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Аннотация
Увеличение количества больных пожилого и старческого возраста в некардиальной хирургии сопровождается возраста-

нием числа послеоперационных легочных осложнений (ПОЛО). ПОЛО в значительной степени влияют на результаты хирур-

гического лечения и долговременный прогноз жизни пациента. Определение факторов риска и проведение профилактиче-

ских мероприятий ПОЛО является важной стратегией оказания хирургической помощи. Современное направление предот-

вращения ПОЛО - управление нейромышечным блоком во время общей анестезии.

Ключевые слова: послеоперационные легочные осложнения, нейромышечный блок, сугаммадекс.

Abstract 
The increase in the number of elderly and old patients in non-cardiac surgery is accompanied by the increase in the number of 

postoperative pulmonary complications (POPC). POPC significantly impacts outcomes of surgical treatment and long-term prognosis 

of  patient’s life.  Risk factor identification and preventive measures is an important strategy in providing surgical care to such patients. 

A modern approach to POPC prevention is the neuromuscular block management during general anesthesia.
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 Современный этап развития хирургии харак-

теризуется превалированием малоинвазивных 

вмешательств и большим количеством пациентов 

с коморбидной патологией, в том числе больных 

пожилого и старческого возраста. Эндовидеохи-

рургические методики способствуют уменьше-

нию стресс-ответа организма пациента на опера-

цию и существенно расширяют спектр операций. 

Внедрение высокотехнологичных вмешательств 

изначально предполагало снижение количества 

осложнений.  Вместе с тем данные международ-

ного многоцентрового исследования по изучению 

результатов хирургического лечения различных 

заболеваний, включавшего 48 114 больных, свиде-

тельствуют, что число послеоперационных ослож-

нений плановых операций было выше в эконо-

мически развитых странах, чем в странах со сред-

ним или низким уровнем финансирования здра-

воохранения (соответственно 19.8 и 11.1%) [1]. Та-

кой парадокс легко объясним и связан с тем, что 

в развитых странах контингент больных хирурги-

ческих стационаров значительно старше и, соот-

ветственно, коморбидная патология встречается 

чаще.  В связи с чем пристальное внимание кли-

ницистов обращено на выявление факторов ри-

ска, профилактику и лечение послеоперационных 

осложнений с целью повышения качества оказа-

ния помощи хирургическим больным.

Послеоперационные легочные осложнения
Среди послеоперационных осложнений чаще 

всего регистрируются нарушения со стороны ды-

хательной системы. Высказывается точка зре-

ния, что их роль в прогнозе результатов хирур-

гического лечения занижена [2]. Возникнове-

ние послеоперационных легочных осложнений 

(ПОЛО) у больных, оперированных на органах 

грудной клетки, предсказуемо и обусловлено во-
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влечением в зону операции соответствующих 

анатомических структур. В некардиальной хи-

рургии развитие ПОЛО связывают с сопутствую-

щей сердечно-сосудистой и легочной патологи-

ей, возрастом старше 50 лет, курением, ожирени-

ем, комбинированной общей анестезией с инту-

бацией трахеи и пр. [3].

Частота ПОЛО в некардиальной плановой хи-

рургии варьирует в широких пределах – от 5 до 

40%, что в очередной раз подчеркивает недооце-

ненность проблемы [3-5]. ПОЛО чаще всего ре-

гистрируют в абдоминальной хирургии, нейрохи-

рургии, хирургии головы и шеи [6]. 

Возникновение ПОЛО ассоциировано с уве-

личением длительности госпитализации, вероят-

ности перевода больного в отделение реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ), стоимости лече-

ния [2, 7]. ПОЛО относят к важным детерминан-

там 30-дневной летальности хирургических боль-

ных и вероятности реадмиссии [8]. В когоротном 

исследовании у больных, оперированных на ор-

ганах брюшной полости, развитие ПОЛО приво-

дило к увеличению длительности госпитализа-

ции в среднем на 7 дней по сравнению с пациен-

тами без осложнений [2]. Частота перевода боль-

ных в ОРИТ из хирургического отделения соот-

ветственно составила 27.3 и 10.6%, 30-дневная ре-

адмиссия – 21.9 и 9.9%, летальность – 12.5 и 0%.  

После выписки из стационара у пациентов, 

перенесших ПОЛО, отмечается более низкое ка-

чество жизни [9]. Считается, что именно ПОЛО, а 

не сердечно-сосудистые осложнения определяют 

долговременный прогноз у оперированных боль-

ных [10]. Летальность в группе ПОЛО в течение 5 

лет на 66% выше, чем при неосложненном тече-

нии послеоперационного периода [11]. 

Дефиниции ПОЛО.  Разброс данных о частоте 

ПОЛО в известной мере объясняется использова-

нием различных диагностических критериев. Наи-

более оправданным является применение дефи-

ниций ПОЛО, разработанных коллективом авто-

ров под эгидой European Society of Anaesthesiology 

(ESA) и European Society of Intensive Care Medicine 

(ESICM) (табл. 1). 

Основные положения дефиниций ПОЛО от-

ражены в Стандартах определения и использова-

ния критериев степени тяжести состояния для ис-

следования клинической эффективности в пери-

операционном периоде (Standards for definitions 

and use of outcome measures for clinical effectiveness 

research in perioperative medicine: European 

Perioperative Clinical Outcome (EPCO) definitions) 

[12]. При разработке дефиниций ПОЛО использо-

вались ранее опубликованные результаты иссле-

дований [13, 14].

Впрочем, существует и альтернативная точ-

ка зрения на определение ПОЛО. В 2018 г. 

T.E.F. Abbott и соавт. по результатам систематиче-

ского обзора 45 публикаций предложили опреде-

ление ПОЛО как «совокупность заболеваний лег-

ких, имеющих общие патофизиологические меха-

низмы, включая легочный коллапс (ателектаз) и 

контаминацию дыхательных путей» [15]. Соглас-

но такому подходу, к ПОЛО отнесены: 1) ателек-

таз, выявленный при рентгенологическом  ис-

следовании органов грудной клетки или компью-

терной томографии; 2) пневмония (по критериям 

Центра по контролю и профилактике заболева-

ний США); 3) острый респираторный дистресс-

синдром (Берлинские дефиниции 2012 г.); 4) ле-

гочная аспирация (клиника+рентгенологические 

методы диагностики). Кроме того, выделены сте-

Таблица 1
Дефиниции послеоперационных легочных осложнений [12]

Осложнение Диагностические критерии

Ателектаз Затемнение в легком со смещением средостения, корня легкого или диафрагмы в сторону 
пораженного участка и компенсаторное расширение соседних отделов легкого

Пневмония Подозрение на респираторную инфекцию было поводом назначения антибактериальных 
препаратов при наличии одного или нескольких критериев: появление или изменение 
характера мокроты, новые очаги снижения прозрачности легких или их увеличение, лихорадка, 
лейкоцитоз >12⋅109/л

Дыхательная 
недостаточность

После операции РаО
2
 < 60 мм рт.ст. при дыхании атмосферным воздухом,  а соотношение РаО

2
/

FiO
2
 < 300 мм рт.ст. или SaO

2
 < 90% и требуется ингаляция О

2

Гидроторакс Затемнение в реберно-диафрагмальном углу на рентгенограмме грудной клетки, снижение 
четкости силуэта диафрагмы на этой же стороне в вертикальном положении, признаки 
смещения соседних анатомических структур (в положении лежа)  или одностороннее снижение 
четкости и прозрачности легочных полей с сохранением сосудистого рисунка

Пневмоторакс Воздух в плевральной полости, сосудистый рисунок висцеральной плевры не определяется

Бронхоспазм Впервые диагностированное затруднение дыхания на выдохе, положительный эффект 
достигается при назначении бронходилататоров

Аспирационный пневмонит Острое повреждение легких на фоне аспирации желудочного содержимого
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пени тяжести ПОЛО: легкая (FiO
2
<60%), умерен-

ная (FiO
2
>60% или высопоточная кислородотера-

пия), тяжелая (незапланированная потребность в 

неинвазивной искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ) или интубация трахеи с последующим про-

ведением ИВЛ). 

Остальные осложнения, по мнению авторов, 

имеющие иной патофизиологический механизм, 

необходимо рассматривать отдельно и в каждом 

конкретном случае устанавливать связь с хирур-

гическим вмешательством. На наш взгляд, это 

неудобно для клиницистов из-за неопределен-

ности понятий. В заключение T.E.F. Abbott и со-

авт.  констатируют, что такой подход «является ча-

стью международной инициативы по совершен-

ствованию определения и использования показа-

телей исхода в клинических испытаниях эффек-

тивности в периоперационной медицине». В на-

стоящий момент новые критерии ПОЛО не вали-

дированы на большом количестве хирургических 

пациентов. В большинстве публикаций использу-

ются старые дефиниции. Какой подход возобла-

дает - покажет время.

Факторы риска ПОЛО. Факторы риска ПОЛО 

условно можно разделить на три основные груп-

пы: 1) предоперационные факторы, связанные 

с состоянием пациента; 2) интраоперационные 

факторы, обусловленные хирургическим вмеша-

тельством и анестезиологическим пособием; 3) 

послеоперационные факторы [6, 8] (табл. 2). 

Выделяют также модифицируемые и немоди-

фицируемые факторы ПОЛО в зависимости от 

возможности влияния на них в процессе подго-

товки и проведения хирургического вмешатель-

ства. Это важно для выработки стратегии сниже-

ния частоты ПОЛО [8, 16].

Предоперационные факторы. Возраст являет-

ся независимым фактором риска развития ПОЛО 

даже после корректировки на сопутствующую па-

тологию. У больных старше 80 лет по сравнению 

с пациентами моложе 50 лет риск развития пнев-

монии в послеоперационном периоде достоверно 

выше – OR (Odds Ratio – отношение шансов) 5.63 

[CI 4.62-6.84] [17]. Это связывают с уменьшени-

ем жизненной емкости легких, снижением их эла-

стичности, экспираторным закрытием дыхатель-

ных путей и изменениями соотношения вентиля-

ция/перфузия, что в итоге приводит к гипоксе-

мии.

Развитие ПОЛО чаще наблюдают при 2-м 

и выше классе физического статуса по ASA 

(American Society of Anaesthesiologist). Вероят-

ность ПОЛО возрастает в 2 раза и более у паци-

ентов, не способных к самообслуживанию, -  OR 

2.83 [CI 1.98-2.87] [17].

Курение в течение 1 года и более до опера-

ции приводит к 6-кратному увеличению часто-

ты ПОЛО. У курильщиков наблюдают повыше-

ние секреции слизи и проницаемости слизистой 

оболочки бронхов, разрушение реснитчатого эпи-

телия, ответственного за удаление инородных ве-

ществ, воспалительную реакцию. Также чаще ре-

гистрируются бронхо- и ларингоспазм [18].

Инфекция дыхательных путей в предшествую-

щий месяц вызывает изменения функции легких, 

снижение иммунитета, в том числе из-за назна-

чения антибактериальных средств. В сравнении 

с контрольной группой пациентов без инфекции 

OR ПОЛО составил 5.5 [CI 2.6-11.5] [19].

Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) является одним из важнейших факторов 

риска ПОЛО – OR 1,79 [CI 1.44-2. 22] в сравнении 

со здоровыми людьми [10].  К предрасполагаю-

щим факторам ПОЛО при ХОБЛ относят: нали-

чие хронического воспаления, иммуносупрессию, 

гипоксемию, гиперкапнию, изменение реактив-

Талица 2
Факторы риска ПОЛО

Предоперационные факторы Интраоперационные факторы Послеоперационные факторы

Возраст старше 50 лет
Физический статус по ASA  2 баллов
Функциональная зависимость 
(неспособность к самообслуживанию)
Курение
Инфекция дыхательных путей в 
предшествующий операции месяц
Хроническая обструктивная болезнь 
легких
Синдром сонных апноэ
Ожирение
Злоупотребление алкоголем
Хроническая сердечная недостаточность
Гипоальбуминемия (< 30 г/л)
Нутритивная недостаточность
Диссеминация злокачественной опухоли
Почечная недостаточность

Хирургические: 
продолжительность операции > 3 ч;
область операции: брюшная 
полость, сосудистые операции, 
нейрохирургические операции;
экстренные операции.
Анестезиологические:
общая анестезия и искусственная 
вентиляция легких;
инфузионная терапия,
использование мышечных релаксантов

Перевод в ОРИТ
Назначение опиоидов
Назогастральный зонд
Саркопения
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ности стенки бронхов и пр. Имеются косвенные 

доказательства, что отсрочка операции больным 

с ХОБЛ с целью соответствующей подготовки со-

провождается снижением числа осложнений [20]. 

Синдром сонных апноэ (ССА) нередко про-

грессирует в послеоперационном периоде, что 

связано с использованием медикаментов, влияю-

щих на дыхательную функцию: опиатных аналь-

гетиков, мышечных релаксантов, седативных пре-

паратов. Снижение тонуса мышц в послеопераци-

онном периоде ассоциировано с гиповентиляци-

ей, гипоксемией, аспирационной пневмонией и 

потребностью в интубации трахеи [21].

В основе влияния ожирения на увеличение ча-

стоты ПОЛО лежит снижение функциональной 

остаточной емкости легких, образование ателек-

тазов, гиповентиляция и частое развитие ССА 

[21]. Также у больных с избыточным весом чаще 

регистрируются трудности с интубацией трахеи и 

аспирация.

Кроме вышеперечисленных, к факторам ри-

ска ПОЛО относятся: злоупотребление алкого-

лем, хроническая сердечная недостаточность, ги-

поальбуминемия (< 30 г/л), нутритивная недоста-

точность, диссеминация злокачественной опухо-

ли, почечная недостаточность [6].

Интраоперационные факторы риска развития 

ПОЛО условно подразделяются на хирургические 

и связанные с анестезией. 

К хирургическим факторам относят продол-

жительность операции более 3 ч, а также вмеша-

тельства на брюшной полости (верхние отделы), 

сосудистые операции, нейрохирургические вме-

шательства [6, 14]. Оперативные вмешательства 

на верхних отделах брюшной полости сопряже-

ны с механическим воздействием на диафрагму, 

что вкупе с повышением внутрибрюшного дав-

ления после операции способствует дыхательным 

нарушениям. Снижение уровня сознания у ней-

рохирургических больных повышает вероятность 

аспирации в послеоперационном периоде. При 

сосудистых операциях не всегда удается соблю-

сти оптимальный баланс жидкости, что в сочета-

нии с коморбидной патологией увеличивает риск 

ПОЛО. Наименьшее количество ПОЛО регистри-

руется после ортопедических вмешательств.  Экс-

тренные хирургические вмешательства не позво-

ляют в полном объеме провести предоперацион-

ную подготовку, поэтому вероятность ПОЛО воз-

растает.

Анестезиологические факторы риска включа-

ют: общую анестезию и ИВЛ, инфузионную тера-

пию, использование нейромышечных релаксан-

тов. Общая анестезия в сравнении с регионарным 

обезболиванием достоверно увеличивает веро-

ятность развития ПОЛО – OR 1,83 [CI 1,35-2,46] 

[14], при этом к важнейшим факторам риска от-

носят: иммобилизацию на операционном столе, 

изменение вентиляционно-перфузионного отно-

шения, остаточное действие опиатов и нейромы-

шечных релаксантов. 

В последние годы ведется активная дискуссия 

о режимах ИВЛ во время операции с целью сниже-

ния ПОЛО. У больных реанимационного профи-

ля для обозначения побочных эффектов ИВЛ ис-

пользуется термин «вентилятор-ассоциированное 

повреждение легких» (ВАПЛ). Под ВАПЛ пони-

мают комплекс морфологических и функцио-

нальных изменений, инициирующих системный 

воспалительный ответ, повреждающий не только 

легкие, но и другие органы больного [22]. Пато-

генез ВАПЛ включает волюмотравму (поврежде-

ние клеток альвеолярного эпителия и эндотелия 

в результате механического растяжения), баро-

травму (высокое давление в дыхательных путях), 

ателектотравму (циклическое раскрытие и закры-

тие альвеол) и биотравму (освобождение биологи-

чески активных веществ из клеток) [23].  Кроме 

того, использование высоких концентраций кис-

лорода в ингалируемой смеси способствует об-

разованию абсорбционных ателектазов. В иссле-

довании, включавшем 73 922 пациента с нетора-

кальными операциями, показано, что в группе с 

высокой интраоперационной FiO
2
 – 0.79 количе-

ство ПОЛО на 7-е сутки и показатели летально-

сти на 30-е сутки после операции были выше, чем 

в группе с обычной FiO
2
 – 0.31 [24].  Не вызывает 

сомнения, что ИВЛ приводит к нарушению функ-

ции легких в процессе анестезии. В связи с этим 

обсуждаются различные варианты протективной 

ИВЛ [25].

К фактору, на который не всегда обращают 

внимание, относится избыточная инфузионная 

терапия, проводимая с целью коррекции гипо-

тензии во время операции. Особенно это касается 

случаев снижения давления вследствие вазоплеги-

ческого действия общих анестетиков или побоч-

ных эффектов нейроаксиальных блокад. Приме-

нение вазопрессоров позволяет уменьшить объем 

переливаемых растворов [26]. Исходная анемия и 

переливание компонентов крови во время опера-

ции также увеличивают количество ПОЛО [27].

Применение мышечных релаксантов во вре-

мя общей анестезии сопровождается увеличени-

ем числа ПОЛО. M. Grosse-Sundrup и соавт. срав-

нили частоту ПОЛО у 37 158 хирургических боль-

ных, половина из этого числа были оперированы 

в условиях общей анестезии и ИВЛ с использо-

ванием недеполяризующих мышечных релаксан-

тов (НМР) средней продолжительности действия 
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(рокурониум, цисатракуриум, векурониум) [28]. 

Установили, что назначение НМР ассоциировано 

с повышенным риском снижения SaO
2
 менее 90%   

- OR 1.36 [95% CI 1.36-1.51] и повторной интуба-

ции, требующей перевода в ОРИТ, - OR 1.40 [95% 

CI 1.09-1.80].  Более того, мониторинг нейромы-

шечного блока (НМБ) на основе четырехразряд-

ной стимуляции (Train of Four, TOF) перифериче-

ского нерва не снижал риск ПОЛО. Использова-

ние для риверсии НМБ неостигмина увеличивало 

риск снижения SaO
2
 - OR 1.32 [95% CI 1.20-1.46] 

и реинтубации - OR 1.76 [95% CI 1.38-2.26]. Вы-

шеприведенные результаты были подтвержде-

ны в сходном исследовании D.J. McLean и со-

авт. [29]. На основании анализа 48 499 хирургиче-

ских больных авторы выявили дозозависимое уве-

личение числа ПОЛО у пациентов, получавших 

НМР средней продолжительности действия. На-

значение неостигмина увеличивало риск ПОЛО - 

OR 1.51 [95% CI 1.25-1.83]. Вместе с тем post hos 

анализ (анализ подгрупп) дал основание предпо-

ложить, что применение неостигмина позволя-

ет устранить дозозависимое увеличение ПОЛО 

при назначении НМР. Кроме того, соблюдение 

протокола декураризации и использование TOF-

монитора может снизить число ПОЛО при ревер-

сии НМБ неостигмином.

Экстубация трахеи, кроме клинических при-

знаков, должна основываться на данных монито-

ринга НМБ. Значения TOF <0.9 у больных, пере-

веденных на самостоятельное дыхание, ассоци-

ируются с ухудшением оксигенации, более дли-

тельным нахождением в палате пробуждения и 

стационаре [30, 31].

Послеоперационные факторы риска. Совре-

менные концепции подразумевают активную 

тактику ведения больных в послеоперационном 

периоде. Создание палат пробуждения как аль-

тернативы ОРИТ является важным звеном этих 

концепций. В недавнем исследовании на приме-

ре 3530 пациентов было показано, что перевод 

больных после общей анестезии в ОРИТ вместо 

палаты пробуждения без абсолютных показаний 

(жизнеугрожающее состояние) сопровождается 

увеличением сроков госпитализации и стоимо-

сти лечения [32]. 

Назначение опиоидных анальгетиков для по-

слеоперационного обезболивания является фак-

тором риска депрессии дыхания и развития ги-

поксемии [33]. 

Назогастральная интубация длительное время 

использовалась для декомпрессии желудка и про-

филактики несостоятельности швов анастомоза 

в абдоминальной хирургии. В настоящий момент 

отказались от рутинного введения зонда в желу-

док из-за увеличения частоты раневой инфекции, 

несостоятельности швов анастомоза и ПОЛО [34]. 

Относительно новый фактор риска ПОЛО, на 

который стали обращать внимание, - саркопения. 

Отмечено, что у хирургических больных с сарко-

пенией чаще требуется реинтубация в послеопе-

рационном периоде [35].

Способы оценки риска ПОЛО. В каждой кон-

кретной ситуации оправдан индивидуальный 

подход к пациенту для учета всех факторов риска 

ПОЛО и проведения подготовки к операции. Вме-

сте с тем неоднократно предпринимались попыт-

ки создания шкал, позволяющих до операции на 

основании ограниченного числа факторов оце-

нить риск возникновения ПОЛО. Наиболее часто 

используется шкала ARISCAT (Assess Respiratory 

Risk in Surgical Patients in Catalonia Risk Index), 

включающая семь независимых факторов риска 

развития ПОЛО (табл. 3) [19]. 

Шкала ARISCAT валидирована у больных с 

различными типами операций. В публикации 

S. Kara и соавт. показана ее высокая надежность 

в оценке риска возникновения ПОЛО у боль-

ных, оперированных на органах брюшной поло-

сти [36]. Однако создание универсальной шкалы 

для оценки риска ПОЛО в некардиальной хирур-

гии вряд ли возможно: слишком сложен патоге-

Таблица 3
Шкала ARISCAT для прогнозирования ПОЛО [19]

Параметр Баллы

Возраст, годы:
<50 
51-80
>80

0
3

16

SpO2 до операции:
>96%
91-95%
<90%

0
8

24

Была ли диагностирована респираторная 
инфекция в течение предшествующих 30 дней?
нет
да

0
17

Наличие анемии до операции (Hb<100 г/л):
нет
да

0
11

Область операции:
периферическая
верхний отдел брюшной полости
органы грудной клетки 

0
15
24

Длительность операции:
< 2 ч
2-3 ч
>3 ч

0
16
23

Тип операции:
плановая
экстренная

0
8

Низкий риск ПОЛО <26 баллов
Средний (промежуточный) риск ПОЛО - 26-44 балла
Высокий риск ПОЛО 45 баллов
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нез этих осложнений. Нельзя также не согласить-

ся с мнением J. Stones и D. Yates, которые подчер-

кивают, что большинство шкал и индексов оцен-

ки ПОЛО учитывают только предоперационные 

факторы [37]. Это нельзя признать оптимальным, 

так как в развитии ПОЛО важная роль принадле-

жит способу оперирования, виду анестезиологи-

ческого пособия, типу мышечных релаксантов, 

послеоперационному ведению пациентов и пр.

В настоящее время разрабатываются новые 

модели прогнозирования ПОЛО с учетом боль-

шого числа факторов риска, выявляемых в перио-

перационном периоде. Несмотря на несовершен-

ство существующих шкал оценки риска ПОЛО, их 

использование позволяет снизить число послео-

перационных осложнений за счет внедрения про-

грамм профилактики. Считается, что если риски 

ПОЛО были задокументированы в истории болез-

ни, то клиницист с большей вероятностью будет 

проводить мероприятия, направленные на пре-

дотвращение осложнений [37, 38].

В последние годы при обсуждении результа-

тов хирургической активности акцент делается 

не на показателях летальности, а на числе после-

операционных осложнений. На фоне уменьше-

ния смертности после оперативных вмешательств 

ПОЛО в значительной мере определяют течение 

послеоперационного периода и качество жизни 

пациентов после выписки из стационара.

Стратегии снижения ПОЛО направлены пре-

жде всего на устранение/уменьшение факторов 

риска возникновения осложнений. В Програм-

ме ускоренного выздоровления (ПУВ) хирурги-

ческих больных, аналог англоязычного варианта 

«Enhanced Recovery After Surgery» (ERAS) - «уско-

ренное восстановление после хирургических опе-

раций», подробно разбирается алгоритм профи-

лактики осложнений, в том числе ПОЛО, у хирур-

гических пациентов [39, 40]. 

В табл. 4 представлены основные направления 

снижения ПОЛО в периоперационном периоде.

В основе стратегии профилактики ПОЛО ле-

жит преабилитация – комплекс мероприятий, на-

правленных на улучшение физического и психи-

ческого статуса пациента, которые осуществляют-

ся от момента диагностики заболевания до начала 

хирургического лечения. 

Больным ХОБЛ до операции необходимо скор-

ригировать терапию, по показаниям назначаются 

агонисты β
2
-адренорецепторов, антихолинерги-

ческие препараты, ингаляционные бронходилата-

торы. Кратковременное применение ингаляцион-

ных глюкокортикоидов может улучшить функци-

ональные показатели легких. Отказ от курения за 

4 нед и более до операции достоверно снижает ко-

личество ПОЛО [41]. 

Многообещающим и малозатратным направ-

лением профилактики ПОЛО являются физио-

терпевтические процедуры и дозированные физи-

ческие нагрузки. В недавно опубликованной ра-

боте на примере 432 больных, оперированных на 

верхних отделах брюшной полости, было пока-

зано, что включение в предоперационную подго-

товку пациентов дыхательных упражнений, вы-

полняемых под контролем медицинских работ-

ников, приводит к 50% снижению риска развития 

пневмонии в раннем послеоперационном перио-

де [42].

Внедрение эндовидеохирургических мето-

дик, сопровождающихся снижением выраженно-

сти операционного стресса, кровопотери и после-

операционного болевого синдрома, приводит к 

уменьшению риска послеоперационных осложне-

ний.  У больных с ожирением частота ПОЛО по-

сле желудочного шунтирования открытым спосо-

бом была достоверно выше, чем при лапароскопи-

ческом доступе, - OR 1.92 [95% CI 1.54-2.38] [43].

Для профилактики ПОЛО на интраопераци-

онном этапе разработана концепция протектив-

ной ИВЛ с целью снижения ВАПЛ [44, 45]. Основ-

ные ее составляющие включают: 1) низкий (про-

тективный) дыхательный объем (V
t
 6-8 мл/кг иде-

альной массы тела); 2) поддержание низких дав-

лений в дыхательных путях (давление плато < 16 

см вод.ст., «движущее давление – drive pressure» < 

13 см вод.ст.); 3) положительное давление в кон-

це выдоха (ПДКВ) должно составлять 2-5 см вод.

ст., у пациентов с ожирением и больных, опериру-

емых лапароскопическим доступом в положении 

Тренделенбурга в течение > 4 ч, возможно увели-

Таблица 4
Основные стратегии снижения ПОЛО в периоперационном периоде

До операции Интраоперационно После операции

Преабилитация
Отказ от курения
Лечение сопутствующих заболеваний

Минимально инвазивная хирургия
Протективная вентиляция легких
Цельориентированная инфузионная 
терапия
Мониторинг НМБ и использование 
сугаммадекса 

Адекватная анальгезия
Ранняя мобилизация с привлечением 
врача-реабилитолога
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чение ПДКВ до 5-10 см вод.ст.; 4) использование 

минимально безопасных значений FiO
2
. 

Альвеолярный рекрутмент не рекомендуется 

рутинно применять во время операции, его безо-

пасность не подтверждена. При развитии гипок-

семии (при исключении артефактов) следует вна-

чале увеличивать FiO
2
, далее - ПДКВ и лишь по-

том переходить к альвеолярному рекрутменту [44].

Важное место в снижении ПОЛО отводит-

ся полноценному восстановлению нейромышеч-

ной проводимости после окончания анестезии и 

операции. Подчеркивается важность примене-

ния TOF-мониторинга и реверсии НМБ [46]. Ис-

пользование сугаммадекса для реверсии НМБ со-

провождается увеличением числа больных, у ко-

торых TOF превышает 0.9, скорости достижения 

TOF>0.9 и сокращает время пребывания в опе-

рационной [47, 48].  В недавно опубликованном 

исследовании STRONGER сравнили влияние су-

гаммадекса и неостигмина на развитие ПОЛО по-

сле некардиохирургических операций [49]. 45 712 

больных, оперированных в условиях общей ане-

стезии, ИВЛ и миорелаксации, рандомизировали 

в две группы в зависимости от препарата, назна-

чаемого для реверсии НМБ. Комбинированной 

первичной конечной точкой (исход) были ПОЛО 

(пневмония, дыхательная недостаточность, пнев-

монит, тромбоэмболия легочной артерии, пнев-

моторакс, инфаркт легкого), вторичная конеч-

ная точка включала пневмонию и дыхательную 

недостаточность. Использование сугаммадекса в 

сравнении с неостигмином приводило к сниже-

нию риска развития ПОЛО на 30% - OR 0.70 [95% 

CI, 0.63-0.77], пневмонии на 47% - OR 0.53 [95% 

CI, 0.44-0.62], дыхательной недостаточности на 

55% - OR 0.45 [95% CI, 0.37-0.56]. Таким образом, 

TOF-мониторинг и реверсия НМБ суггамадек-

сом не только позволяют быстрее провести экс-

тубацию, сократить время пребывания больного в 

операционной, но и достоверно снижают количе-

ство ПОЛО,

На послеоперационном этапе в полной мере 

реализуются преимущества ПУВ в отношении 

уменьшения ПОЛО. В основе профилактических 

мероприятий лежат: ранняя вертикализация и ре-

абилитация, адекватное обезболивание на осно-

ве неопиоидных анальгетиков, нутритивная под-

держка, быстрое удаление желудочного зонда 

(если он устанавливался), мочевого катетера, ды-

хательная гимнастика. 

 

Заключение 
ПОЛО является наиболее частым послеопера-

ционным осложнением, влияющим на исход за-

болевания и долговременный прогноз. Увеличе-

ние числа ПОЛО во многом обусловлено возрас-

танием среди контингента хирургических боль-

ных лиц пожилого и старческого возраста с на-

личием коморбидной патологии. Хирургам и 

анестезиологам-реаниматологам важно прово-

дить оценку риска возникновения ПОЛО и при 

необходимости коррекцию сопутствующих забо-

леваний.  Современным направлением профилак-

тики ПОЛО является управление НМБ во время 

общей анестезии. В каждом стационаре должен 

быть разработан протокол для уменьшения чис-

ла ПОЛО на основе стратегии периоперационно-

го снижения осложнений.
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