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Сердечно-сосудистые заболевания, в  первую очередь ишемическая болезнь сердца (ИБС), остаются главной причиной 
смертности как в России, так и в других индустриально развитых странах. К наиболее эффективному методу лечения ИБС относит-
ся коронарное шунтирование (КШ). Несмотря на усовершенствования техники кардиохирургических операций, в послеоперацион-
ных осложнениях одно из лидирующих мест занимают бронхолегочные осложнения, увеличивая пребывание пациента в стацио-
наре, стоимость их лечения, повышая смертность. В обзоре представлен методологический подход к подготовке пациентов с ИБС 
к КШ, а также предложены методы, направленные на снижение послеоперационных респираторных осложнений.
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Cardiovascular diseases especially coronary artery disease (CAD) remains the major cause of death both in Russian and in other 
industrialized countries. The most effective method of CAD treatment is a coronary artery bypass grafting (CABG). Despite the technological 
improvement of cardiac surgery operations, one of the leading position in postoperative complications are taken by bronchopulmonary 
complications which lengthen a subject’s hospital stay, increasing treatment cost and mortality rate. A review provides a methodological 
approach to the preparation of CAD subjects for CABG, as well as proposes the methods aimed at reducing the postoperative respiratory 
complications.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является 
одной из основных причин смертности населения 
развитых стран. По сводным данным, ежегодно 
она уносит жизни более 2,5 млн жителей пла-
неты, причем более одной трети из них – людей 
трудоспособного возраста [1]. В последние годы 
достигнуты значительные успехи в борьбе с этим 
заболеванием. Настоящей революцией в лечении 
ИБС явилось внедрение в  клиническую практи-
ку операции прямой реваскуляризации миокарда, 
улучшающей качество и увеличивающей продол-
жительность жизни больных, снижающей риск 
развития возможных осложнений заболевания. 

С каждым годом развивается техника коронарно-
го шунтирования (КШ). Однако успех хирурги-
ческого лечения зависит не только от мастерства 
хирурга и техники проведения операции, но и от 
исходного соматического статуса, сопутствующей 
патологии пациента, а также развития различных 
интра- и послеоперационных осложнений [2].

В связи с  этим большие усилия должны быть 
направлены на обеспечение эффективной подго-
товки пациента к хирургическому вмешательству, 
снижению риска развития интра- и  послеопера-
ционных осложнений, а  также на оптимальную 
программу реабилитации, целью которой явля-
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ется устранение влияния операционной травмы 
и  профилактика дальнейшего прогрессирования 
атеросклероза. В нашей стране разработана ком-
плексная программа реабилитации больных после 
перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) [3], одна-
ко до сих пор отсутствует единый стандарт реаби-
литации после КШ, существуют лишь единичные 
исследования, посвященные этой важной пробле-
ме [4]. Вместе с тем следует признать, что отда-
ленные результаты КШ во многом определяются 
эффективностью восстановительного лечения.

Наличие сопутствующих заболеваний явля-
ется одним из важных факторов, повышающих 
вероятность развития ранних и  поздних ослож-
нений и ограничивающих эффективность КШ [5]. 
Такими факторами могут явиться как мультифо-
кальный атеросклероз, мерцательная аритмия, по-
роки клапанов сердца и  другие, так и  патология 
внутренних органов и систем – сахарный диабет 
(СД), почечная дисфункция, заболевания бронхо-
легочной системы (БЛС) [6, 7]. 

Доля кардиохирургических пациентов с комор-
бидной патологией в последние годы увеличива-
ется. Во многом это связано со старением популя-
ции, уменьшением существовавших ранее ограни-
чений к проведению КШ. Так, за последние годы 
пациент с  КШ постарел на 10  лет, увеличилась 
в  2 раза доля пациентов с  СД, злокачественным 
течением артериальной гипертонии с поражением 
органов-мишеней, мультифокальным атероскле-
розом, цереброваскулярной болезнью, почечной 
недостаточностью [8, 9]. 

Заболевания БЛС занимают особое место в ко-
морбидной патологии пациента с ИБС. Во многом 
это связано с  едиными факторами риска, меха-
низмами развития и  прогрессирования этих па-
тологий, объясняя факт взаимоотягощения этих 
заболеваний. По данным публикаций, частота ко-
морбидности ССЗ с хронической бронхообструк-
тивной патологией достигает 50 % [10–12].

Сочетание ИБС с патологией БЛС, а также ис-
ходное состояние респираторной системы, по 
мнению зарубежных и российских ученых, явля-
ется важным прогностическим фактором, опреде-
ляющим ближайший и  отдаленный послеопера-
ционный прогноз [5, 13, 14]. Вместе с тем среди 
известных и  широко применяемых в  настоящее 
время шкал в  оценке периоперационного риска 
патология БЛС представлена скромно. Единствен-
ной шкалой, оценивающей риск кардиохирурги-
ческого вмешательства и  учитывающей наличие 
у  пациента хронического заболевания легких, 
считается шкала EuroSCORE II [15–17]. Однако 
ее ограничением является тот факт, что она вклю-

чает в расчет рисков только тех пациентов, кото-
рые длительное время перед операцией получали 
бронходилатирующие препараты и  глюкокорти-
костероиды на фоне хронического заболевания 
легких. При этом данная шкала не учитывает сам 
факт наличия патологии БЛС, а  также исходное 
функциональное состояние системы вентиляции 
и диффузии в легких. Учитывая, что в России до 
сих пор существует достаточно большой процент 
пациентов без верификации существующих хро-
нических заболеваний, приведенное ограничение 
шкал может определять недооценку исходной 
предоперационной тяжести пациента. 

Таким образом, в настоящее время отсутствуют 
рекомендации, направленные на оценку риска, пре-
доперационную подготовку и реабилитацию паци-
ентов после КШ с учетом оценки исходного состо-
яния БЛС, что особенно актуально для России. 

Цель настоящего обзора  – анализ существую-
щих подходов, направленных на оценку периопе-
рационного риска и  профилактику интра- и  по-
слеоперационных бронхолегочных осложнений 
(БЛО) у пациентов с КШ. 

Распространенность 
респираторных осложнений при проведении 

коронарного шунтирования

БЛО до сих пор остаются одними из ведущих 
причин послеоперационных осложнений, продле-
вая пребывание пациента в стационаре, повышая 
стоимость лечения и смертность кардиохирурги-
ческих пациентов [13, 14, 18]. Высокая частота 
встречаемости респираторных осложнений объ-
ясняется тесной связью между сердцем – местом 
операции – и легкими, а также распространенно-
стью сопутствующих заболеваний БЛС и вторич-
ной по отношению к  сердечному заболеванию 
дисфункции легких (застойной сердечной недо-
статочности) [19, 20]. 

До сих пор отсутствует единство в определении 
БЛО после кардиохирургических вмешательств. 
Ряд исследований [21, 22] определяет послеопера-
ционные респираторные осложнения как наличие 
у пациента любых симптомов или признаков за-
болеваний легких, например кашля, хрипов или 
уменьшения дыхательных шумов, изменения ле-
гочного рисунка на рентгенограмме (выявление 
ателектаза или консолидации) и  др. Более позд-
ние исследования [23] ограничивают определение 
данного понятия осложнениями, которые увели-
чивают время госпитализации или влияют на за-
болеваемость и смертность.

Учитывая различия в формулировке послеопе-
рационных БЛО, в 2007 г. А. В. Дергачев с соав-
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торами [13] предложили относить к послеопера-
ционным БЛО следующие патологические состо-
яния: пневмонию, плеврит, трахеит, требующие 
антибактериальной терапии; острый респиратор-
ный дистресс-синдром (ОРДС); ателектаз; плев-
ральные эффузии; диафрагмальную дисфункцию; 
легочную эмболию; пневмоторакс и  сегментар-
ный коллапс легкого; медиастинит и  инфекцию 
грудины; отек легких. Медиастинит и стернальная 
инфекция отнесены к респираторным осложнени-
ям по причине их значительного разрушающего 
вклада в функцию легких. Необходимо отметить 
и условность отнесения к БЛО отека легких, при-
чина которого многогранна.

Говоря о распространенности БЛО, необходимо 
отметить, что данные по этому вопросу имеют ши-
рокий разброс. Так, согласно обзору М. В. Сприн-
джук с соавторами [24], общая распространенность 
легочных осложнений после оперативного лечения 
на сердце (у взрослых пациентов) представлена 
следующим образом: ателектаз легких составляет 
16,6–88  %, диафрагмальная дисфункция  – 2–54, 
пневмонии – 2–22, формирование плевральных эф-
фузий – 27–95, легочная эмболия – 0,3–9,5, ОРДС – 
0,4–2,5 и развитие пневмоторакса 0,7–1,7 %. В трех 
исследованиях послеоперационных аутопсий было 
выявлено, что в 5–8 % причинами летального ис-
хода у пациентов были респираторные, такие как 
легочная эмболия и ОРДС [25]. 

В исследованиях, посвященных различным 
факторам риска развития БЛО у  кардиохирурги-
ческих пациентов, были обнаружены противоре-
чивые данные о влиянии тех или иных предикто-
ров на возникновение таких осложнений. Соглас-
но имеющимся публикациям, в  таблицу 1 были 
внесены все возможные факторы риска развития 
БЛО [5, 13, 14, 24], которые можно разделить на 
до-, интра- и послеоперационные (табл. 1).

Закономерно, риск развития данных ослож-
нений повышается по мере увеличения возраста 
пациента [13]. Среди предоперационных факто-
ров риска особое положение занимает табакоку-
рение. Пациенты, страдающие никотиновой за-
висимостью, имеют повышенный риск развития 
послеоперационных респираторных осложнений 
даже при отсутствии хронических заболеваний 
легких. Курящие свыше 20 лет имеют более высо-
кую частоту развития послеоперационных респи-
раторных осложнений, чем пациенты с меньшей 
длительностью курения. Относительный риск ре-
спираторных осложнений среди курящих и неку-
рящих варьируется от 1,4 до 4,3 [23, 26]. Риск раз-
вития осложнений снижается только после отказа 
от курения в течение 8 недель перед операцией. 

Таблица 1 
Факторы риска развития послеоперационных 

бронхолегочных осложнений 
у пациентов кардиохирургического профиля

Типы Характеристики факторов риска

Д
оо

пе
ра

ци
он

ны
е 

Преморбидный фон пациента:
Острый инфаркт миокарда до операции 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)
Хроническая обструктивная болезнь легких
Деформация грудной клетки
Врожденные морфометрические аномалии легких 
(альвеолярная гиперплазия) и синдром Дауна
Ожирение (индекс массы тела (ИМТ) ≥30кг/м2)
Сахарный диабет
Дисфункция почек и заболевания желудочно-
кишечного тракта (гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь)
История цереброваскулярной патологии
Нарушение нутритивного статуса
Невыявленные, неадекватно санированные очаги 
хронической инфекции
Неадекватно компенсированные хронические 
заболевания
Более одного медицинского/хирургического 
заболевания
Возраст старше 60 лет

Курение (не менее 2 недель до операции)
Показатели инструментальных методов 
исследования:
Изменения показателей спирометрии
Периоперационная легочная артериальная 
гипертензия 
Низкий уровень альбумина плазмы
Экстренность и повторные операции на сердце
Ряд лекарственных средств, принимаемых 
до операции:
Бета-адреноблокаторы (БАБ)
Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ)
Амиодарон
Миорелаксанты (панкурония)
Опиоиды
Неподвижность пациента до операции

И
нт

ра
оп

ер
ац

ио
нн

ы
е

Применение искусственного кровообращения 
(ИК) и его продолжительность (тотальное время 
кардиопульмонального байпаса ≥140 минут) 
Пережатие аорты
Кардиоплегия
Низкая центральная температура тела
Местное наружное охлаждение сердца (особенно 
ледяной кашицей)
Выделение маммарной артерии 

Стернотомический разрез 

Повышенное количество обходных шунтов
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Типы Характеристики факторов риска

И
нт

ра
оп

ер
ац

ио
нн

ы
е

Механическая вентиляция
Отсутствие периодического раздувания легких 
во время операции
Высокий уровень С3а (продукта распада 
комплемента, вырабатываемого во время 
искусственного кровообращения)
Перегрузка продуктами переливания крови
Неврологические повреждения
Депрессия дыхания 

П
ос

ле
оп

ер
ац

ио
нн

ы
е 

Механическая вентиляция более 48 ч
Более одной последовательной неудачной 
попытки «отлучения» от инвазивной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ)
Напряжение углекислого газа более 45 мм рт. ст. 
после экстубации
Стридор верхних дыхательных путей при 
экстубации, не требующей немедленной 
реинтубации
Тяжесть состояния по шкале Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) 
(более 12 баллов в день экстубации)
Дисфункция диафрагмального нерва
Дисфункция диафрагмы
Снижение силы и выносливости дыхательных 
мышц
Болевой синдром
Абдоминальный компартмент-синдром
Сниженный комплайнс легких
Сниженные жизненная и функциональная 
остаточная емкости легких
Короткое поверхностное дыхание
Нарушение вентиляционно-перфузионного 
отношения и физиологического шунтирования 
крови в легких
Дисбаланс жидкости
Неподвижность пациента после операции
Дренажные трубки в грудной полости 
Наличие установленных зондов
Поврежденный мукоцилиарный клиренс, 
неэффективный кашель
Аспирация 
Повышенное давление в левом предсердии
Отек легких
Назначение опиоидов 
Уровень гематокрита ≥30 % (сразу после 
операции)
Послеоперационное повышение уровня 
креатинина 
Сердечный индекс ≥3 л/мин/м2 
Нозокомиальные инфекции 
Продолжительное лечение в отделении 
реанимации 

Так, в  проспективном исследовании Warner et 
al. [23, 27], включающем 200 пациентов, страда-
ющих никотиновой зависимостью и  направлен-
ных на плановое КШ, было выявлено, что частота 
развития послеоперационных осложнений была 
ниже среди бросивших курить по крайней мере 
за  2 месяца до операции, в  отличие от тех, кто 
продолжал курить (14,5 % vs. 33 %). Частота раз-
вития послеоперационных осложнений значимо 
не различалась среди пациентов, отказавшихся 
от курения за 6 месяцев до проведения операции, 
и пациентов, которые не страдали никотиновой за-
висимостью (11,1 % vs. 11,9 %). Отказ от курения 
даже за 24 часа уменьшает количество карбокси-
гемоглобина и  способен улучшить оксигенацию. 
Однако для нормализации процесса дренирования 
мокроты требуется отказ от курения не менее чем 
за 8 недель до планируемого хирургического ле-
чения. Данный факт должен быть учтен на этапе 
подготовки к планируемому кардиохирургическо-
му вмешательству. 

Снижение массы тела у пациентов, имеющих 
ее избыточный уровень или ожирение, также мо-
жет относиться к факторам профилактики перио-
перационной дисфункции респираторной систе-
мы, так как при избыточной массе тела и ожире-
нии уменьшаются объемы легких, наблюдается 
несоответствие вентиляционно-перфузионных 
процессов, развивается относительная гипоксия. 
Считается, что подобные изменения могут усу-
губить негативное влияние наркоза и увеличить 
риск респираторных осложнений. Однако в  на-
стоящее время неоднозначны мнения о влиянии 
избыточной массы тела и ожирения на риск раз-
вития послеоперационных респираторных ос-
ложнений. Так, в  проспективном исследовании 
117 пациентов, перенесших торакальные вмеша-
тельства, не выявлена корреляция между риском 
развития респираторных осложнений и индексом 
массы тела (ИМТ) [23]. В отличие от приведен-
ного выше примера, проспективное исследова-
ние, включившее 1 тыс. пациентов, перенесших 
лапаротомию, выявило, что ожирение является 
независимым фактором риска развития респира-
торных осложнений в послеоперационный пери-
од [23]. По данным обзора шести исследований 
с общим числом пациентов 4 526, риск развития 
респираторных осложнений среди пациентов 
с  ожирением и  без него значимо не различался 
[23]. В  ретроспективном когортном исследова-
нии 10 590 пациентов, подвергшихся КШ, было 
обнаружено, что у  пациентов с  недостаточной 
массой тела (ИМТ менее 19) отмечался самый 
высокий риск смерти, а также продленной венти-

Окончание табл.  1
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ляции легких, реопераций по поводу кровотече-
ний и почечной недостаточности [28].

Исследование, проведенное в  НИИ комплекс-
ных проблем сердечно-сосудистых заболеваний 
г. Кемерово (2009–2011 г.), где проанализировано 
1 485 оперированных пациентов (КШ), продемон-
стрировало неблагоприятное влияние недоста-
точной или нормальной массы тела на результа-
ты операций КШ: трехкратное увеличение риска 
развития послеоперационных церебро- и кардио-
васкулярных событий в группе пациентов с ИМТ 
менее 25,0 (скорректированное ОШ 3,0, 95 % ДИ 
1,4–6,5). Кроме этого, была отмечена тенденция 
повышения частоты рестернотомий по поводу 
кровотечений среди пациентов этой группы (скор-
ректированное ОШ 2,0, 95 % ДИ 0,7–5,4) [49].

Еще одним фактором риска развития перио-
перационных БЛО является использование бета-
адреноблокаторов (БАБ). Согласно рекомендаци-
ям Американской коллегии кардиологов и  Аме-
риканской ассоциации сердца [29], БАБ должны 
быть назначены как минимум за 24 часа до КШ, 
а  возобновление приема – сразу после КШ всем 
пациентам, не имеющим противопоказаний, с це-
лью снижения частоты развития послеоперацион-
ной фибрилляции предсердий. Но, учитывая их 
возможные побочные действия в виде бронхооб-
структивных нарушений, в этом случае оправдано 
назначение высокоселективных препаратов дан-
ной группы  – метопролола сукцината замедлен-
ного высвобождения, бисопролола, небиволола 
и  карведилола [30]. Кроме того, предоперацион-
ное назначение БАБ должно учитывать и резуль-
таты тестов, оценивающих бронхиальную прохо-
димость.

Согласно публикациям Y. G. Weiss, Q. Ji, а так-
же исследованию НЦССХ им А. Н. Бакулева, фак-
тором высокого риска развития послеоперацион-
ной артериальной гипоксемии, а также предикто-
ром развития БЛО является факт перенесенного 
ИМ в анамнезе [14].

Количество коронарных шунтов, так же как 
и количество дренажей в грудной клетке, ассоции-
руется с тяжелым нарушением легочной функции 
в послеоперационном периоде. Так, исследование 
P. Wilcox [31] после проведения дискриминантно-
го анализа показало наличие взаимосвязи между 
более тяжелыми нарушениями легочной функции 
(ателектазами) и количеством шунтов. Продолжи-
тельность нахождения дренажей более двух суток 
и наличие плевральных дренажей ассоциируются 
с  риском развития легочных осложнений после 
КШ, повреждение плевры также сопровождается 
развитием различных БЛО [14, 32]. 

Подготовка респираторной системы 
у пациентов без исходной патологии легких 
к проведению коронарного шунтирования
Учитывая большое количество факторов (см. 

табл. 1), повышающих риск развития респиратор-
ных осложнений у пациентов с КШ даже при от-
сутствии сопутствующей патологии БЛС, крайне 
важной становится подготовка пациентов к опера-
тивному вмешательству. 

Мероприятия, проводимые в целях подготовки 
пациента с  ИБС к  оперативному вмешательству, 
можно условно разделить на несколько периодов.

1. Предоперационный этап (в условиях как по-
ликлиники, так и стационара).

2. Стационарный этап, включающий:
• интраоперационный период,
• ранний послеоперационный период (лечение 

в отделении реанимации),
• поздний послеоперационный период (с мо-

мента перевода пациента из отделения реанима-
ции в отделение кардиохирургии и до выписки его 
из стационара).

3. Санаторно-амбулаторный этап реабилитации.
Предоперационный период. Одной из веду-

щих рекомендаций является тщательное предо-
перационное обследование. Детальный анамнез 
и  клинический осмотр являются наиболее важ-
ными элементами в проведении оценки предопе-
рационного риска. Следует определить наличие 
ранее не диагностированных хронических забо-
леваний легких, оценивая такие симптомы, как 
одышка и кашель, снижение толерантности к фи-
зической нагрузке, необъяснимые существующей 
патологией сердечно-сосудистой системы (ССС). 
Физикальное обследование пациента, ориентиро-
ванное на исключение обструктивных заболева-
ний легких, должно оценить наличие ослабленно-
го дыхания, хрипов и длительность фазы выдоха. 
У  пациентов с  одышкой, кашлем и  низкой толе-
рантностью к физической нагрузке, причины ко-
торых не ясны, в предоперационном периоде це-
лесообразно проведение спирометрии [23, 33, 34].

Скрининговое исследование функции легких 
у  пациентов, не имеющих ранее диагностиро-
ванного заболевания легких, в  настоящее время 
остается спорным. Однако, учитывая большую 
распространенность недиагностированной па-
тологии респираторной системы, считаем, что 
проведение исследования в  предоперационном 
периоде оправдано. Данное утверждение наибо-
лее актуально для России. Ранее опубликованные 
нами исследования демонстрируют тот факт, что 
проведение исследования респираторной функ-
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ции легких в предоперационном периоде позволя-
ет выявить различные синдромы поражения БЛС 
у 50,7 % обследованных пациентов с ИБС, причем 
у половины из них патология ранее не была диа-
гностирована [35].

Несомненно, важным составляющим предопе-
рационной оценки риска развития периопераци-
онных респираторных осложнений является опре-
деление газового состава крови. Бесспорно, ги-
перкапния не является независимым предиктором 
респираторных осложнений и чаще наблюдается 
при хронических заболеваниях легких, но может 
встречаться и  при рестриктивных нарушениях 
вентиляционной функции легких, которые неред-
ко наблюдаются у  пациентов с  патологией ССС. 
Тем не менее высокий ее уровень (PaCO2 >45 мм 
рт. ст.) ставит под сомнение проведение необходи-
мого вмешательства и объясняет инициацию ин-
тенсивной терапии в предоперационном периоде. 

Определение индексов сердечного риска широко 
используется с 1977 года для стратификации веро-
ятности развития кардиологических осложнений 
в периоперационный период. До недавнего време-
ни аналогичные индексы для стратификации риска 
респираторных осложнений не были разработаны. 
На сегодняшний день проведено четыре исследова-
ния, предлагающих выделение индексов легочного 
риска и включающих в себя сердечно-легочный ин-
декс риска [36], индекс риска Лоуренса [37], индекс 
риска Брукс-Бруна [38] и  индекс риска Arozullah 
(многофакторный) [39, 40]. 

В исследовании S. K. Epstein с соавторами был 
предложен индекс кардиопульмонального риска. 
Он явился комбинацией индекса кардиального 
риска по L. Goldman (1977) и легочных факторов, 
включающих ожирение, курение в  предшеству-
ющие операции 8 недель, продуктивный кашель, 
одышку. Также учитывалось отношение форсиро-
ванного объема выдоха за 1 с  (FEV1) к форсиро-
ванной жизненной емкости (FVC) <70 %, напря-
жение двуокиси углерода в  артериальной крови 
(PaCO2) >45 mm Hg. В исследовании J. A. Brooks-
Brunn (1997) индекс легочного риска основывал-
ся на мультивариантном анализе пациентов, под-
вергающихся абдоминальным вмешательствам. 
Шесть факторов связывались с  риском легоч-
ных осложнений. Они включали возраст старше 
60 лет, индекс массы тела более 27, ухудшение по-
знавательной функции, анамнез онкологического 
заболевания, курение в  предшествующие 8  не-
дель, верхнеабдоминальный доступ.

Согласно руководству по сердечно-сосудистой 
хирургии J. Hopkins (2008), с  целью стратифи-
кации риска респираторных осложнений наи-

более оптимальными для использования явля-
ются индекс Лоуренса и  индекс Arozullah [23]. 
A.  M.  Arozullah и  соавторы (2001) при расчете 
риска развития послеоперационной пневмонии 
предложили учитывать характер операции (ней-
рохирургическая, торакальная, абдоминальная, 
сосудистая, операция на шее, аневризма брюшно-
го отдела аорты), возраст, функциональный статус 
пациента, потерю веса, хроническую обструктив-
ную болезнь легких, общий наркоз, нарушение 
сознания, травму головного мозга, уровень азота 
мочевины крови, трансфузию, неотложность про-
ведения хирургического вмешательства, длитель-
ный прием ГКС, курение, употребление алкоголя 
[23]. Каждый фактор имеет свое количество бал-
лов, при суммировании баллов выделено пять 
классов риска. При количестве баллов 0–15 риск 
развития пневмонии составляет 0,2 %, 16–25 бал-
лов – риск 1,2, 26–40 – риск 4,0, 41–55 баллов – 
9,4, выше 55 баллов – риск 15,3 %.

Э. К. Зильбер и А. И. Боргданец (2006), адап-
тировав шкалу A. M. Arozullah (2001), предложи-
ли предоперационную оценку респираторного 
индекса риска послеоперационной дыхательной 
недостаточности и  послеоперационной пневмо-
нии [41].

В исследовании, проведенном в  НИИ сердеч-
но-сосудистой хирургии им А. Н. Бакулева (2011) 
[14], на основе анализа 135 пациентов, подверг-
шихся операции на сердце, была предложена си-
стема прогнозирования риска развития послеопе-
рационных БЛО (чувствительность 70 %, специ
фичность – 74 %, эффективность 73 %) (табл. 2).
Таблица 2

Балльная система прогнозирования риска развития 
послеоперационных легочных осложнений

Фактор риска Балл

Индекс массы тела >25 кг/м2 26
Инфаркт миокарда в анамнезе 16
Резервный объем выдоха <1,0 л 9
Количество дренажей в грудной полости >2 26
Длительность операции >330 мин 8
Продолжительность постельного режима после 
интубации ≥4 сут 15

Таким образом, если сумма баллов менее 40, то 
вероятность развития послеоперационных БЛО 
низкая, если 40–51  – средняя, а  если более 51  – 
высокая [14].

Несомненно, ряд шкал имеют свои ограниче-
ния и, по сути, дают лишь приблизительные оцен-
ки, тем не менее могли бы помочь клиницисту 
оценить необходимость дальнейшего уточнения 
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функционального состояния, назначения меди-
каментозной терапии и проведения оценки риска 
развития неблагоприятных респираторных рас-
стройств. 

На сегодняшний день убедительно доказано, 
что проведение интенсивных тренировок ды-
хательной мускулатуры еще до госпитализации 
улучшает состояние респираторной системы па-
циентов, готовящихся к операции КШ [23]. Вклю-
чение лечебной физкультуры [3, 42] в  алгоритм 
подготовки данной категории пациентов с приме-
нением дыхательных упражнений позволит укре-
пить дыхательные мышцы, увеличить подвиж-
ность легких и грудной клетки, научить больных 
правильно дышать, овладеть ритмом дыхательных 
движений в  разных условиях (покой, движение, 
работа). Обучение пациентов диафрагмальному 
дыханию позволит улучшить газообмен, окисли-
тельно-восстановительные процессы, оптимизи-
ровать сердечно-сосудистую и  дыхательную си-
стемы в послеоперационном периоде. 

Тренировка дыхательных мышц осуществляет-
ся с применением различных комплексов упраж-
нений (статических, динамических), направлен-
ных на развитие дыхательной мускулатуры, с ис-
пользованием технических средств. Разработка 
индивидуальных программ тренировки дыха-
тельной мускулатуры проводится врачом ЛФК 
с  учетом тяжести состояния пациента, наличия 
хронических заболеваний и  др. После обучения 
методикам правильного выполнения упражнений 
пациент может их выполнять самостоятельно.

Эффективность тренировки инспираторных 
и  экспираторных мышечных групп существен-
но возрастает при использовании технических 
средств двух типов:

• контрольных устройств (спирометров, дис-
плея и др.), позволяющих контролировать усилия 
дыхательной мускулатуры и  достигать заданных 
пределов (с использованием методики побуди-
тельной спирометрии);

• дыхательных сопротивлений вдоху и выдоху, 
позволяющих повысить нагрузку на дыхательные 
мышцы (применение дыхательных тренажеров).

Для тренировок дыхательной мускулатуры 
могут быть использованы различные дыхатель-
ные тренажеры (POWERbreathe Великобрита-
нии, POWERbreathe  K1 Великобритании, Power 
Lung США, Sport breather США, Threshold США, 
«Флаттер PARI-O-PEP» Германии, «Альдомед» 
Санкт-Петербурга) (рис. 1–2). Однако не все ды-
хательные тренажеры имеют доказательную базу 
по эффективности их применения у  пациентов, 
готовящихся к  КШ. Эффективность применения 
дыхательных тренажеров Threshold у  данной ка-
тегории пациентов была доказана в ходе рандоми-
зированного слепого плацебо-контролируемого 
клинического исследования [3]. Наиболее совре-
менным подходом считается применение специ-
альных дыхательных тренажеров с созданием до-
полнительного сопротивления на вдохе Threshold 
IMT (тренировка инспираторных мышц) и на вы-
дохе – Threshold PEP (тренировка экспираторных 
мышц) (рис. 3).

Другой важной и неотъемлемой составляющей 
являются объяснение и  обучение пациентов ме-
тодике продуктивного кашля и диафрагмальному 
дыханию.

Пациенту необходимо объяснить, что в после
операционном периоде кашель является законо-
мерным и полезным. С целью облегчения отхож-
дения мокроты пациенту может помочь следую-
щий совет: в  положении сидя, прижав подушку 
к  области послеоперационного шва, необходимо 
сделать два глубоких вдоха и выдоха, третий вдох 
сделать в  положении стоя, затем резко с  силой 
вытолкнуть воздух из легких. Такой выдох спро-
воцирует кашель, и  произойдет отхождение мо-
кроты. Данной методики пациент должен быть 
обучен еще в  предоперационном периоде врача-
ми амбулаторного звена и стационаров, занимаю-
щихся подготовкой пациента к операции.

        
Рис. 1. Дыхательные тренажеры POWER
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Методика диафрагмального дыхания, направ-
ленная на улучшение газообмена, окислительно-
восстановительных процессов, подготавливает 
сердечно-сосудистую и  дыхательную системы 
к увеличению нагрузок.

Исходное положение  – лежа на постели или 
сидя на стуле, пациенту рекомендуется рассла-
биться, одну руку положить на живот, другую – на 
грудь. Сделать спокойный вдох через нос, надувая 
живот, при этом рука, лежащая на животе, при-
поднимается, а вторая – на груди – должна оста-
ваться неподвижной. Длительность вдоха – 2–3 с. 
При выдохе через полуоткрытый рот живот отпу-
скается. Длительность выдоха – 4–5 с. После вы-
доха не надо торопиться снова вдохнуть, а следует 
выдержать паузу около 3 с – до появления первого 
желания вдохнуть. В течение одного занятия не-
обходимо проведение от 10 до 20 тренировочных 
циклов, не менее 4–5 подходов (раз) в день. 

При необходимости для улучшения дренажной 
функции легких можно использовать упражнения 
дыхательной гимнастики, медикаментозные сред-
ства (муколитики), вибрационный, перкуссион-
ный, вакуумный массаж, осциллярную модифика-
цию дыхания [3, 42, 43]. 

Интраоперационный период. Проведение 
операции в  условиях ИК может провоцировать 
повреждение легких. Развитие воспалительного 
ответа, спровоцированного контактом с компонен-
тами крови во время ИК, вызывает повреждения, 
которые могут варьироваться от микроскопических 
изменений в легких без клинических последствий 
до молниеносной формы синдрома повышенной 
проницаемости капилляров с острой дыхательной 
недостаточностью. Клиническая значимость дан-
ных механических повреждений зависит от исход-
ного резервного объема легких пациента.

Острые рестриктивные заболевания легких 
являются частыми последствиями кардиохирур-
гических операций, обусловлены анестезиологи-

ческим обеспечением и  хирургической тактикой. 
Наркоз и использование миорелаксантов уменьша-
ют функциональную остаточную емкость легких 
(ФОЕ), в результате изменяют форму и движения 
грудной стенки, а  также диафрагмы. Диафрагма 
смещена краниально органами брюшной полости, 
и поток газа преимущественно распределяется сре-
ди несдавленных участков легкого. Это вызывает 
несоответствие вентиляционно-перфузионных от-
ношений и  способствует развитию гиповентиля-
ции и  коллапсу сдавленных участков. Известно, 
что стернотомия и интраторакальные манипуляции 
приводят к  кратковременному 50  %-ному сниже-
нию жизненной емкости на 50–75 % [23]. 

Локализация оперативного вмешательства – ос-
новой фактор, обусловливающий развитие после-
операционных респираторных осложнений. Стер-
нотомия с  ретракцией ребер ведет к  снижению 
давления в  воздухоносных путях и  повышению 
комплайенса легких. Так грудная стенка в течение 
непродолжительного времени препятствует рас-
ширению легких. Закрытие грудной стенки вызы-
вает изменения в  противоположенном направле-
нии, которые особенно усиливаются у пациентов 
с  хронической обструктивной болезнью легких 
или тучностью [5]. 

В свою очередь, частота осложнений зависит от 
размеров хирургического разреза. Соответствен-
но, риск развития осложнений значительно выше 
при торакальных и верхнеабдоминальных вмеша-
тельствах, в отличие от других операций. Частота 
развития респираторных осложнений при верх-
неабдоминальных, нижнеабдоминальных и  тора-
кальных вмешательствах составляет 17–76, 0–5, 
и  19–59  % соответственно [5, 23]. Кроме этого,  
A. Lichtenberg и соавторы обнаружили взаимосвязь 
между сохранением нормальной легочной функ-
ции и малоинвазивным шунтированием коронар-
ных артерий, при котором выполнялся стерното-
мический разрез длиной 8 см. Также известно, 

Рис. 2. Флаттер PARI-O-PEP

     
Рис. 3. Threshold IMT и Threshold PEP
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что эти операции в большинстве случаев связаны 
с более короткой их продолжительностью [5].

Операции продолжительностью более 3–4 ч ас-
социированы с  более высоким риском развития 
респираторных осложнений [23]. Например, из-
учение факторов риска, влияющих на развитие 
послеоперационной пневмонии у  520  пациен-
тов, выявило 8  %-ную частоту развития данно-
го осложнения  – при проведении вмешательств 
продолжительностью менее 2  ч, в  то время как 
вмешательства, длящиеся более 4 ч, характеризо-
вались увеличением до 40 % [44]. Продолжитель-
ность же кардиохирургического вмешательства 
более 4 ч является предиктором реинтубации и за-
держки экстубации [14].

Поэтому выбор операции у пациентов высокого 
риска с некорригируемыми факторами риска дол-
жен быть ориентирован на вмешательство с наи-
меньшей продолжительностью. 

Применение искусственного кровообращения 
(ИК) является фактором дополнительного по-
вреждения легких и задержки их восстановления. 
Дисфункция легких возникает в результате остро-
го системного и легочного воспалительного отве-
та [45, 46]. Легочный кровоток останавливается, 
кровь подвергается воздействию гипотермии, кар-
диоплегического раствора, чужеродных поверх-
ностей и  механическому воздействию в  контуре 
аппарата ИК. Отмечаются секвестрация крови 
в микроциркуляторном русле, ишемия легких, по-
вреждение капиллярной стенки, высвобождение 
воспалительных медиаторов, повышение прони-
цаемости легочных капилляров, заполнение ле-
гочного интерстиция, увеличенное внутрилегоч-
ное шунтирование и образование микротромбов. 
Все вышеперечисленное увеличивает патологиче-
ские изменения в газообмене и приводит к закры-
тию малых воздухоносных путей [5]. 

Продолжительный период ИК, использование 
оксигенаторов немембранного типа, высокий 
уровень С3а продукта (распада комплемента, 
вырабатываемого во время ИК) имеют доказа-
тельную базу в плане увеличения риска развития 
легочного повреждения у  кардиохирургических 
пациентов [5].

Согласно данным Э.  Е.  Власова и  соавторов 
(2010), проведение максимально полной рева-
скуляризации миокарда с  обязательным исполь-
зованием внутренней грудной артерии является 
наиболее предпочтительным [47]. Авторы подхо-
дили взвешенно к проведению бимаммарного КШ 
с  применением в  качестве аутoтрансплантатов 
обеих внутренних грудных артерий у  пациентов 
с большой массой тела и выраженной подкожной 

жировой клетчаткой, а также у больных с сахар-
ным диабетом и дыхательной недостаточностью. 
Наличие у  таких пациентов метаболических 
факторов, снижающих репарационные свойства 
мягких тканей, применение мультиартериальной 
методики реваскуляризации миокарда в большей 
степени увеличивают частоту послеоперацион-
ных хирургических осложнений: обширных крае-
вых некрозов мягких тканей, нестабильности гру-
дины, медиастинитов. Поэтому авторы полагают, 
что стандартная методика реваскуляризации мио-
карда с применением аутовенозных транспланта-
тов и левой грудной артерии у данной категории 
больных предпочтительна. Несмотря на это, име-
ется ряд публикаций, свидетельствующих, что за-
бор левой внутренней грудной артерии является 
одной из частых причин нарушения функции лег-
ких после операции на сердце [14, 48–51].

Что касается типа анестезии и  нейромышеч-
ной блокады, существуют противоречивые дан-
ные относительно риска развития респираторных 
осложнений при спинальной или эпидуральной 
анестезии по сравнению с общим наркозом. Круп-
нейший систематический обзор имеющейся лите-
ратуры в настоящий момент [52] включил резуль-
таты 141  исследования с  общей численностью 
пациентов 9  559. По их результатам сообщается 
о  снижении риска респираторных осложнений 
у пациентов с нейроаксиальной анестезией, в от-
личие от пациентов с  общим наркозом. У  паци-
ентов с  нейроаксиальной анестезией отмечает-
ся снижение риска развития пневмонии на 39 % 
и угнетения дыхания на 59 %. Исходя из резуль-
татов комплексного исследования, выявили, что 
использование общей анестезии ассоциируется 
с  более высоким риском развития клинически 
значимых респираторных осложнений по сравне-
нию с эпидуральной или спинальной анестезией. 
К  сожалению, большинство торакальных опера-
ций требуют проведения общей анестезии или ее 
комбинации с  нейроаксиальной. Однако многие 
исследователи полагают, что нейроаксиальная 
анестезия не всегда возможна ввиду необходимо-
сти системной антикоагуляции.

По результатам одного исследования, более 
высокая частота развития респираторных ослож-
нений выявлена у пациентов, получавших в каче-
стве миорелаксанта панкуроний, долгодейству-
ющий препарат, в отличие от краткосрочного ве-
курониума и атракуриума [23]. В проспективном 
исследовании, включавшем 691 пациента, частота 
развития респираторных осложнений у  больных 
с  резидуальной нейромышечной блокадой была 
в 3 раза выше по сравнению с пациентами без нее.
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Подводя итог, следует сформулировать ряд по-
ложений, способствующих уменьшению риска 
развития респираторных осложнений при выпол-
нении КШ: 

• преимущественное проведение КШ без ИК;
• сокращение продолжительности ИК;
• применение микрохирургической техники 

при операциях КШ;
• применение оксигенаторов мембранного типа;
• быстрейшая экстубация и  реализации «fast 

treck»;
• возможное рассмотрение целесообразности 

проведения высокой грудной эпидуральной анал-
гезии для улучшения функции легких после КШ;

• применение перемежающего раздувания лег-
ких во время операции;

• предотвращение аспирации путем быстрей-
шего удаления оро- и назогастральных зондов;

• адекватная гемотрансфузионная поддержка.
Ранний послеоперационный период. Реа-

билитация пациентов, перенесших КШ, должна 
осуществляться специалистами мультидисципли-
нарной бригады при стабилизации гемодинамики 
и жизненно важных параметров с учетом показа-
ний и  противопоказаний к  назначению методов, 
используемых в  ЛФК, физиотерапии, медицин-
ской психологии, рефлексотерапии, сестринском 
деле. В  состав мультидисциплинарной кардио-
логической бригады входят: реаниматолог, кар-
диолог, реабилитолог, физиотерапевт, врач ЛФК, 
рефлексотерапевт, диетолог, медицинский психо-
лог и психотерапевт, а также медицинские сестры 
отделения реанимации, физиотерапии, по масса-
жу, инструкторы ЛФК и  палатные медицинские 
сестры [53–55]. 

В НИИ КПССЗ г. Кемерово в 2009 г. разработа-
на методика ранней реабилитации (приоритетная 
справка Роспатента №  045544, регистрационный 
№ 2009132434 от 27.08.09) и проведено исследова-
ние ее эффективности у пациентов с развившейся 
после кардиохирургических вмешательств поли-
органной недостаточностью. Наряду со стандарт-
ным объемом интенсивной терапии с  первых по-
слеоперационных суток проводился оригинальный 
комплекс реабилитационных мероприятий, вклю-
чающий кинезиологические упражнения  – дози-
рованную физическую (активную и  пассивную) 
нагрузку на скелетную мускулатуру, массажные 
воздействия, вентиляционные активные и пассив-
ные упражнения, пальцевое воздействие на биоло-
гически активные точки; периодическое высажива-
ние пациентов в функциональные ортопедические 
кресла без прерывания базовой интенсивной тера-
пии. Авторами была оценена эффективность дан-

ной программы по следующим критериям: время 
перевода пациента на вспомогательные режимы 
вентиляции, время перехода к  самостоятельному 
дыханию через естественные дыхательные пути 
(часы), длительность восстановления полноценной 
двигательной активности, длительность пребыва-
ния в отделении реанимации для выживших паци-
ентов (сутки). Данный комплекс имеет абсолютные 
противопоказания для активной кинезиореспира-
торной реабилитации при следующих состояниях: 
избыточных дренажных потерях (более 1 мл/кг/ч) 
и отрицательных результатах первичных тестовых 
воздействий на пассивную физическую нагрузку 
(нарастание цены дыхания, значимое увеличение 
дозировок вазопрессорной и инотропной поддерж-
ки, нарушения ритма, требующие медикаментоз-
ной коррекции). В  этих случаях предусмотрена 
возможность пассивного реабилитационного ком-
плекса с  помощью электростимуляции скелетных 
мышц [56].

Согласно имеющимся публикациям [3, 5, 13, 23, 
42–44, 47, 57], посвященным профилактике разви-
тия послеоперационных БЛО, а также реабилита-
ции пациентов в раннем послеоперационном пе-
риоде, сформированы следующие рекомендации:

1. Ранняя экстубация (особенно если общее 
время ИК менее 100 минут).

2. После КШ может быть целесообразным 
проведение неинвазивной вентиляции легких 
с положительным давлением в конце выхода для 
улучшения легочной механики и  снижения не-
обходимости в  реинтубации (с использованием 
назальных катетеров (1–3 л/мин); лицевая маска 
(3–8 л/мин); кислородный шлем).

3. Устранение болевого синдрома без избыточ-
ного применения опиоидов.

4. Ранняя активизация больного в пределах кро-
вати (в первые сутки послеоперационного перио-
да), придание пациенту полулежачего положения 
в постели, простые активные и пассивные движе-
ния конечностями, дыхательная гимнастика.

5. Контроль над секрецией мокроты (стимуля-
ция кашля).

6. Проведение мероприятий для нормализации 
процесса дренирования мокроты (восстановление 
естественных механизмов улучшения мукоцили-
арного транспорта и кашля, улучшение реологии 
мокроты и повышение активности слизистой обо-
лочки дыхательных путей). С этой целью необхо-
дим ряд мероприятий: 

• проведение адекватной инфузионной регидра-
тации;

• прекондиционирование газа (увлажнение, со-
гревание, фильтрация);
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• аэрозольная терапия  – ингаляции с  приме-
нением небулайзер-терапии (увлажнители: вода, 
слабые растворы NaCl и NaHCO3; бронхолитиче-
ские, муколитические средства и ингаляционные 
глюкокортикостероиды (ИГКС) по показаниям);

• трахеальные инсталляции;
• увеличение коллатеральной вентиляции  – 

ПДКВ, постоянное положительное давление 
(ППД);

• стимуляция движения мокроты (проведение 
вибрационного, перкуссионного, вакуумного мас-
сажа, осциллярная модификация дыхания);

• эвакуация мокроты (возможно применение 
постурального дренажа, стимуляции и имитации 
кашля, аспирации мокроты, санационной бронхо-
скопии (СБ). Применение СБ оправдано в случае 
обструкции дыхательных путей густым секретом. 
Рутинное применение СБ у  пациентов на ИВЛ 
приводит к  повторному коллапсу альвеол, ухуд-
шению оксигенации).

7. Продолжение дооперационных мероприятий 
по тренировке дыхательных мышц (статических 
упражнений).

8. Удаление дренажей из плевральной полости 
и переднего средостения в сроки до 24 часов по-
сле операции только при условии полного пре-
кращения кровотечения, под рентгенологическим 
контролем ширины тени средостения и  наличия 
плеврального выпота.

9. Обработка послеоперационных швов раство-
ром антисептика.

10. Применение грудных бандажей для ускоре-
ния консолидации грудины. 

11. Контроль над нозокомиальной инфекцией.
12. Регулярное рентгенологическое исследова-

ние грудной клетки (в среднем 1 раз в 3 дня), что 
позволяет своевременно диагностировать различ-
ные нарушения легочной вентиляции (ателектазы, 
послеоперационный парез купола диафрагмы, ги-
дроторакс).

13. Выполнение ранней плевральной пункции 
в  случае обнаружения плеврального выпота, вы-
ходящего за пределы плеврального синуса более 
чем на одно ребро, т. к. это позволяет существен-
но ускорить процесс разрешения гиповентиляции 
базальных отделов легких. 

Поздний послеоперационный период. В позд-
ний послеоперационный период, а  также на ам-
булаторном этапе реабилитации целесообразно 
расширение режима физической активности (при 
отсутствии противопоказаний), к  проводимым 
статическим упражнениям добавляются динами-
ческие, проведение процедур закаливания путем 
аэротерапии, минеральных ванн, контрастных 

ванн и душей, лечебной физкультуры в бассейне 
с  формированием правильного стереотипа дыха-
ния, морских купаний, дозированных физических 
тренировок. Могут присоединяться различные 
методы физиотерапевтического воздействия (диа-
динамотерапия, электростимуляция диафрагмы, 
применение дециметроволновой терапии, исполь-
зование ультрафиолетового излучения и  ультра-
звука и  др.)  – методики, направленные на укре-
пление мышечного каркаса, усиление процессов 
заживления послеоперационного рубца, консоли-
дации грудины, предотвращение формирования 
плевральных спаек [3, 5, 13, 23, 42–44, 57].

В данном обзоре представлено мнение экспер-
тов  – ученых и  практических врачей, занимаю-
щихся вопросами профилактики послеопераци-
онных бронхолегочных осложнений. В настоящее 
время  – время доказательной медицины, любые 
используемые алгоритмы ведения пациентов, 
в том числе на этапе подготовки к оперативному 
вмешательству, должны основываться на данных 
рандомизированных исследований. К сожалению, 
доказательная база по данной проблеме крайне 
ограничена. Существующие подходы основаны 
на небольших по объему наблюдения когортных 
исследованиях. Вместе с тем потребность в разра-
ботке эффективного и безопасного мультидисци-
плинарного подхода к предоперационной оценке 
риска и реабилитации пациентов после проведе-
ния КШ, в том числе и с позиции профилактики 
бронхолегочных осложнений, является крайне ак-
туальной. 
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