0 (300,0; 400,0) 

131,0 (95,00; 155,0) 

88,0 (64,0; 118,0) 

Примечание: р – достоверность различий между группами сравнения. 
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Quartile (LQ) – 25-й процентиль; Upper Quartile (UQ) – 75-й процентиль) 

при распределении признака, отличающегося от нормального [9]. До-

стоверность межгрупповых различий средних величин по количе-

ственному признаку изучалась при помощи t-критерия Стьюдента для 

зависимых и независимых выборок при нормальном распределении, а 

при отличном от нормального характере распределения – с помощью 

непараметрического U-критерия Манна – Уитни для несвязанных групп 

и критерия парного сравнения Вилкоксона для связанных групп. Харак-

теристику различий качественных признаков проводили путем оценки 

частоты исследуемого признака на основе точного критерия Фишера 

или χ2 Пирсона для данных таблиц 2×2 в двух независимых выборках и 

с помощью критерия Мак-Немара между зависимыми выборками. Раз-

личие считалось статистически достоверным при уровне вероятности 

95% (р<0,05) [9]. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Оценка исходного статуса пациентов с ИКМП в исследуемых 

группах 

Исходно все пациенты обеих групп имели выраженные клини-

ческие проявления ХСН, что нашло отражение в результатах 6МТХ 

(345,69±16,52  м в ОГ и 300,69±16,58  м в КГ, р=0,061) и подтвержда-

лось высоким уровнем BNP как лабораторного маркера тяжести ХСН: 

310,20  (174,23;  668,01)  пг/мл в ОГ и 284,01  (87,50;  734,01)  пг/мл в КГ 

(р=0,471). У большинства пациентов отмечалось множественное атеро-

склеротическое поражение коронарных сосудов (31  (81,57%) пациент 

ОГ и 31 (88,57%) пациент КГ, р=0,414), при этом количество коронарных 

артерий (КА) с гемодинамически значимым стенозирующим поражени-

ем составило соответственно 4,01 (2,01; 5,01) и 3,01 (2,01; 5,01), р=0,778 

(табл. 1). 

Структурно-функциональные изменения ЛЖ на фоне многососудис-

того поражения КА у исследуемых больных ИКМП характеризовались 

резко выраженным снижением ФВ ЛЖ (ФВ ЛЖ<30%) с увеличением 

размеров и объемов ЛЖ, а также изменением формы и толщины его 

стенок (табл. 1), что связано с наличием очагов асинергии миокарда в 

участках постинфарктного кардиосклероза, а также ишемической дис-

функцией гибернирующего миокарда и снижением его сократительной 

и насосной функций [47]. Значительное изменение структурно-геомет-

рических и функциональных параметров ЛЖ носило дезадаптивный ха-

рактер ремоделирования, что способствовало прогрессированию ХСН 

у пациентов с ИКМП [5]. 

Особую роль в развитии дисфункции ЛЖ у пациентов с ИКМП играет 

состояние перфузии и жизнеспособности миокарда, которые во мно-

гом определяют характер развития ишемическо-реперфузионных ос-

ложнений в раннем послеоперационном периоде, а также предопреде-

ляют полноту восстановления сократительной способности миокарда 

после хирургической реваскуляризации [14]. По результатам ОФЭКТ с 
99мTc-MIBI до операции количество сегментов миокарда ЛЖ с нарушен-

ной перфузией составило 7,57±0,53 в ОГ и 7,57±0,44 в КГ (р=1,0). Ис-

ходное состояние перфузии миокарда достоверно не различалось у 

пациентов исследуемых групп и характеризовалось следующим: объем 
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к кардиохирургическому лечению пациентов с ишемической кардиомиопатией 

миокарда с нормальной перфузией составил 52,94 (35,29; 61,53)% в ОГ 

и 46,15 (35,29; 52,94)% в КГ, % миокарда с умеренными и выраженными 

дефектами перфузии – 35,29  (23,53; 41,18)% и 11,77  (0,00; 23,08)% в ОГ 

при 41,18 (30,77; 46,15)% и 7,69 (0,00; 17,65)% в КГ соответственно. Пло-

щадь жизнеспособного миокарда составила 84,62 (76,47; 99,82)% в ОГ и 

84,62 (76,92; 100,00)% в КГ (р=0,601). 

Таким образом, исходно все пациенты с ИКМП в группах сравне-

ния характеризовались наличием прогностически неблагоприятных 

морфофункциональных изменений сердца, обусловленных дезадап-

тивным характером ремоделирования полости ЛЖ на фоне обширного 

постинфарктного кардиосклероза и значительного нарушения состоя-

ния миокардиальной перфузии, что, несомненно, является значимыми 

факторами риска развития периоперационных осложнений и диктует 

необходимость тщательной предоперационной подготовки пациентов 

с осложненным течением ИБС, направленной на повышение компенса-

торно-защитных механизмов организма к операционному стрессу. 

Оценка влияния ПНГ на компенсаторно-адаптационные воз-

можности организма в комплексной предоперационной подготов-

ке к кардиохирургическому лечению пациентов с ИКМП 

Для оценки эффективности использования метода ПНГ у пациентов 

с ИКМП проводилось изучение влияния адаптационной гипокситера-

пии на функциональные резервы кардиореспираторной системы и 

основные параметры газотранспортной системы крови, а также на из-

менение состояния перфузии миокарда. 

Кислородтранспортная функция крови и адекватность потребления 

кислорода тканями организма при адаптации к гипоксическому факто-

ру изучались по динамике параметров газового состава венозной кро-

ви до и после курсового воздействия ПНГ (табл. 3). 

Под влиянием ПНГ отмечалось снижение степени выраженности 

метаболического ацидоза и гипоксемии, что подтверждалось достовер-
–ным увеличение уровня РН и HCO

3
, а также статистически значимым рос-

том концентрации буферных оснований (табл.  3). Одним из эффектов 

адаптации к прерывистой гипоксии явилось увеличение на фоне курса 

ПНГ кислородной емкости крови, которое происходит за счет рефлек-

торного выброса эритроцитов из депо в кровяное русло, а также сти-

муляции эритропоэза и синтеза гемоглобина, что подтверждено много-

численными научными данными [10, 20, 23, 27, 37, 40] и результатами на-

стоящего исследования. После курса ПНГ у пациентов с ИКМП зарегист-

рировано статистически значимое увеличение количества эритроци-

тов в крови с 4,71±0,10 до 5,02±0,11 ×1012/л (р=0,002) и уровня общего 

гемоглобина (ctHb) с 144,66±3,21 до 153,80±3,09 г/л (р=0,001). Увеличе-

ние кислородной емкости крови, а также активизация окислительных 

процессов в тканях под влиянием адаптации к гипоксии благоприятно 

отразилось на кислородтранспортных свойствах крови и степени вы-

раженности гипоксемии. Так, после курса ПНГ отмечался достоверный 

рост концентрации O
2
, связанного с гемоглобином и растворенного в 

плазме крови (ctO
2
), а также увеличение степени насыщения гемогло-

бина кислородом (sO
2
) и степени насыщения крови кислородом (SрO

2
) 

(табл. 3). Согласно имеющимся научным данным [11, 40], положительное 
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Таблица 3 

Характеристика показателей кислородного статуса пациентов основной группы 

до и после курса ПНГ 

Основная группа 
р

Исходно После ПНГ 

25,40 (19,80; 31,90) 28,80 (21,40; 40,10) 0,015 

50,40 (44,80; 54,20) 48,30 (43,90; 55,30) 0,902 

7,32 (7,29; 7,35) 7,34 (7,32; 7,37) 0,003 

37,20 (29,70; 59,00) 44,00 (31,50; 70,10) 0,039 

8,54±0,53 10,54±0,71 0,005 

85,77±0,88 96,35±0,42 0,000 

29,80±0,37 29,08±0,47 0,170 

2,42±0,16 2,32±0,12 0,617 

24,13±0,50 25,88±0,48 0,002 

–1,70 (–3,40; –0,10) –0,20 (–1,10; 1,50) 0,001 

–1,40 (–2,50; 1,10) 1,50 (–0,60; 2,50) 0,001 

43,80 (32,50; 59,20) 43,60 (31,20; 65,40) 0,443 

144,66±3,21 153,80±3,09 0,001 

4,71±0,10 5,02±0,11 0,002 

44,39±0,97 47,12±0,93 0,001 

Показатель Норма 

рO
2
, мм рт. ст. 

рСO
2
, мм рт. ст. 

PH 

sO
2
, % 

ctO
2
, Vol % 

SрO
2
, % 

p
50

, мм рт. ст. 

Lac, моль/л 
–HCO

3
, ммоль/л 

АВЕ, ммоль/л 

SВЕ, ммоль/л 

FO
2
Hb, % 

ctHb, г/л 

Количество эритроци-
тов, ×1012/л 

Hсt, % 

28–48 

35–52 

7,32–7,42 

50–70 

18,8–22,3 

95–99 

24–28 

0,5–1,5 

22,2–27,9 

±2,0 

±2,0 

94–99 

135–175 

3,8–5,1 

40–48 

Примечание: р – достоверность различий между анализируемыми показателями. 

влияние адаптационной гипокситерапии на показатели кислородного 

статуса организма пациентов с ИКМП объясняется тем, что при вдыха-

нии гипоксической газовой смеси дефицит O
2
 способствует возбужде-

нию хеморецепторов аортально-каротидной зоны сосудистого русла и 

сонных артерий, а также центров, регулирующих дыхание и кровообра-

щение, и приводит к компенсаторному усилению легочной вентиляции 

и перераспределению кровотока, способствуя тем самым открытию 

незадействованных капилляров и улучшению микроциркуляции и кол-

латерального кровотока [11, 40]. Кроме того, увеличение кислородной 

емкости крови обеспечивает больший захват O
2
 из альвеолярного воз-

духа, что делает доставку и утилизацию кислорода тканями не только 

более интенсивной, но и более эффективной [11]. 

Одним из важных адаптационно-компенсаторных механизмов ор-

ганизма, направленных на коррекцию кислородной недостаточности 

при гипоксическом воздействии является развитие умеренной компен-

саторной гипервентиляции, способствующей повышению рO
2
 в альве-

олярном воздухе за счет большей элиминации углекислого газа, что 

приводит к некоторому увеличению рO
2
 и снижению рСO

2
 крови  [26] 

и подтверждается настоящим исследованием. После курсового воз-

действия ПНГ достоверно возросло парциальное давление O
2 

крови с 

25,40 (19,80; 31,90) до 28,80 (21,40; 40,10) мм рт. ст. (р=0,015). По результа-

там исследований Swift P.C. еt al. [42], увеличение рO
2
 крови способству-

ет восстановлению функции гибернирующих миокардиоцитов в ише-

мизированных тканях, что играет значимую роль в предоперационной 

подготовке пациентов с ИКМП. 
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возможности организма в комплексной предоперационной подготовке 

к кардиохирургическому лечению пациентов с ишемической кардиомиопатией 

Одним из основных клинических проявлений тяжести пациентов 

с ИКМП является снижение физической работоспособности (ФР)  [21]. 

Значительный вклад в механизмы снижения толерантности к физиче-

ской нагрузке (ФН) вносят периферические системы обеспечения ФН: 

выраженные расстройства легочной вентиляции и микроциркуляции, а 

также поражение скелетных мышц [32]. 

Количественная оценка кислородного обеспечения ФН и измере-

ние толерантности к ФН отражает состояние компенсаторно-адапта-

ционных резервов организма и имеет важное диагностическое и про-

гностическое значение в изучении способности кардио-респираторной 

системы поддерживать адекватный легочной и тканевой газообмен в 

стрессовых условиях [46]. 

Комплексная характеристика физической работоспособности и то-

лерантности к ФН, по данным спироВЭП, у пациентов с ИКМП до и после 

курса ПНГ представлена в табл. 4. 

Анализ полученных результатов позволил выявить следующие 

особенности. Улучшение общей физической работоспособности паци-

ентов с ИКМП после курса адаптационной гипокситерапии нашло под-

тверждение в достоверном увеличении объема выполненной работы с 

Таблица 4 

Характеристика комплексной оценки физической работоспособности по данным 

спировелоэргометрии у исследуемых пациентов до и после курса ПНГ 

Показатель 

Длительность выполнения теста, с 

Длительность нагрузки, с 

Длительность периода восстановле-
ния, с 

Мощность пороговой нагрузки, Вт 

Мощность нагрузки, % от ожидаемой 

Объем выполненной работы, кгм 

ЧСС 
max

, уд./мин 

ЧСС 
max

, % от ожидаемой 

Двойное произведение на 
пороговой нагрузке, усл. ед. 

Прирост двойного произведения 
(ΔДП) 

Анаэробный порог, мл/кг/мин 

VO
2max

, мл/кг/мин 

VO
2max

, % от ожидаемой 

О
2
-pulse, мл/уд. 

МЕТ, усл. ед. 

Минутная вентиляция (VE), л/мин 

VD/VT 

VE/VO
2 

VE/VCO
2 

Основная группа 
р 

0,116 

Исходно 

685,50 (543,0; 767,0) 

354,0 (278,0; 463,0) 

195,00 (185,00; 244,0) 

50,00 (50,0; 100,0) 

39,00 (31,0; 47,0) 

1350,0 (825,0; 2175,0) 

118,17±4,07 

72,33±2,29 

186,50 (136,50; 214,0) 

61,56 (50,10; 103,14) 

9,85 (7,70; 11,50) 

11,89±0,59 

43,20±2,27 

8,80±0,48 

3,39±0,17 

34,03±1,59 

0,16 (0,11; 0,19) 

32,80±1,35 

29,67±0,94 

После ПНГ 

697,0 (658,00; 869,0) 

428,0 (324,00; 507,0) 0,079 

224,50 (185,0; 249,0) 0,984 

75,0 (75,0; 100,0) 0,023 

48,50 (41,0; 61,0) 0,006 

2058,0 (1760,0; 2700,0) 0,024 

118,97±3,24 0,758 

73,60±1,70 0,450 

197,0 (161,0; 222,0) 0,052 

85,90 (69,20; 120,20) 0,037 

10,50 (8,70; 12,20) 0,225 

13,69±0,64 0,009 

50,20±2,40 0,016 

9,65±0,44 0,071 

3,97±0,20 0,006 

37,20±1,87 0,067 

0,14 (0,10; 0,17) 0,109 

31,80±1,19 0,374 

28,37±0,77 0,078 

Примечание: р – достоверность различий между анализируемыми показателями. 
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1350,00 (825,00; 2175,00) до 2058,00 (1760,00; 2700,00) кгм (p=0,024). При 

этом отмечался статистически значимый рост мощности пороговой на-

грузки и % максимально достигнутой мощности нагрузки от фактиче-

ски должной (табл.  4). Под пороговой мощностью понимали уровень 

нагрузки в точке достижения анаэробного порога, т.е. в момент, когда 

потребление кислорода и выделение углекислого газа становились 

равными. 

Одним из критериев косвенной характеристики коронарного ре-

зерва и потребности миокарда в кислороде является двойное про-

изведение (ДП) и его увеличение на нагрузку (ΔДП). По мнению ряда 

авторов, величина прироста ДП (ΔДП) может иметь самостоятельное 

прогностическое значение в отношении развития осложнений и по-

вторных сердечно-сосудистых катастроф у лиц с ИБС [45]. У исследуе-

мых пациентов с ИКМП под влиянием курсового воздействия ПНГ от-

мечалось достоверное увеличение на нагрузку абсолютного значения 

ДП, а также величины ΔДП (табл. 4). Статистически значимой динамики 

значений ЧСС  при нагрузке и % ЧСС  от ожидаемой ЧСС, а также 
max max

величины кислородного пульса при субмаксимальной нагрузке [12] по-

сле курса ПНГ у пациентов ИКМП отмечено не было (табл. 4). 

Наиболее надежным и объективным критерием толерантности к 

ФН принято считать уровень максимального потребления кислорода 

(VO
2max

), под которым понимают потребление кислорода в момент пре-

кращения теста по любым причинам, что отражает максимальную спо-

собность организма обеспечивать доставку и потребление кислорода 

тканями при нагрузке  [20]. Согласно современным рекомендациям 

уровень VO
2max

≤14 мл/кг/мин рассматривается как важный прогности-

ческий маркер высокой вероятности развития сердечно-сосудистых 

осложнений и свидетельствует о плохом прогнозе у лиц с ХСН  [31]. 

После курса ПНГ у пациентов с ИКМП зарегистрировано увеличение 

уровня VO
2max

 с 11,89±0,59 мл/кг/мин до 13,69±0,64 мл/кг/мин (p=0,009), 

что отразилось на улучшении клинического течения ХСН в исследу-

емой группе пациентов. Подтверждением вышесказанному явилось 

снижение уровня маркера тяжести ХСН BNP с 310,20 (174,23; 668,01) до 

180,49 (86,92; 335,79) пг/мл (p=0,000) на фоне курса адаптационной ги-

покситерапии. 

После курсового воздействия ПНГ у пациентов с ИКМП не выяв-

лено достоверного изменения величины минутного объема дыхания 

(VE), вентиляционных эквивалентов как для кислорода (VE/VO
2
), так и 

углекислого газа (VE/VCO
2
), а также соотношения «мертвое пространст-

во»/дыхательный объем (VD/VT) (табл.  4), отражающих вентиляцион-

ный ответ и характер вентиляционно-перфузионных отношений на 

возрастающую нагрузку. Отсутствие негативных изменений со стороны 

параметров легочной вентиляции у исследуемых на фоне адаптации 

к дефициту кислорода позволяет судить о безопасном применении 

предложенного режима гипоксической стимуляции у лиц с ИКМП. 

Достоверное увеличение значений метаболического эквивалента 

(МЕТ) после курса ПНГ с 3,39±0,17 до 3,97±0,20 (р=0,006), характеризу-

ющего кратность потребления кислорода при заданной нагрузке к его 

потреблению в покое, свидетельствовало об улучшении эффективно-

сти функционирования кислородтранспортной системы и увеличении 
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к кардиохирургическому лечению пациентов с ишемической кардиомиопатией 

активности метаболических процессов в организме на фоне адаптации 

к гипоксическому воздействию [24]. 

Эффективное влияние ПНГ на функциональные резервы газотран-

спортной системы крови, а также резервные компенсаторно-адаптаци-

онные возможности организма благоприятно отразилось на состоянии 

перфузии жизнеспособных участков миокарда, что нашло подтвержде-

ние в достоверном снижении после курсового воздействия ПНГ общего 

количества сегментов с нарушенной перфузией с 7,57±0,53 до 5,89±0,43 

(p=0,002). При детальном изучении характера количественных измене-

ний сегментов с различной степенью нарушения перфузии миокарда 

отмечено следующее: в среднем по группе количество сегментов с нор-

мальной перфузией увеличилось с 7,57±0,44 до 8,60±0,51 (p=0,029), ко-

личество сегментов с умеренной и выраженной гипоперфузией умень-

шилось соответственно с 5,23±0,36 до 4,91±0,35 (p=0,473) и с 2,09±0,33 

до 0,86±0,20 (p=0,000). Динамика состояния перфузии миокарда у па-

циентов исследуемой группы до и после курса ПНГ характеризовалось 

следующим: объем миокарда с нормальной перфузией достоверно воз-

рос с 52,94 (35,29; 61,53)% до 58,82 (46,15; 76,47)% (p=0,015) при стати-

стически значимом снижении объема миокарда с выраженными дефек-

тами перфузии с 11,77 (0,00; 23,08)% до 5,88 (0,00; 7,69)% (p=0,001). При 

этом площадь жизнеспособного миокарда после курса ПНГ достоверно 

увеличилась с 84,62 (76,47; 99,82)% до 94,12 (92,31; 100,00)% (p=0,000). 

Полученные результаты позволили подтвердить предположение о 

возможном эффективном влиянии адаптационной гипокситерапии на 

хроническую обратимую ишемическую дисфункцию и гипоперфузию 

миокарда, возникающую на фоне устойчивого снижения коронарного 

кровотока при окклюзирущем поражении коронарных артерий, что, не-

сомненно, играет значимую роль в предоперационной подготовке этой 

когорты пациентов. 

Сравнительная оценка течения периоперационного периода 

в исследуемых группах пациентов с ИКМП 

Оперативное вмешательство в условиях ИК представляет собой вы-

раженную форму агрессии, на которую организм реагирует комплексом 

сложных реакций. Их основу составляет высокий уровень нейроэндо-

кринной напряженности, сопровождающейся выраженными сдвигами 

гемодинамики и значительной интенсификацией метаболизма, кото-

рый приводит к усугублению дисметаболических сдвигов и изменению 

функций жизненно важных органов и систем. Мерой метаболического 

ответа организма на любой агрессивный фактор, в т.ч. и на травматич-

ное хирургическое вмешательство, является степень эндогенной инток-

сикации, определяющей процесс формирования послеоперационных 

осложнений [2]. 

Несмотря на тот факт, что пациенты ОГ по исходным клинико-лабо-

раторным и инструментальным характеристикам и объему выполнен-

ного кардиохирургического вмешательства статистически значимо не 

отличались от исследуемых КГ (табл. 1 и 2), показатели тканевого мета-

болизма и кислородного баланса в раннем послеоперационном пери-

оде у них имели ряд особенностей (табл. 5). 
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Таблица 5 

Характеристика показателей кислородного статуса в группах сравнения в первые сутки после 

оперативного вмешательства 

Основная 
группа 

Контрольная группа р 

114,00 (99,40; 149,00) 112,00 (86,10; 144,00) 0,329 

35,30 (32,20; 39,20) 36,40 (32,60; 39,60) 0,634 

7,40 (7,40; 7,43) 7,38 (7,35; 7,40) 0,013 

16,40 (14,30; 17,30) 14,80 (13,20; 15,80) 0,007 

26,42 (25,38; 27,00) 26,55 (25,16; 27,34) 0,668 

1,10 (0,90; 1,40) 2,20 (1,50; 4,00) 0,000 

21,90 (20,90; 23,00) 20,90 (19,50; 22,50) 0,037 

–2,20 (–3,40; –0,90) –3,60 (–4,90; –2,00) 0,009 

–2,50 (–3,50; –0,90) –3,60 (–5,20; –1,90) 0,014 

119,00 (104,00; 126,00) 108,00 (95,00; 117,00) 0,019 

36,70 (32,20; 38,80) 33,30 (29,40; 36,10) 0,002 

Показатель Норма 

рO
2
, мм рт. ст.

рСO
2
, мм рт. ст.

PH

СtO
2
,Vol %

p50, мм рт. ст.

cLac, моль/л
–cHCO

3
, ммоль/л 

АВЕc, ммоль/л 

SВЕс, ммоль/л 

ctHb, г/л 

Hсt, % 

83–108 

35–45 

7,35–7,45 

18,8–22,3 

24–28 

0,5–1,6 

21–28 

–2,0–3,0 

–1,5–3,0 

135–175 

41–53 

Примечание: р – достоверность различий между группами сравнения. 

Ранний послеоперационный период в группах сравнения характе-

ризовался статистически значимым снижением проявлений метабо-

лического ацидоза и тканевой гипоксемии в ОГ по сравнению с КГ, что 

нашло подтверждение в достоверном изменении РH крови, концентра-

ции гидрокарбоната, более низких значениях уровня лактата крови и 

снижении дефицита буферных оснований в основной группе к концу 

первых суток после кардиохирургического вмешательства по сравне-

нию с КГ (табл. 5). При этом у пациентов ОГ в первые сутки после опера-

ции отмечались достоверно более высокие значения уровня ctHb и Hсt, 

а также концентрации O
2
, связанного с гемоглобином и растворенного 

в плазме крови (ctO
2
) (табл.  5). Это свидетельствует о том, что достиг-

нутый в предоперационном периоде положительный эффект ПНГ на 

кислородную емкость крови и ее кислородтранспортную функцию со-

хранялся и в раннем послеоперационном периоде, что способствова-

ло более благоприятному клиническому течению периоперационного 

периода. 

При сравнительной оценке интраоперационного и раннего после-

операционного периодов у пациентов ОГ и КГ выявлено достоверное 

снижение ранних периоперационных осложнений у больных ИКМП с 

дополнительным применением в предоперационном периоде курса 

ПНГ (табл. 6). 

Все исследуемые пациенты ОГ и КГ успешно перенесли опера-

тивное вмешательство. Летальных исходов на госпитальном этапе 

у пациентов ОГ в отличие от КГ отмечено не было (табл. 6). Основной 

причиной 2  (5,71%) летальных исходов у пациентов КГ явилось прог-

рессирование бивентрикулярной недостаточности в раннем послеопе-

рационном периоде на фоне развития периоперационного инфаркта 

миокарда. Восстановление сердечной деятельности после ИК у паци-

ентов групп сравнения характеризовалось достоверным преобладани-
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Таблица 6 

Характеристика интраоперационного и раннего послеоперационного периодов в группах 

сравнения 

Контрольная 
группа 

р 

35 (50%) 1,0 

2 (5,71%) 0,146 

19 (54,29%) 
16 (45,71%) 

0,041 
0,041 

7 (20,01%) 0,074 

8 (22,86%) 0,047 

31 (88,57%) 
25 (71,43%) 

0,024 
0,010 

5,0 (3,00; 8,00) 0,053 

24,00 
(20,00; 63,00) 

0,001 

644,01 
(271,01; 955,01) 

0,022 

Показатель 
Основная 
группа 

Количество пациентов, n (%)

Летальность, n (%)

Восстановление сердечной деятельности после ИК, n (%)
− самостоятельно
− ФЖ и/или ЖТ

Периоперационный инфаркт миокарда, n (%)

Синдром «низкого» сердечного выброса с подключени-
ем ВАБК, n (%)

Медикаментозное сопровождение периоперационного 
периода, n (%)
− Добутамин
− Левонор

Длительность ИВЛ, ч

Длительность нахождения в ОИТР, ч

Мозговой натрийуретический пептид (BNP),пг/мл

35 (50%)

0%

28 (80,00%)
7 (20,01%)

2 (5,71%)

2 (5,71%)

23 (65,71%)
14 (40,01%)

4,0 (3,00; 5,00)

19,00 (17,00; 41,00)

374,50 
(183,88; 608,01)

Примечание: р – достоверность различий между группами сравнения. 

ем встречаемости эпизодов фибрилляции желудочков/желудочковой 

тахикардии в группе контроля (табл. 6). Послеоперационный период у 

2 (5,71%) пациентов ОГ и 8  (22,85%) пациентов КГ (p=0,041) осложнил-

ся развитием тяжелой сердечной недостаточности, обусловленной 

синдромом «низкого» сердечного выброса (СНСВ), потребовавшим 

длительной инотропной поддержки симпатомиметиками и установки 

системы внутриаортальной баллонной контрпульсации (ВАБК) (табл. 6). 

Исследуемые пациенты групп сравнения в периоперационном периоде 

также достоверно отличались по частоте использования инотропных и 

вазоактивных препаратов (табл. 6). Более благоприятное клиническое 

течение раннего послеоперационного периода у пациентов основной 

группы определялось тем, что в ОГ количество пациентов с прогресси-

рованием СН в периоперационном периоде составило 4 (11,43%) чело-

века, а в КГ – 10 (28,57%) человек (p=0,032). Одной из главных причин 

тяжести состояния пациентов КГ в раннем послеоперационном пери-

оде явилось более частое развитие у них периоперационного инфаркта 

миокарда – 2  (5,71%) в ОГ и 7 (20,01%) в КГ (p=0,074), что повлияло на 

прогрессирование ХСН, которое подтверждалось высокими значения-

ми BNP – 374,50 (183,88; 608,01) пг/мл в ОГ и 644,01 (271,01; 955,01) пг/мл 

в КГ (p=0,022). Более благоприятное клиническое течение раннего пе-

риоперационного периода в ОГ отразилось также на статистически 

значимом сокращении длительности искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ) и продолжительности пребывания в отделении интенсивной те-

рапии и реанимации (ОИТР) (табл. 6). 

Характеристика частоты развития некардиальных периоперацион-

ных осложнений в исследуемых группах свидетельствует о достовер-
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Таблица 7 

Структура некардиальных периоперационных осложнений в группах сравнения 

Контрольная группа р 

21 (60,01%) 0,008 

4 (11,43%) 0,164 

2 (5,71%) 0,555 

2 (5,71%) 0,555 

2 (5,71%) 0,151 

Показатель Основная группа 

Посткардиотомный синдром, n (%)

Пневмонии, n (%)

Поверхностные раневые осложнения, n (%)

Медиастинит, n (%)

Инфаркт мозга, n (%)

10 (28,57%) 

1 (2,86%) 

1 (2,86%) 

1 (2,86%) 

0 (0%) 

Примечание: р – достоверность различий между группами больных. 

ном снижении частоты развития посткардиотомного синдрома у лиц с 

применением прерывистой нормобарической гипокситерапии в пред-

операционном периоде (табл. 7). 

Таким образом, анализируя полученные результаты, можно отме-

тить, что использование адаптации к прерывистой нормобарической 

гипоксии в предоперационной подготовке к кардиохирургическому 

лечению пациентов с ИКМП позволило благоприятно повлиять на те-

чение интра- и раннего послеоперационного периодов в этой когорте 

больных, что, на наш взгляд, связано с активизацией механизмов естест-

венной неспецифической резистентности организма и повышением 

его компенсаторно-адаптационных возможностей на фоне тренирую-

щих гипоксических воздействий, позволяя тем самым адекватно реаги-

ровать на стрессогенный фактор, обусловленный оперативным вмеша-

тельством в условиях ИК. 

 ВЫВОДЫ 
1. У преобладающего большинства пациентов исследуемых групп на-

блюдались тяжелые клинические проявления хронической сердеч-

ной недостаточности. Тяжесть СН у лиц с ИКМП характеризовалась 

высоким функциональным классом ХСН, выраженными измене-

ниями структурно-геометрических показателей сердца, обуслов-

ленных дезадаптивным характером ремоделирования ЛЖ, а также 

значительным нарушением состояния перфузии миокарда на фоне 

множественного атеросклеротического поражения коронарных со-

судов. 

2. Прерывистая нормобарическая гипокситерапия у пациентов с 

ИКМП оказывала благоприятное влияние на функциональные ре-

зервы газотранспортной системы крови, степень выраженности 

метаболического ацидоза и степень гипоксемии. Увеличение на 

фоне курса ПНГ кислородной емкости крови за счет стимуляции 

эритропоэза и синтеза гемоглобина, способствовало поддержанию 

эффективности доставки кислорода на периферию и его утилиза-

ции, адекватной кислородному запросу тканей. 

3. Адаптация к прерывистой гипоксии достоверно улучшала функцио-

нальные показатели активизации деятельности кардио-респира-

торной системы и расширяла резервные аэробные возможности 

организма, что обеспечило увеличение толерантности к физиче-

ским нагрузкам пациентов с ИКМП. 
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4. Прерывистая нормобарическая гипокситерапия способствовала 

достоверному увеличению площади жизнеспособного миокарда 

(р=0,000) пациентов с ИКМП за счет статистически значимого со-

кращения общего количества сегментов с нарушением перфузии 

(р=0,002), а также количества сегментов (р=0,000) и площади мио-

карда с выраженными дефектами перфузии (р=0,001), наблюдав-

шимися в зоне постинфарктного кардиосклероза, что свидетель-

ствовало об улучшении перфузии гибернирующего миокарда и 

обратимости ишемического повреждения жизнеспособных карди-

омиоцитов. 

5. Применение метода прерывистой нормобарической гипоксите-

рапии в предоперационной подготовке пациентов с ИКМП досто-

верно снижало количество периоперационных инфарктов мио-

карда (р=0,074), жизнеугрожающих реперфузионных тахиаритмий 

(р=0,047), частоты развития СНСВ, требующего подключения ВАБК 

(р=0,047), использования длительной инотропной поддержки сим-

патомиметиками (р=0,024), что позволило сократить длительность 

послеоперационной ИВЛ (р=0,053) и общее время пребывания в 

ОИТР (р=0,001). 

6. Комплексный подход к лечению пациентов с ИКМП с дополнитель-

ным использованием метода прерывистой нормобарической ги-

покситерапии в предоперационной подготовке позволяет улучшить 

клиническое течение периоперационного периода и результаты 

кардиохирургического лечения у лиц с высоким риском развития 

периоперационных осложнений. 
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