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Респираторная тактика во время искусственного 
кровообращения при кардиохирургических операциях
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Большое место в структуре причин послеоперационной дыхательной недостаточности в кардиохирургии занимает ателектазирование 
легочной ткани, формирующееся во время искусственного кровообращения (ИК). Частота этого осложнения составляет 54‒92%.
Цель: оценка эффективности различных методик респираторной поддержки во время ИК.
Материалы и методы. В исследование рандомизировано 60 кардиохирургических пациентов. Группа CPAP (положительное давление в ды-
хательных путях +5 см H2O) и группа VC (вентиляция легких во время ИК с параметрами: дыхательный объем 3 мл/кг, частота дыхания 
6/мин, положительное давление конца выдоха +5 см Н2О).
Результаты. Индекс оксигенации в группе VC был выше, чем в группе СРАР, на этапах после окончания ИК (289,6 ± 100,0 в группе VC 
и 223,1 ± 152,0 в группе СРАР), на конец операции (в группе VC 318,7 ± 73,8 и в группе СРАР 275,2 ± 90,0). Частота интраоперационных 
(VC 16% и СРАР 43%) и послеоперационных рекрутирующих маневров легких (VC 7% и СРАР 26%) в группе VC по сравнению с группой 
СРАР была ниже. Частота развития ателектазов в группе VC (10%) снизилась по сравнению со СРАР (36,6%).
Вывод. Проведение малообъемной вентиляции легких в период ИК оказывает более благоприятное влияние на оксигенирующую функцию 
легких по сравнению с респираторной поддержкой в режиме СРАР.
Ключевые слова: респираторная поддержка, искусственное кровообращение, искусственная вентиляция легких, легочные осложнения, 
кардиохирургия, профилактика осложнений 
Для цитирования: Кириллов А. Ю., Яворовский А. Г., Выжигина М. А., Комаров Р. Н., Ногтев П. В., Багдасаров П. С., Халикова Е. Ю., 
Яворовская Д. А., Но И. И. Респираторная тактика во время искусственного кровообращения при кардиохирургических операциях // 
Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2021. – Т. 18, № 2. – С. 40-47. DOI: 10.21292/2078-5658-2021-18-2-40-47

Respiratory tactics during cardiopulmonary bypass in cardiac surgery
А. YU. KIRILLOV, А. G. YAVOROVSKIY, M. А. VYZHIGINА, R. N. KOMАROV, P. V. NOGTEV, P. S. BАGDАSАROV, E. YU. KHАLIKOVА, 
D. А. YAVOROVSKАYA, I. I. NO

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

An important place in the structure of the causes of postoperative respiratory failure in cardiac surgery is occupied by atelectasis of the lung tissue, 
which is formed during cardiopulmonary bypass (CPB). The incidence of this complication makes 54–92%.
The objective: to evaluate the effectiveness of various respiratory support techniques during CPB.
Subjects and methods. 60 patients were randomly included in the study. CPAP Group (positive airway pressure +5 cm H2O) and VC Group (lung 
ventilation during CPB with parameters: tidal volume 3 ml/kg, respiratory rate 6/min, positive end-expiratory pressure +5 cm H2O).
Results. The oxygenation index in VC Group was higher than in CPAP Group at the stages after the end of CPB (289.6 ± 100.0 in VC Group and 
223.1 ± 152.0 in CPAP Group), at the end of surgery (in VC Group 318,7 ± 73.8 and in CPAP Group 275.2 ± 90.0) The frequency of intraoperative 
(VC 16% and CPAP 43%) and postoperative recruiting lung maneuvers (VC 7% and CPAP 26%) in VC Group was lower versus CPAP Group. The 
incidence of atelectasis in VC Group (10%) decreased compared to CPAP (36.6%).
Conclusion: Low-volume ventilation during cardiopulmonary bypass has a more favorable effect on the oxygenating function compared to respiratory 
support in the CPAP mode.
Key words: respiratory support, cardiopulmonary bypass, artificial pulmonary ventilation, pulmonary complications, cardiac surgery, prevention 
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Несмотря на заметный прогресс в области кар- 
диохирургии, частота развития различных ослож- 
нений после операции на сердце, в том числе и ле-
гочных, остается достаточно высокой. Плевраль-
ный выпот регистрируют у 40‒80% пациентов, 
дыхательная недостаточность развивается в 8,1% 
случаев, пневмония ‒ у 3,1% больных, а при про-
ведении продленной послеоперационной искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ) вентилятор- 

ассоциированная пневмония развивается у 30% 
пациентов [2, 3, 22].

Объясняется это исходно отягощенным сомати-
ческим статусом пациентов. К примеру, наличие в 
анамнезе хронических заболеваний легких, сахарно-
го диабета, ожирения или перенесенного инфаркта 
миокарда независимо друг от друга повышает риск 
развития послеоперационной гипоксемии [13, 26]. 
Более того, пациенты с показателями ОФВ1 менее 
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нормы по данным спирометрии, без клинической 
картины хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ) уже имеют более высокий риск разви-
тия послеоперационных легочных осложнений [18].

Патофизиологическое влияние искусственно-
го кровообращения (ИК), необходимого для вы-
полнения операций на сердце, также вносит свой 
вклад в развитие послеоперационных осложнений. 
Так, при выполнении операции аортокоронарного 
шунтирования (АКШ) on-pump частота развития 
послеоперационных осложнений при сравнении с 
off-pump выше [7, 21]. Объясняется это воспали-
тельным ответом (активация нейтрофилов с повы-
шением количества провоспалительных медиаторов 
IL-1, -2, -6, -8, TNF-α, С3 и С5а, PAF и LTB4) на кон-
такт крови с контуром экстракорпорального крово-
обращения, что приводит к легочному повреждению 
и увеличению проницаемости альвеолярного эндо-
телия [6, 25]. Поскольку кровоснабжение легких в 
период ИК осуществляется лишь через коллате-
ральные сосуды и объем кровотока недостаточен 
для поддержания адекватной перфузии в легких, 
это приводит к их ишемическому повреждению. 
Об этом свидетельствуют данные проводимых ис-
следований, по результатам которых выявлены как 
метаболические нарушения (увеличение уровня 
лактата в легочной ткани), так и гистологические 
изменения (утолщение альвеолярной перегородки 
и снижение площади поверхности альвеол) [23].

Ателектазирование легочной ткани также явля-
ется одной из причин развития послеоперационных 
легочных осложнений и встречается в послеопе-
рационном периоде достаточно часто, а именно в 
54‒92% случаев [20].

Отдельно стоит упомянуть период ИК, когда 
респираторную функцию легких протезирует ап-
парат ИК. Именно этот период может быть при-
чиной большинства послеоперационных легочных 
осложнений.

В результате анализа исследований в области ре-
спираторной поддержки в период ИК можно сказать, 
что ведется поиск оптимальной тактики респиратор-
ной поддержки во время ИК, но общепринятой, еди-
ной концепции до сих пор нет, что подтверждается и 
данными недавних опросов медицинского сообщества 
в области кардиоанестезиологии некоторых европей-
ских стран. По результатам этих опросов, в 75% цен-
тров прекращается ИВЛ во время ИК, а в ⅓ данных 
центров вовсе осуществляется дисконнекция от кон-
тура наркозно-дыхательной аппаратуры [5, 9].

Цель исследования: оценка эффективности раз-
личных тактик респираторной поддержки во время 
ИК как меры профилактики послеоперационных 
легочных осложнений.

Материалы и методы

Дизайн исследования 
Проспективное рандомизированное контролиру-

емое клиническое исследование с параллельными 

группами. Данное исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом Сеченовского универ-
ситета и проводится на одной из клинических баз 
кафедры анестезиологии и реаниматологии.

Критерии включения/исключения: 
• возраст ≥ 18 лет;
• наличие информированного добровольного со-

гласия со стороны пациента;
• плановое первичное кардиохирургическое вме-

шательство в условиях ИК с остановкой сердца.
В исследование не включали пациентов или ис-

ключали из него в случае, если:
• пациент по тем или иным причинам на любом 

из этапов отказывался от участия в исследовании;
• планировалось использовать торакотомический 

доступ с вентиляцией одного легкого;
• уже проводилась ИВЛ до операции;
• в прошлом было оперативное вмешательство с 

резекцией легкого или его доли;
• подтверждена беременность пациентки.
Точки исследования
Для оценки эффективности проводимой респи-

раторной поддержки в качестве первичной точки 
исследования мы использовали величину индекса 
оксигенации (ИО; PaO2/FiO2) на различных этапах 
периоперационного ведения пациента как отраже-
ние респираторного статуса пациента: в операцион-
ной после интубации трахеи и начала ИВЛ, перед 
началом ИК, после окончания ИК, в конце опера-
ции (после сведения грудины), при поступлении 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) и через 6 и 12 ч после поступления.

Вторичные точки исследования: частота после- 
операционных легочных осложнений, таких как 
пневмония, плевральный выпот, ателектаз, пневмо-
торакс, частота применения рекрутмент-маневров во 
время ИВЛ, потребность в проведении неинвазив-
ной вентиляции легких (НИВЛ) после экстубации 
трахеи, частота повторной интубации трахеи. До-
полнительно фиксировали продолжительность ИВЛ 
после операции, длительность пребывания в ОРИТ, 
частоту повторной госпитализации в ОРИТ, общую 
продолжительность госпитализации, летальность. 

Группы пациентов и методики
Все рекрутированные в исследование пациенты 

распределялись в одну из двух групп исследования. 
В каждой из групп проводили различную тактику 
респираторной поддержки легких во время пери-
ода ИК. 

• В 1-й группе исследования (CPAP) пациен-
там во время ИК с помощью наркозно-дыхательной 
аппаратуры в дыхательных путях поддерживали 
положительное давление, равное +5 см H2O. 

• Во 2-й группе исследования (VC) у пациен-
тов продолжалась механическая вентиляция легких 
с помощью наркозно-дыхательной аппаратуры, с 
редуцированными объемами (дыхательный объем 
(ДО) 3 мл/кг идеальной массы тела) и частотой ды-
хательных движений (ЧДД 6/мин), при этом ПДКВ 
+5 см Н2О.
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С целью исключения гипероксического повреж-
дения легких, вне зависимости от группы, для вен-
тиляции пациента использовали воздушную смесь 
с фракцией кислорода 21% [14].

Для описания и характеристики полученных ре-
зультатов исследования рядов использованы сле-
дующие характеристики: среднее значение, стан-
дартное отклонение, при проверке статистических 
гипотез уровень значимости при p менее 0,05. Срав-
нение полученных количественных результатов 
проводили с применением t-критерия Стьюдента, 
U-критерия Манна ‒ Уитни для независимых выбо-
рок, для оценки частот развития осложнений между 
группами применяли точный критерий Фишера.

Результаты

На данный момент в нашем исследовании заре-
гистрировано 60 пациентов, которым выполняли 
плановую первичную кардиохирургическую опе-
рацию с ИК ‒ 39 (65%) мужчин и 21 (35%) женщи-
на. Характеристика этих пациентов представлена 
в табл. 1. Как следует из представленных в ней дан-
ных, группы статистически значимо не различались 
между собой.

Динамика значений индекса оксигенации (ИО)  
в зависимости от этапа оперативного вмешательст- 
ва и группы исследования приведена в табл. 2.

При оценке результатов выходит, что ИО по-
сле индукции анестезии и после окончания ИК 
снижается в обеих группах: в группе СРАР ‒ 
с 319,3 ± 80,0 до 223,1 ± 152,0 (p < 0,05); в груп-
пе VC ‒ с 331,4 ± 55,0 до 289,6 ± 100,0 (p = 0,049). 
Следует обратить внимание, что если у пациентов 
группы СРАР такая динамика оксигенирующей 
функции легких приводила на этапе после окон-
чания ИК к снижению ИО ниже нормы, то в группе 
VC ИО оставался в рамках нормальных значений. 
Более выраженное снижение ИО в группе СРАР 
обусловливало появление статистически значи-
мой разницы в величинах ИО между двумя груп-
пами (группа СРАР ‒ 223,1 ± 152,0, группа VC ‒ 
289,6 ± 100,0; p < 0,05) к этому этапу.

Данная тенденция сохранялась и на этапе «конец 
операции», о чем свидетельствовало снижение ИО в 
группе CPAP по сравнению с исходом (этап вводной 
анестезии) с 319,3 ± 80,0 до 275,2 ± 90,0 (p = 0,049). 
Однако в группе VC на том же этапе (конец опе-
рации) статистически значимой отрицательной 
динамики ИО не было (этап вводной анестезии 
331,4 ± 55,0 и 318,7 ± 73,8 в конце операции; p = 0,11). 
С учетом такой динамики ИО внутри групп к кон-
цу операции также зафиксирована статистически 
значимая разница по величине ИО между группой 
VC (ИО ‒ 318,7 ± 73,8) и CPAP (ИО ‒ 275,2 ± 90,0); 
p = 0,045 (значения ИО представлены в табл. 2).

Таблица 1. Демографическая и клиническая характеристика исследуемых больных
Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients 

Таблица 2. Динамика величины индекса оксигенации на различных этапах операции (PaO2 мм рт. ст./FiO2% × 100)
Table 2. Changes in the oxygenation index at different stages of the surgery (PaO2 mm Hg/FiO2% × 100)

Признаки СРАР (n = 30) VC (n = 30)

Пол 70% муж. (n = 21), 30% жен. (n = 9) 60% муж. (n = 18), 40% жен. (n = 12)

Средний возраст, лет 53,3 ± 13,6 58,8 ± 16,9

Обструктивные нарушения по данным спирометрии, n (%) 12 (40%) 11 (36%)

Сахарный диабет в анамнезе, n (%) 3 (10%) 3 (10%)

Продолжительность ИК, мин 171,8 ± 56,2 167,1 ± 49,2

ГБ в анамнезе, n (%) 12 (40%) 15 (50%)

ИБС в анамнезе, n (%) 12 (40%) 15 (50%)

ХОБЛ в анамнезе, n (%) 3 (10%) 3 (10%)

Перенесенный ИМ в анамнезе, n (%) 6 (20%) 5 (17%)

Оперативные вмешательства, n (%):
 • ПАК
 • ПМК
 • АШК
 • МКШ
 • Операция Бенталла – Де Боно
 • Протезирование дуги аорты
 • Операция Дэвида

12 (40%)
6 (20%)
3 (10%)
9 (30%)
7 (23%)
2 (6%)
1 (3%)

15 (50%)
3 (10%)
9 (10%)
3 (10%)
5 (16%)
2 (6%)
2 (6%)

Группа 
исследования

ИО после 
индукции 
анестезии

ИО перед ИК ИО после 
окончания ИК

ИО в конце 
операции

ИО при 
поступлении 

в ОРИТ

ИО через 6 ч 
поступления 

в ОРИТ

ИО через 12 ч 
поступления 

в ОРИТ
СРАР 319,3 ± 80,0 319,40 ± 56,48 223,1 ± 152,0 275,2 ± 90,0 324,0 ± 115,8 319,6 ± 61,2 326,8 ± 60,4
VC 331,4 ± 55,0 333,13 ± 64,90 289,6 ± 100,0 318,7 ± 73,8 321,9 ± 68,9 330,46 ± 62,1 337,7 ± 70,1
Значение p 0,49 0,38 0,05 0,045 0,93 0,5 0,517



43

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 18, No. 2, 2021

Вне зависимости от группы исследования у всех 
пациентов в послеоперационном периоде по данным 
рентгенографии органов грудной клетки или УЗИ 
плевральных полостей определяли наличие жидко-
сти в плевральных полостях. Однако выполнение 
плевральной пункции было необходимо не всем 
пациентам: в частности, в группе СРАР плевраль-
ную пункцию выполняли у 12 (40%) пациентов, при 
этом объем эвакуированной жидкости составил в 
среднем 390 ± 70 мл, а в группе VC у 8 (26%) паци-
ентов объем эвакуированной жидкости был меньше 
(230 ± 55 мл).

Общее количество пациентов с выявленными 
легочными осложнениями в послеоперационном 
периоде (ателектаз, пневмоторакс, пневмония), за 
исключением плевритов, по данным рентгенографи-
ческих исследований в группах было практически 
одинаковым: группа СРАР ‒ 14 (46%), группа VC ‒ 
11 (36%). Но при структурном анализе этих ослож-
нений выявлено, что среди 14 пациентов с легоч-
ными осложнениями группы СРАР большую часть 
составляли больные с ателектазами – 78% (n = 11), 
а в группе VC таких пациентов было только 27% 
(n = 3) (табл. 3). Таким образом, частота случаев 
ателектазов в целом по группам статистически зна-
чимо различалась – в группе СРАР она составляла 
36,6%, а в группе VC ‒ 10% (p < 0,05).

Частота применения рекрутмент-маневров во 
время операции (после ИК) для коррекции нару-
шенной оксигенирующей функции легких в группе 
СРАР составила 13 (43%), а в группе VС – 5 (16%) 
(p = 0,047); в послеоперационном периоде ‒ 26 и 7% 
соответственно (p < 0,05).

Проведение сеансов НИВЛ после прекращения 
ИВЛ требовалось у 2 пациентов в группе СРАР, в 
группе VC таких пациентов не было. Необходимость 
реинтубации и перевода на ИВЛ в связи с развити-
ем дыхательной недостаточности отмечена только у 
1 пациента из группы СРАР. При анализе продолжи-
тельности послеоперационной ИВЛ статистически 
значимых различий между группами исследования 
не выявлено (p = 0,72) (табл. 4).

На этапах наблюдения в начале и в конце опера-
ции комплаенс статистически значимо не различал-
ся между группами (табл. 5).

Длительность пребывания в ОРИТ для больных 
обеих групп была практически одинакова (группа 
СРАР ‒ 31,9 ± 12,2 ч, группа VC ‒ 30,7 ± 11,5 ч).

Средняя продолжительность госпитализации 
после оперативного вмешательства в группе СРАР 
составляет 16,5 ± 6,5 сут, в группе VC ‒ 12,5 ± 5,4 сут, 
однако статистически достоверной разницы между 
группами не выявлено (p = 0,151851). 

Повторно в ОРИТ из профильного отделения 
поступал 1 пациент (группа СРАР), но причина пе-
ревода в ОРИТ не была связана с респираторной 
системой (выполнение перикардиоцентеза).

Летальных исходов в обеих группах исследова-
ния не зафиксировано.

Обсуждение

Как видно из полученных результатов, ИО по-
сле окончания операции у больных группы VC 
был статистически значимо больше по сравнению 
с группой СРАР. Мы это связываем с большей со-
хранностью оксигенирующей функции легких при 
использовании малообъемной вентиляции в срав-
нении с респираторной поддержкой в режиме СРАР.

О похожих результатах сообщают в своем ис-
следовании L. Beer et al., приводя данные о про-
тективном влиянии низкообъемной вентиляции 
(3‒4 мл/кг, 10‒12 актов/мин) в сравнении с кол-
лабированием легких [4]. Кроме того, в данном 
исследовании продемонстрировано не только уве-
личение РаО2 и ИО в группе пациентов, которым 
проводили вентиляцию легких на этапах: конец опе-
рации, после перевода в ОРИТ и 6 ч наблюдения в 
ОРИТ, но и снижение системного высвобождения 
матриксных металлопротеиназ и тканевого инги-
битора матриксной металлопротеиназы.

A. B. Durukan et al. также оценивали влияние 
ИВЛ во время ИК. В 1-ю группу сравнения вклю-
чали пациентов, которым во время ИК проводили 
ИВЛ с ДО 5 мл/кг, ЧДД 5/мин и ПДКВ 0 см Н2О, 
во 2-й группе вентиляцию легких прекращали. По 
результатам данного исследования авторы сообща-
ют о более низких значениях ИЛ-6 и ИЛ-10 после 
ИК в группе пациентов, которым проводили венти-

Таблица 3. Частота легочных осложнений, n (%)
Table 3. Frequency of pulmonary complications, n (%)

Таблица 4. Среднее время послеоперационной ИВЛ 
в группах исследования
Table 4. The average duration of postoperative mechanical ventilation 
in the groups

Таблица 5. Значения комплаенса у больных 
исследуемых групп (мл/см Н2О)
Table 5. Compliance in patients of the study groups (ml/cm H2O)

Показатели СРАР VC p
Общее количество 
легочных осложнений 27 15

Ателектазы 11 (36,6%) 3 (10%) < 0,05
Пневмония 2 (6,6%) 2 (6,6%) > 0,05
Дренированные плевриты 12 (40%) 8 (26%) > 0,05
Пневмотораксы 2 (6,6%) 2 (6,6%) > 0,05

Группа исследования Медиана продолжительности ИВЛ после 
операции (мин) 

СРАР 455,0 ± 326,1
VC 355,0 ± 327,4

Группа 
исследования

Комплаенс в начале 
операции

Комплаенс в конце 
операции

СРАР 42,8 ± 9,4 41,3 ± 12,5
VC 40,1 ± 9,1 39,7 ± 8,1
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ляцию легких. Несмотря на это, авторы не получи-
ли статистически значимых различий во времени 
послеоперационной ИВЛ, пребывания в ОРИТ и 
госпитализации в целом [8].

J. Gagnon et al. при выполнении ИВЛ во время 
ИК с параметрами ДО 3 мл/кг и ПДКВ 0 Н2О в 
сравнении с отсутствием вентиляции отметили по-
вышение значений ИО и сокращение продолжи-
тельности госпитализации, однако данные различия 
не были статистически значимы. Кроме того, при 
изучении послеоперационных осложнений разни-
цы также не выявлено [11]. В нашем исследовании 
получены аналогичные результаты в отношении 
величин ИО после окончания ИК и в конце опера-
ции. Кроме того, в отличие от результатов J. Gagnon, 
мы отметили, что малообъемная вентиляция име-
ет преимущество в отношении снижения количе-
ства ателектазов. С клинической точки зрения это 
чрезвычайно важно, поскольку именно ателектазы 
могут инициировать развитие нарушений оксиге-
нирующей функции легких [16]. 

L. S. Nguyen et al. в недавнем времени также 
завершили достаточно крупное исследование по 
оценке эффективности ИВЛ во время ИК. В ис-
следование включено около 1 500 человек, которые 
распределялись в одну из двух групп. В 1-й группе 
не проводили никакой вентиляции во время ИК, во 
2-й ‒ ИВЛ во время ИК с параметрами ДО 3 мл/кг, 
ЧДД 5/мин, ПДКВ 5 см Н2О. Согласно полученным 
результатам сравнения двух групп, частота разви-
тия послеоперационных осложнений оставалась 
на одном уровне и статистически не различалась. 
Кроме того, исследователи сообщили о невозмож-
ности проведения ИВЛ во время ИК со стороны 
хирургической бригады в 21,4% случаев (19,0% ‒ 
при выполнении протезирования митрального 
клапана (ПМК), 8,8% ‒ при изолированном АКШ, 
10,8% при протезировании аортального клапана 
(ПАК) и 13,7% при операции на трикуспидальном 
клапане) [19]. Следует подчеркнуть, что в нашем 
исследовании в 10% случаев хирурги испытывали 
некоторое неудобство в выполнении операции на 
фоне малообъемной вентиляции. Случаев перехода 
с ИВЛ на СРАР в период ИК из-за невозможности 
выполнить оперативное вмешательство не было.

L. David et al. применяли у 1-й группы исследова-
ния во время ИК ИВЛ с параметрами: ДО ‒ 3 мл/кг, 
ЧДД ‒ 12/мин, ПДКВ ‒ 8 см Н2О и FiO2 40%, а 
также дополнительно проводили маневры рекру-
тирования легких на различных этапах операции; у 
2-й группы обеспечивали СРАР = 2 см Н2О. Соглас-
но результатам данного исследования, при оценке 
комплаенса в конце операции получена статисти-
чески значимая разница, однако значимой разни-
цы в отношении послеоперационных осложнений 
также не выявлено [15]. В нашем исследовании мы 
тоже проводили рекрутмент-маневр, но его при-
меняли только при нарушении оксигенирующей 
функции легких, а не как способ профилактики 
этих изменений. Частота применения рекрутмента 

в нашей работе служила критерием эффективности 
легочной протекции обоих вариантов респиратор-
ной поддержки во время ИК ‒ СРАР и VC. В этом 
отношении VC вентиляция имела преимущество, 
что выражалась в меньшей частоте необходимости 
выполнения маневра открытия легких в периопе-
рационном периоде.

Если рассматривать вопрос протекции легких 
при операциях с ИК более широко, то, конечно, 
только подбор адекватной респираторной поддерж-
ки во время ИК не может на 100% защитить паци-
ента от развития послеоперационных осложнений, 
поскольку поражение легких во время ИК носит 
многофакторный характер, например контакт крови 
пациента с контуром аппарата ИК уже запускает 
развитие воспалительной реакции, ведущей в том 
числе и к поражению легочной ткани. С целью про-
филактики данных реакций контуры аппаратов ИК 
также подвергались модификациям. Так, приме-
нение покрытых гепарином контуров в сравнении 
с обычными, согласно некоторым исследованиям, 
уменьшает количество провоспалительных меди-
аторов [6, 12].

Еще одним повреждающим фактором является 
ишемия легких во время ИК и пережатия аорты. 
В этот период отсутствует кровоток по легочным 
сосудам и перфузия легких осуществляется лишь 
через бронхиальные артерии. Ограниченный объем 
кровотока бронхиальных артерий не способен в пол-
ной мере обеспечить потребности легочной ткани, 
что в конечном итоге приводит к ее ишемическому 
повреждению. Для предотвращения ишемического 
повреждения легких исследователи рекомендуют 
осуществлять перфузию легких во время ИК, что-
бы избежать ишемии [10]. Положительные протек-
тивные эффекты такой методики подтверждаются 
исследованием T. Suzuki et al., проводивших легоч-
ную перфузию у младенцев. По результатам данно-
го исследования были получены положительные 
результаты не только по лабораторным показате-
лям (более высокие значения ИО в послеопераци-
онном периоде), но и по клиническим признакам 
(в виде снижения продолжительности послеопера-
ционной ИВЛ) [24]. По данным G. Raluca et al., эф- 
фективность протективной перфузии легких во 
время ИК может повыситься при применении спе- 
циальных растворов, в частности раствора гисти-
дин-триптофана-кетоглутарата [17]. Несомненно, 
заслуживают внимания работы наших соотечествен-
ников ‒ В. В. Пичугина и др. В этих исследованиях 
изучалась эффективность применения перфузии  
легочной ткани во время ИК (оксигенированной, 
неоксигенированной кровью, с и без введения ва-
зопрастана) и ИВЛ во время ИК, как вместе, так и 
раздельно. В исследовании участвовали пациенты 
группы высокого риска (с высокой легочной ги-
пертензией). При таком многофакторном подходе 
защиты легочной ткани выявлено, что проведение 
перфузии легких в сочетании с ИВЛ редуцирован-
ными объемами во время ИК эффективно сохра-
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няет оксигенирующую функцию легких, легочный 
комплаенс, снижает внутрилегочное шунтирование 
крови после ИК [1]. 

Следует обратить внимание, что такие техноло-
гии профилактики легочных осложнений требуют 
наличия сложного оборудования и больших затрат 
для проведения операций, которые могут себе по-
зволить далеко не все учреждения, выполняющие 
такие оперативные вмешательства. А предлагаемый 
нами подход (осуществление вентиляции легких во 
время ИК) может быть реализован в любой опера-
ционной, в которой проводится подобная операция, 
т. к. для этого требуется лишь стандартная наркоз-
но-дыхательная аппаратура.

Анализируя исследования, направленные на 
определение оптимальной тактики вентиляции лег-
ких во время ИК, и неоднозначность получаемых 
результатов, можно сделать заключение, что поиск 
оптимальных тактик на данный момент не завершен. 
Поэтому мы считаем актуальным дальнейшее про-
ведение нашего исследования.

Выводы

Согласно полученным результатам, можно заклю-
чить, что проведение малообъемной вентиляции 
легких в период ИК оказывает более благоприятное 
влияние на оксигенирующую функцию легких по 
сравнению со СРАР респираторной поддержкой. 
Об этом свидетельствуют:

1) статистически значимо больший индекс окси- 
генации у больных группы VC по сравнению с груп-
пой СРАР на этапах после окончания ИК (289,6 ± 
100,0 в группе VC и 223,1 ± 152,0 в группе СРАР)  
и операции (в группе VC 318,7 ± 73,8 и в группе 
СРАР 275,2 ± 90,0);

2) меньшая частота применения интраопераци-
онно рекрутирующих маневров для коррекции ок-
сигенирующей функции легких в группе VC (16%) 
по сравнению с группой СРАР (43%), а в послеопе-
рационном периоде ‒ 7 и 26% соответственно;

3) меньшая частота случаев ателектазов в группе 
VC (10%) по сравнению с группой СРАР (36,6%).
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