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Бронхолегочные осложнения остаются ведущей

причиной послеоперационной заболеваемости и удF

линяют пребывание пациента в стационаре, повышая

стоимость лечения. В трех исследованиях послеопеF

рационных аутопсий отмечается от 5% до 8 % респиF

раторных причин смерти – таких, как легочная эмбоF

лия и РДСВ. В исследовании групп из 51, 351 пациенF

та, перенесших АКШ (аортокоронарное шунтироваF

ние), пневмонии отмечались в 0,78 %, РДСВ – в

4,86 % и в 2,96 % имели место другие бронхолегочные

осложнения [18].

По данным М.Д. Князева, Р.А. Стегайло (1978) таF

кие осложнения как плеврит, бронхит, пневмоторакс

и пневмония после АКШ составляли 7,3% случаев,

протекали без какихFлибо особенностей, лечение

проводилось по общепринятому плану [1].

Учитывая различия в формулировке послеопераF

ционных бронхолегочных осложнений и опираясь на

современные публикации по этой теме [18, 22], мы

предлагаем относить к послеоперационным бронхоF

легочным осложнениям следующие патологические

состояния:

• пневмонию, плеврит, трахеит, требующие антиF

бактериальной терапии;

• ОРДС (острый респираторный дистрессFсиндF

ром);

• ателектаз;

• плевральные эффузии;

• диафрагмальную дисфункцию;

• легочная эмболию;

• пневмоторакс и сегментарный коллапс легкого;

• медиастинит и инфекцию грудины;

• отек легкого. 

Медиастинит и стернальная инфекция отнесены к

респираторным осложнениям по причине их значиF

тельного разрушающего вклада в функцию дыхания.

К проблеме бронхолегочных осложнений после

кардиохирургических операций у детей имеют отноF

шение случаемость расхождения грудины после опеF

раций артериального переключения Jatene у новоF

рожденных и хилоторакса, а также пластического

бронхита [plastic bronchitis – редкое, потенциально

жизнеугрожающее состояние, приводящее к острой

легочной недостаточности, при котором имеет место

закупорка бронхов протеиновыми слепками из фибF

рина и плотного клеточного эозинофильного инF

фильтрата (тип 1) или муцина (тип 2)] и легочных арF

териовенозных мальформаций после операций гемоF

динамической коррекции одножелудочкового сердца

Фонтена, Гленна [20].

У пациентов с послеоперационным параличом гоF

лосовой складки легочные осложнения встречаются

чаще [16]. Легочные осложнения развиваются и у реF

ципиентов трансплантированного сердца – у 31,3%

выживших в течение первых 6 месяцев [3].

Сравнительно высокая частота встречаемости ресF

пираторных осложнений объясняется тесной связью

между сердцем – местом операции – и легкими, а такF

же распространенностью сопутствующих бронхолеF

гочных заболеваний – таких, как ХОЗЛ (хроническое

обструктивное заболевание легких) и вторичной по отF

ношению к сердечному заболеванию дисфункции легF

ких (ЗСН – застойной сердечной недостаточности).

Недавние исследования также связывают риск развиF

тия легочной дисфункции с полиморфизмом локуса

фактора некроза опухолей и промотором гена интерF

лейкинаF6. Кардиохирургические вмешательства в заF

висимости от типа торакотомии и цели вмешательства

могут быть весьма травматичны для легких, легочных

артерий, диафрагмального нерва. Разнообразные поF

бочные эффекты имеет кардиопульмонарный байпасс.

Он вносит значительный вклад в вероятность развития

системного воспалительного ответа.

Следующие факторы на разных этапах лечебного

процесса могут обуславливать и взаимно усугублять

бронхолегочные осложнения [5, 9, 11, 13, 14, 15, 18]:

1) пережатие аорты;

2) кардиоплегия; 

3) местное охлаждение сердца;

4) отсутствие периодического раздувания легких

во время операции;

5) механическая вентиляция;

6) дисфункции почек и ЖКТ (желудочноFкишечF

ного тракта);

7) боль;

8) нарушения баланса жидкостей и электролитов; 

9) дренажи;

10) сниженная подвижность после операции; 

11) невыявленные неадекватно санированные

очаги хронической инфекции;

12) неадекватно компенсированные хронические

заболевания; 

13) предоперационное применение бронхоспастиF

ческих препаратов (например, бетаF адреноблокатоF

ров и ингибиторов ангиотензинпревращающего ферF

мента (иAПФ) и миорелаксантов (панкурония); 
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14) угнетение дыхательного центра опиоидами;

употребление алкоголя; курение перед операцией; 

15) ГЭР (гастроэзофагеальный рефлюкс) и послеF

операционная рвота с возможной аспирацией;

16) перегрузка продуктами переливания крови;

17) реакции сенсибилизации.

Значительное нарушение легочной функции боF

лее вероятно у пациентов, имеющих:

• любое хроническое заболевание, вовлекающее

легкие;

• историю курения, упорный кашель и/или хриF

пы;

• деформации грудной клетки и позвоночника;

• тяжелое ожирение;

• потребность в однолегочной анестезии или реF

зекции легкого;

• тяжелое нейромышечное заболевание.

Rady M.Y. с соавторами исследовал факторы риска

после кардиоторакальной хирургии и состояния, асF

социируемые с легочной дисфункцией [15]. ДоопераF

ционные показатели:

1) возраст ≥ 75 лет;

2) индекс массы тела ≥ 30 кг/м2;

3) cреднее давление в легочной артерии ≤ 30 мл/м2;

4) низкий альбумин плазмы;

5) история цереброваскулярного заболевания;

6) неотложная операция;

7) тотальное время кардиопульмонарного байпасF

са ≥ 140 минут.

Послеоперационные показатели:

1) гематокрит (непосредственно после операции)

≥ 30%;

2) cреднее системное артериальное давление ≥ 90

мм рт.ст.;

3) cердечный индекс ≥ 3 л /мин/ м2.

Легочная дисфункция ассоциируется с:

1) послеоперационным повышением креатинина

в плазме;

2) неврологическими осложнениями;

3) нозокомиальной инфекцией;

4) продленной механической вентиляцией;

5) продолжительным нахождением в сердечноFсоF

судистом ОИТР;

6) смертью.

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН),

диабет, гиперазотемия, применение иммунодепресF

сивных средств и нарушения нутриентного статуса

также повышают риск развития легочных осложнеF

ний [5, 11].

Общая распространенность легочных осложнений

после операций на сердце (у взрослых пациентов)

представляется следующим образом [18]:

1) пролонгированная механическая вентиляция  –

6%F58%;

2) паралич диафрагмального нерва – 30%F75%;

3) диафрагмальная дисфункция – 2%F54%;

4) ателектаз  – 16,6%F88%;

5) пневмония  – 2%F22%;

6) плевральные эффузии – 27%F95%;

7) легочная эмболия – 0,3%F9,5%;

8) РДСВ  – 0,4%F2,5 %;

10) пневмоторакс – 0,7%F1,7%.

Данный обзор литературы является дополнением

существующих работ и посвящён двум из бронхолеF

гочных осложнений: пневмонии и легочной эмболии.

Пневмония
Известная частота пневмонии после Сoronary

Artery Bypass Grafting (CABG) – обходного графтинга

(пересадки) коронарных артерий и клапанной хирурF

гии варьирует от 2% до 22%. Эти значительные колеF

бания существуют благодаря различиям в исследуеF

мых группах и определениях, используемых для диагF

ностики пневмонии.

Патогенез пневмонии, как и ателектаза, включает

ряд факторов, которые способствуют задержке секреF

ции [17]:

1) уменьшенный калибр дыхательных путей;

2) cниженный альвеолярный размер и стабильF

ность;

3) измененный дыхательный паттерн и потеря дыF

хания;

4) увеличение и/или сухость секреций;

5) уменьшение эффективности кашля;

6) сниженная/измененная мукоцилиарная активF

ность.

Многие пациенты, подвергающиеся оперативноF

му лечению в кардиохирургии, имеют явное или

скрытое хроническое обструктивное заболевание

легких (ХОЗЛ), так как курение сигарет является

значительным фактором риска болезни коронарных

артерий. Warner M.A. et al (1989) обнаружили, что

пациенты, которые прекратили курить менее 2Fх меF

сяцев до CABG, имели уровень легочных осложнеF

ний почти в четыре раза больший, чем пациенты,

которые бросили курить более, чем за 2 месяца до

вмешательства (57,1% в сравнении с 14,5 %). ПациF

енты, которые прекратили курение более чем за 6

месяцев до операции, имели уровень осложнений

~11%, подобно тем, кто никогда не курил. АналоF

гично Ngaage D.L. et al (2002) отметили, что послеоF

перационные осложнения были в два раза чаще у куF

рящих (29,5 %), чем у некурящих (13,6%) и экскуряF

щих (14,7%) [18].

Кроме предшествующих состояний, которые

предрасполагают к развитию послеоперационной

пневмонии, сами послеоперационные состояния

также имеют значение. Они включают регулярную

встречаемость ателектазов после сердечной хирургии

вместе с плохим откашливанием по причине боли,
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повышенный уровень легочной жидкости изFза серF

дечной недостаточности и пожилой возраст. ПостF

кардиохирургические, неврологические и когнитивF

ные нарушения также могут способствовать развиF

тию пневмонии изFза содействия пассивной аспираF

ции, вторичной по отношению к глоточной дисфункF

ции. Послеоперационная пневмония вызывает ряд

проблем от лихорадки и продуктивного кашля до остF

рой респираторной декомпенсации, требующей

продленной механической вентиляции. Диагностика

пневмонии с помощью рентгеновских снимков моF

жет осложняться сопутствующими ателектазами и

плевральными эффузиями. Таким образом, оправдаF

на необходимость подозревать пневмонию у пациенF

тов с продуктивной мокротой и лихорадкой.

Продленная послеоперационная интубация и меF

ханическая вентиляция могут привести к вентиляторF

ассоциированной пневмонии (VAP – ventilator associF

ated pneumonia), как и реинтубация для реоперации,

респираторная недостаточность или острая сердечная

недостаточность. VAP имеет частоту встречаемости от

9% до 21% среди пациентов с респираторной недостаF

точностью. Ассоциированная смертность может досF

тигать 75%, вероятно, по склонности к развитию поF

лиорганной недостаточности. В проспективном страF

ховом исследовании риск пневмонии повышался на

1% с каждым днем механической вентиляции. Среди

кардиохирургических пациентов 8% имели, по меньF

шей мере, один эпизод VAP, в то время как у 44% инF

тубированных в течение более 7 дней развивалась VAP.

Пневмония – самая морбидная и смертельная инF

фекция, которая встречается после сердечной хирурF

гии. В одном исследовании пневмония имела место в

среднем через 4 дня после операции и ассоциироваF

лась с 27%Fй смертностью. Риск включал историю

ХОЗЛ, назначение H2F гистамин блокирующих агенF

тов и послеоперационную механическую вентиляF

цию в течение 2Fх или более дней. В другом исследоF

вании ХОЗЛ не было доказано как фактор риска. Тем

не менее, реинтубация, присутствие назогастральной

трубы, трансфузия 4Fх и более единиц крови и лечеF

ние антибиотиками широкого спектра действия ассоF

циировались с повышенным риском. Взаимосвязь

продуктов переливания крови с развитием послеопеF

рационных инфекций хорошо описана и, думается,

что это обусловлено более распространенным хирурF

гическим повреждением, анемией и иммуносуппресF

сивными эффектами продуктов крови. В группе карF

диохирургических пациентов риск пневмонии повыF

шался на 5% на единицу полученных эритроцитов

или тромбоцитов. Кроме того, имелся повышенный

риск развития пневмонии при увеличении срока храF

нения крови, свидетельствуя в пользу того факта, что

иммуносупрессивные эффекты повышают риск

пневмонии. Большинство пневмоний после операF

ций на сердце у взрослых приписываются ГрамFнегаF

тивным организмам. Тем не менее, недавнее просF

пективное исследование обнаружило, что пневмоF

ния, имеющая место в течение 3Fх дней после CABG,

вероятней всего, вызывается ГрамFпозитивными орF

ганизмами, которые присутствовали в мокроте до

вмешательства. Факторы риска для развития такой

пневмонии включают:

1) курение перед операцией;

2) позитивный преоперативный трахеальный асF

пират;

3) низкий сердечный выброс;

4) и трансфузию более 4Fх единиц упакованных

красных клеток крови.

Пневмонии, имеющее место в более позднем посF

леоперационном периоде, возникают благодаря

ГрамFнегативным организмам. Пациенты, особенно

получающие механическую вентиляцию, колонизиF

руются патогенными ГрамFотрицательными бактериF

ями – такими, как Pseudomonas aeruginosa,

Acinetobacter, Klebsiella и Enterobacter, которые постеF

пенно развивают устойчивость к антибиотикам.

Предполагается, что источником этих бактерий являF

ется микроаспирация небольшого количества орофаF

рингеальных выделений – «гастроFлегочная гипотеF

за». Риск выше у пациентов с явными цереброваскуF

лярными заболеваниями, но также повышен у пациF

ентов с сахарным диабетом, ХОЗЛ, предшествующим

инфарктом миокарда, пренесенной цереброваскуF

лярной болезнью и возрастом 75 лет и старше.

У механически вентилированных пациентов манF

жеты эндотрахеальной трубки эффективны для преF

дупреждения прохождения в нижнюю трахею больF

ших объемов жидкости, но не предупреждают микроF

аспирацию. 

Факторы риска, которые повышают шансы микF

роаспирации орофарингеальных выделений, включаF

ют позицию супинации и наличие назогастральной

трубки. БлокаторыFH2 гистаминовых рецепторов, коF

торые используются для профилактики желудочноF

кишечного кровотечения, влекут за собой повышеF

ние колонизации желудочной жидкости многими

ГрамFнегативными бактериями, которые затем могут

быть микроаспирированы.

Специфические мероприятия, которые были

предложены для предупреждения VAP, включают исF

пользование закрытоFсистемных многоразовых отсаF

сывающих катетеров, продолжающееся подглоточное

отсасывание, поддержание полулежачего положения,

избегание H2Fблокаторов и раннее энтеральное питаF

ние. Тем не менее, большое (1200 пациентов) многоF

центровое исследование показало, что Н2Fблокаторы

незначительно повышают риск VAP и смертность в

сравнении с сукральфатом агентом, который не возF

действует на внутрижелудочный pH и обладает некоF



95

Дергачев А.В. – Бронхолегочные осложнения после операции на сердце

торой самостоятельной антибактериальной активF

ностью. Продолжающаяся аспирация подглоточных

выделений осуществима благодаря использованию

специальных эндотрахеальных трубок. Тем не менее,

эти методики не рекомендованы для рутинного исF

пользования по той причине, что они не снизили слуF

чаемость VAP, а лишь отсрочили её появление, как

было показано в исследовании [18].

Наиболее важным для предупреждения пневмонии,

по мнению Arnuf H. Holscher, является продолжаюF

щийся послеоперационный контроль боли посредF

ством перидурального катетера во избежание рестрикF

тивного дыхания и недостаточного кашля. Кроме того,

автор считает, что предоперационная тренировка дыхаF

ния показана всем пациентам с нарушением функции

легких и что им должны быть назначены все необходиF

мые медикаменты для оптимизации легочной функF

ции. Также, ссылаясь на рандомизированное испытаF

ние, он сообщает о неэффективности назначения граF

нулоцитарного колонестимулирующего фактора для

предупреждения послеоперационной пневмонии [8].

Легочная эмболия
Проблематичным осложнением после всех типов

хирургии является развитие тромбоза глубоких вен

(ТГВ) с эмболизацией тромботическим материалом

легких. Как известно, состояниями, ассоциированF

ными с повышенным риском ТГВ, являются [9,13]:

1) пожилой возраст;

2) ожирение;

3) предшествующий тромбоэмболизм;

4) операции;

5) травма;

6) активный рак;

7) острое заболевание – например, инфаркт миоF

карда, сердечная недостаточность, дыхательная неF

достаточность, инфекции;

8) воспалительные заболевания кишечника;

9) антифосфолипидный синдром (артериальные и

венозные тромбозы с иммунной тромбоцитопенией

– патологией, характеризующей наличием аутоантиF

тел к клеточным фосфолипидам);

10) дислипопротеинемия;

11) нефротический синдром;

12) пароксизмальная ночная гемоглобинурия;

13) миелопролиферативные заболевания;

14) синдром Бехчета (системный васкулит, язвы

слизистых, артрит, увеит, неврологическая патолоF

гия, аритмии);

15) варикозные вены;

16) тромбоз поверхностных вен;

17) врожденные венозные мальформации;

18) длительные поездки;

19) длительный постельный режим / иммобилизаF

ция;

20) парез конечностей;

21) хроническое нахождение в медицинском учеF

реждении;

22) беременность/роды;

23) оральные контрацептивы;

24) заместительная гормональная терапия;

25) гепаринFиндуцированная тромбоцитопения;

26) другие медикаменты: химиотерапия, тамоксиF

фен, талидомид, антипсихотики;

27) центральный венозный катетер;

28) фильтры полой вены;

29) злоупотребление внутривенными лекарствами.

Процент легочной эмболии после хирургии сердF

ца варьирует от 0,3% до 9,5%. Смертность после леF

гочной эмболии была высокой (18,7%) в сравнении с

3,3% для пациентов без эмболии, хотя процент фаF

тальной легочной эмболии составлял 0,5%. Процент

ниже после хирургии клапанов, чем после CABG,

возможно потому, что большинство пациентов перF

вой группы получали антикоагулянты вскоре после

хирургии.

Уровень ТГВ после CABG варьировал от 17% до

46%, хотя в большинстве случаев не отмечалось знаF

чительных симптомов. Самые высокие уровни набF

людались в исследованиях, в которых обследовали

всю популяцию с помощью УЗИ нижних конечносF

тей. ТГВ имел место не только на ногах, откуда выдеF

лялись графты большой подкожной вены, но и на

контрлатеральных нижних конечностях. Необходимо

отметить, что после CABG многие пациенты получаF

ют аспирин для предупреждения тромбоза графтов,

так же, как и другую профилактику ТГВ – например,

регулируемые эластические чулки. Пациенты

(n=270), поступившие в отделение реабилитации

после CABG, все прошли УЗИ нижних конечностей.

ТГВ выявился у 17%, и у 2Fх пациентов в последуюF

щем развилась легочная эмболия. Возраст более 65

лет, женский пол и послеоперационные осложнения

предсказывали развитие ТГВ. При исключении приF

кованных к постели пациентов, профилактика гепаF

рином, начатая сразу после хирургии до перевода в

отделение реабилитации и продолжавшаяся более

трех дней, снизила процент ТГВ по сравнению с проF

филактикой менее трех дней после сердечной хирурF

гии. Из 147 аутопсий после хирургии сердца в 4%

смерть приписывалась легочной эмболии.

Современные рекомендации для ТГВ профилакF

тики – это аспирин и регулируемые эластические

чулки у CABG пациентов, которые передвигаются чеF

рез 2F3 дня после операции, и низкомолекулярный

гепарин с последующими компрессионными чулкаF

ми у пациентов, прикованных к постели в течение

длительного периода. Эти рекомендации основываF

ются на рандомизированном исследовании, где проF

филактика с последующей пневматической компресF
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сией чулками не выявила дополнительной защиты

против ТГВ у передвигающихся CABG пациентов,

леченных аспирином и эластическими с градиентом

(регулируемыми) компрессионными чулками.

При хирургических операциях без подключения к

аппарату искусственного кровообращения возник

вопрос, может ли у таких пациентов развиться гиперF

коагуабельное состояние, подобное такому при обF

щей негрудной хирургии. Уровень антикоагуляции

при таких операциях ниже, чем у операций с КПБ. В

исследовании, которое сравнивало 500 «безнасосF

ных» (pumpFoff) и 1476 «насосных» операций (pumpF

on) было 5 (1%) и 8 (0,5%) венозных тромботических

и тромбоэмболических осложнений в каждой из двух

групп. Тем не менее, различия не достигли статистиF

ческого значения. Авторы также рекомендуют пациF

ентам, перенесшим «безнасосные» операции, антиF

коагулянтную профилактику [18].

Таким образом, для снижения бронхолегочных осF

ложнений после кардиохирургических вмешательств

необходимо целенаправленное предупреждение и

адекватное лечение вышеописанных патологических

состояний, а также исключение перечисленных факF

торов риска. 
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