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+ 2,5*(ЭКВ3) + 1,4*(Н5) + 3,2*(ВЖП) + 1,5*(ГОМК)
Рассчитан вклад каждого показателя-признака в

формирование риска развития постконверсионных бра-
диаритмий у больных ИМ. На основе рассчитанных по-
казателей с использованием программы Exel создана ав-
томатизированная программа расчета индивидуально-
го риска развития постконверсионных брадиаритмий у
больных ИМ (таблица 2).

Сравнили результаты прогнозируемых и развивших-
ся событий на основе таблиц сопряженности для оцен-
ки специфичности и чувствительности прогноза разви-
тия постконверсионных брадиаритмий у больных ИМ.

Чувствительность: Se =35/(35+7)*100%=83,3%
Специфичность: Sр=78/(78+18)*100%=81,2%

Прогностическая ценность положительного прогно-
за =35/(35+18)*100%=66,0%.

Прогностическая ценность отрицательного прогно-
за =7/(7+78)*100%=8,2%.

х2=92,6, p<0,0001.
Полученные данные указывают на то, что созданная

модель прогноза развития постконверсионных брадиа-
ритмий у больных ИМ  достоверна и имеет достаточную
чувствительность и специфичность.
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До настоящего времени остается  актуальной про-
блема  анестезиологического обеспечения  больных с
нарушениями ритма и проводимости сердца. При выбо-
ре  анестезиологического пособия   следует оценить  не
только  степень и механизмы компенсации  сердечно-
сосудистого заболевания, медикаменты, получаемые
больным, но и влияние наиболее часто  используемых
анестетиков на эктопическую активность миокарда и
проводящую систему сердца.

Цель работы: оценить влияние вводной анестезии
на течение постконверсионного периода у больных ИМ.

Материал и методы. Проанализировали данные 138
историй болезни больных ИМ, осложненным пароксиз-
мальными тахиаритмиями, с проведенной электрокар-
диоверсией.

Для вводной анестезии при проведении электрокар-
диоверсии у 61 (44,2%) из 138 больных ИМ использовали
сочетание диазепама 10-20 мг с кетамином 0,5-0,8 мг/кг -
первая группа; а у 77 (55,8%) - фентанила с натрия окси-
бутиратом - вторая группа.

Статистическая обработка материала осуществля-
лась с использованием программы Statistica 6.0. Вероят-
ность ошибки I рода (двусторонний уровень значимос-
ти) устанавливалась на уровне 5% (р 0,05).

Результаты и  обсуждение. В группе больных ИМ,
где для вводной анестезии использовали сочетание диа-
зепама и кетамина (n=77), синусовый ритм восстановил-
ся в 54 (70,1%) случаях, при этом у 17 (22,1%) больных
ИМ в постконверсионном периоде регистрировалась си-
нусовая тахикардия (ЧСС более 80 в минуту). У 13 (16,9%)
из 77 больных ИМ первой группы в постконверсионном
периоде на ЭКГ регистрировались различные брадиа-
ритмии, а у 10 (13,0%) - тахиаритмии, в том числе алло-
ритмии, частая желудочковая экстрасистолия и фибрил-
ляция желудочков сердца.

По данным литературы, считают, что из небарбиту-
ровых анестетиков наименьшее влияние на проводи-
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мость сердца оказывает калипсол (кетамин, кеталар).
Существует мнение, что калипсол даже усиливает функ-
цию  синусового узла, вызывая развитие тахикардии [1,
2]. Некоторые авторы считают потенциально опасным
применение калипсола у больных с ПЖТ [1].

Во второй группе, где для вводной анестезии ис-
пользовали фентанил и натрия оксибутират (n=61),
синусовый ритм восстановился  у 30 (49,2%) больных
ИМ, а у 29 (47,5%) - в постконверсионном периоде
регистрировались различные брадиаритмии и у 2
(3,3%) - тахиаритмии.

В условиях применения натрия оксибутирата повы-
шается тонус сердечной мышцы, значительно (на 50%)
увеличивается период выживаемости головного мозга и
сердца [3, 4]. Наиболее характерное влияние натрия
оксибутирата на сердечно-сосудистую систему прояв-
ляется тенденцией к брадикардии при постоянной ре-
акции артериального давления. При этом брадикардия
вряд ли имеет  ваготоническую природу, так как не  со-
провождается  другими холинергическими эффектами
и сохраняется при  двусторонней  ваготомии [5].

Установлено, что в группе больных ИМ, где для ввод-
ной анестезии использовали сочетание фентанила и на-
трия оксибутирата  в 2,8 раза чаще регистрировались
постконверсионные брадиаритмимии по сравнению с
группой, где использовали диазепам и кетамин,  р<0,05.

В тоже время в группе больных ИМ, где для вводной
анестезии использовали сочетание диазепама и кетами-
на в 3,9 раза чаще регистрировались постконверсион-
ные тахиаритмии по сравнению с группой, где использо-
вали фентанил и натрия оксибутират, р<0,001.

Выводы. Во время электрокардиоверсии при про-
ведении вводной анестезии сочетанием фентанила и на-
трия оксибутирата чаще развиваются постконверсион-
ные брадиаритмимии (р<0,05), а при использовании со-
четания диазепама и кетамина -  постконверсионные
тахиаритмии (р<0,001).
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В настоящее время одной из целей лечения артери-
альной гипертензии является прогнозирование небла-
гоприятных исходов и разработка мероприятий для их
предотвращения. Широкое применение электронно-
вычислительной техники, постепенная автоматизация
рабочих мест врачей позволяет на практике использо-
вать достаточно сложные методы прогноза [1]. На прак-
тике врачи встречаются в основном с долгосрочными
прогнозами (например, шкала SCORE), однако средне-
срочный прогноз также актуален в практической рабо-
те врача. Он не только позволяет выделить группы боль-
ных с наиболее неблагоприятным прогнозом на ближай-
шие 1 - 3 года, но и своевременно разработать и модифи-
цировать лечебные мероприятия. В связи с постоянным
совершенствованием методов диагностики, применени-
ем новых высокоэффективных лекарственных средств,
существует необходимость в разработке новых или уточ-
нения эффективности старых моделей прогноза.

В формировании различных прогнозов используют-
ся современные математические и статистические ме-
тоды, что позволяет объективно выделить наиболее зна-
чимые факторы и оценить их вклад [2]. Кроме того, это
значительно уменьшает объем и стоимость исследова-
ний и позволяет получить достоверные результаты.

В прогностическом плане, по данным литературы,
наиболее неблагоприятной из патологических ортоста-
тических реакций является ортостатическая гипотен-
зия. Она сопровождается существенными расстройства-
ми церебрального, коронарного и почечного кровото-
ка и ассоциирована с неблагоприятными исходами (ин-
сульты, инфаркты, ТИА, внезапная смерть) [3, 4].

Однако остается недостаточно ясным, какое изме-
нение АД во время ортостатических проб достоверно
ассоциировано с повышенным риском развития общего
числа неблагоприятных событий у больных артериаль-
ной гипертензией (АГ), можно ли использовать эти по-
казатели для среднесрочного прогноза. Кроме этого не
ясно, какие неблагоприятные события можно прогно-
зировать.

Материал и методы. Обследовано 328 пациентов с
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АГ II степени (ВОЗ, 1999), находившихся на лечении в
стационаре по поводу гипертонического криза. Паци-
енты случайным образом были разделены на 2 подгруп-
пы. 255 больных АГ I подгруппы были обследованы со-
гласно протоколу для последующего выделения факто-
ров достоверно ассоциированных с неблагоприятными
событиями и формированием модели прогноза. II под-
группа (73 человека) - для оценки чувствительности и
специфичности созданной модели. Всем пациентам про-
водилась комбинированная антигипертензивная тера-
пия. Достоверных отличий по полу, возрасту, сопутству-
ющей патологии, числу принимаемых препаратов и их
дозировках в I и II подгруппах не наблюдалось.

Клиническое обследование включало: измерение АД,
ЭКГ, рентгенографию грудной клетки, эхокардиогра-
фию, оценку толщины интимы-медии, анализ вариабель-
ности ритма сердца, общий анализ крови, общий анализ
мочи, биохимический анализ крови.

Активная ортостатическая проба (АОП) с оцен-
кой ЧСС,  АД на плече и на пальце на 5-й минуте
горизонтального и 1-й и 5-й минутах вертикального
положения выполнялась утром натощак или через 1,5-
2 часа после еды. У 108 пациентов АОП выполнялась в
7, 12, 17 и 22 часа.

Проанализировано количество инсультов (ИН), ин-
фарктов миокарда (ИМ), аритмий (АР), случаев неста-
бильной стенокардии (НС), летальных исходов (ЛИ),
число вызовов скорой помощи, госпитализаций, визи-
тов в поликлинику и гипертонических кризов. Средний
срок наблюдения составил 1,1±0,5 года.

Материал обработан с помощью пакета статисти-
ческих программ Статистика 6.0. Для формирования
прогнозов различных событий использована логисти-
ческая регрессия. Определение чувствительности и спе-
цифичности моделей прогноза различных событий про-
водили по R.H. Fletcher и соавт. [5].

Результаты и обсуждение. За время наблюдения в I
подгруппе было зарегистрировано 10 смертей (7 - от сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 3 - от новообразований),
5 инсультов, 3 инфаркта миокарда, 16 случаев нестабиль-




