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Резюме 
В кардиоанестезиологии на данный момент единая тактика респираторной поддержки в период 

искусственного кровообращения (ИК) не определена. 
Цель исследования. Изучение возможных вариантов респираторной поддержки в период ИК и 

выявление наиболее эффективного метода, способного уменьшить частоту развития послеопера-
ционных легочных осложнений.  

Материалы и методы. В пилотное исследование включили 90 кардиохирургических пациентов, 
которых разделили на группы. В группе CPAP (постоянное положительное давление в дыхательных 
путях) во время ИК обеспечивали положительное давление в дыхательных путях 5 см вод. ст. В группе 
VC продолжали искусственную вентиляцию легких в период ИК редуцированным дыхательным объе-
мом 3 мл/кг, ЧДД 6 мин-1, РЕЕР 5 см вод. ст. В группе апноэ пациентам не проводили респираторную 
поддержку (разгерметизировали дыхательный контур). 

Результаты. В группе апноэ и группе СРАР на этапе окончания ИК отметили снижение ИО по сравне-
нию с исходными значениями. В группе апноэ с 316,31±81,76 до 230,10±102,48, в группе с СРАР 
319,37±80,01 до 223,17±152,36 (р<0,001). В группе VC статистически значимых изменений данного пока-
зателя не отметили. Частота применения рекрутмент-маневров после окончания ИК для коррекции 
нарушенной оксигенирующей функции легких была максимальной у пациентов группы апноэ — 22 
случая (73%), в группе СРАР она составила 13 случаев (43%), а в группе VС — 5 (16%) (р<0,001). Частота 
развития ателектазов легких по данным Rg-исследований в послеоперационном периоде в группе 
апноэ, СРАР, VC составило 47; 37; 10% соответственно, и также статистически различалась (р=0,006). 

Заключение. Методикой выбора респираторной поддержки у кардиохирургических пациентов 
во время ИК является малообъемная вентиляция легких. 
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Summary 
Currently, there is no uniform respiratory support strategy during cardiopulmonary bypass (CPB) in cardiac 

anesthesiology.  
The aim of the study was to examine possible variants of respiratory support during CPB and determine 

the most effective technique capable to reduce the incidence of postoperative pulmonary complications.  
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Material and methods. Ninety cardiac surgery patients were enrolled in the pilot study and divided into 
groups (CPAP, VC, and apnea). In the CPAP group, positive airway pressure of + 5 cm H2O was maintained dur-
ing CPB. The VC group patients underwent mechanical ventilation during CPB with a reduced tidal volume of 
3 mL/kg, respiratory rate of 6/min, and REER of + 5 cm H2O. In the apnea group, patients received no respira-
tory support (non-rebreathing system). 

Results. In both the apnea and CPAP (constant positive airway pressure) group, there was a decrease in 
oxygenation index (OI) at the end of the CPB compared with baseline values. In the apnea group, the OI 
dropped from 316.31±81.76 to 230.10±102.48, while in the CPAP group it decreased from 319.37±80.01 to 
223.17±152.36 (P<0.001). No significant changes in this parameter were observed in the VC group. The fre-
quency of recruitment maneuvers after CPB to correct the impaired respiratory oxygenation was maximal in 
patients from apnea group (22 cases (73%) versus 13 cases (43%) in the CPAP group and 5 cases (16%) in the 
VC group) (P<0.001). Frequency of pulmonary atelectasis on chest radiology in postoperative period was 47, 
37, 10% in apnea, CPAP, and VC groups, respectively, and the difference was also significant (P=0.006). 

Conclusion. Low-volume ventilation is the preferable method of respiratory support in cardiac surgery pa-
tients during CPB. 

Keywords: respiratory support; cardiopulmonary bypass; mechanical lung ventilation; pulmonary com-
plications; cardiac surgery; prevention of complications 
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Введение 
Согласно исследованиям, при разработке 

органопротективных методик в кардиоанесте-
зиологии, и в частности методик, направленных 
на защиту легочной системы в период искус-
ственного кровообращения (ИК), на данный 
момент ведется поиск оптимальной респира-
торной тактики. 

 Однако единой концепции респираторной 
поддержки к настоящему времени до сих не 
выработано. Это подтверждается и данными 
опубликованных за рубежом опросов кардиоа-
нестезиологов, согласно которым в подавляю-
щем большинстве центров (75%) ИВЛ во время 
ИК прекращается [1, 2], в оставшихся случаях 
основными видами респираторной поддержки 
в период ИК являются СРАР с различным уров-
нем давления (от 5 до 15 см вод. ст.) и низкоча-
стотная, малообъемная вентиляция легких [1–4].  

Ранее мы представляли результаты двух 
вариантов респираторного ведения пациентов 
в период ИК [5], в данной же работе, основываясь 
на предыдущих и новых данных, представили 
и сравнили результаты уже 3-х вариантов.  

Таким образом, цель пилотного исследо-
вания — изучение возможных вариантов рес-
пираторной поддержки в период ИК с опреде-
лением наиболее эффективным методом, спо-
собным уменьшить частоту развития после-
операционных легочных осложнений.  

Материал и методы 
Дизайн исследования. Проспективное пилотное 

исследование с параллельными группами, одобрен-
ное локальным этическим комитетом Сеченовского 
университета. 

Критерии включения/исключения. В иссле-
дование включили пациентов, которые соответство-
вали следующим критериям:  

• возраст от 18 лет; 
• подписанное информированное доброволь-

ное согласие; 

• плановая первичная кардиохирургическая 
операция с остановкой сердца и проведением ИК. 

Из исследования исключили пациентов в случае 
отказа от участия в исследовании, по тем или иным 
причинам, на любом из этапов исследования; 

В исследование не включили пациентов, у ко-
торых: 

• планировали торакотомический доступ с од-
нолегочной вентиляцией; 

• до операции проводили ИВЛ; 
• в анамнезе — выполнено оперативное вме-

шательство с резекцией доли легкого или пульмо-
нэктомия; 

• беременность.  
Точки исследования. 
В качестве первичной точки исследования эф-

фективность выбранной методики респираторной 
поддержки во время искусственного кровообращения 
оценивали по индексу оксигенации (PaO2/FiO2) на 
разных этапах операции: 

• Т1 — после интубации трахеи и начала ИВЛ, 
• Т2 — перед началом искусственного крово-

обращения, 
• Т3 — после завершения ИК,  
• Т4 — конец операции, 
• Т5 — непосредственно после поступления в 

отделение интенсивной терапии, 
• Т6 — через 6 часов после поступления в ОРИТ,  
• Т7 — через 12 часов нахождения в ОРИТ. 
В качестве вторичных точек оценивали частоту 

развития послеоперационных респираторных ослож-
нений (ателектаз, пневмония и т. д.), фиксировали 
необходимость применения и количество рекрути-
рующих маневров легких во время операции и в 
ОРИТ, длительность ИВЛ после операции, частоту 
проведения неинвазивной вентиляции легких после 
экстубации трахеи, случаи реинтубации трахеи, про-
должительность пребывания в ОРИТ, госпитализации 
и летальность.  

Кроме того, у части пациентов каждой группы 
оценивали объем внесосудистой жидкости в легких 
(ОВЖЛ), используя методику транспульмональной 

Клинические исследования 



6 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 2 ,  1 8 ;  3

https://doi.org/10.15360/1813-9779-2022-3-4-10
Clinical  Studies 

термодилюции (ТТ). Для этого катетеризировали пра-
вую внутреннюю яремную вену, в бедренную артерию 
вводили катетер с термистором PICCO 5F 20 см, после 
чего во время операции на этапах Т2 и Т3 с помощью 
прибора «PICCOplus» (PULSION Medical Systems, Гер-
мания) регистрировали параметры ОВЖЛ. 

Группы пациентов и методики. 
Всех включенных в исследование пациентов 

методом конвертов распределяли в одну из трех 
групп исследования. «Ослепляли» в данном иссле-
довании пациента, лечащего врача (в случае, если 
он не входил в состав оперирующей бригады), врача 
отделения реанимации.  

• В 1-й (n — 30) группе CPAP (постоянное по-
ложительное давление в дыхательных путях) во 
время искусственного кровообращения в дыхатель-
ных путях поддерживали постоянное положительное 
давление равное 5 см вод. ст., для этого применяли 
наркозно-дыхательный аппарат (GE Avance CS2, США).  

• Во 2-й (n — 30) группе исследования (VC) в 
период ИК пациентам продолжали искусственную 
вентиляцию легких редуцированными объемами 
(ДО 3 мл/кг идеальной массы тела), с ЧДД — 6 мин-1, 
РЕЕР 5 см см вод. ст., для этого применяли наркоз-
но-дыхательный аппарат (GE Avance CS2, США). 

• В 3-й (n — 30) группе исследования (апноэ) 
пациентам не проводили респираторную поддержку.  

В группах респираторной поддержки во время ИК 
использовали кислородно-воздушную смесь с FiO2 21%. 

Во время операции (за исключением искус-
ственного кровообращения), всем пациентам с по-
мощью наркозно-дыхательного аппарата (GE Avance 
CS2, США) проводили протективную ИВЛ c управ-
лением по объему. Целевые параметры: ДО 6–8 мл/кг 
идеальной массы тела, I : E = 1 : 2, ЧДД 12–16 мин-1, 
РЕЕР 4–8 см вод. ст., FiO2 дыхательной смеси 50%. 
EtCO2 34–36 мм рт. ст. Пиковое давление в дыхатель-
ных путях не превышало значений 30 см вод. ст.  

В ОРИТ проводили протективную ИВЛ аппаратами 
Puritan Bennett 840 (Medtronic, США), Dräger Savina 300 
(Dräger, Германия) с параметрами 6–8 мл/кг идеальной 
массы тела, I:E=1:2, ЧДД и МОД выбирали в зависимости 
от показателей результатов газов арт. крови при по-
ступлении пациента, РЕЕР 6–8 см вод. ст., FiO2 дыха-
тельной смеси — 50%. Пиковое давление в дыхательных 
путях не превышало значений 30 см вод. ст.  

Искусственное кровообращение осуществляли 
S-3 с интегрированной приставкой газоанализато-
ром в реальном времени CDI500 и оксигенатором 
Dideсo 703. Для защиты миокарда во время пере-
жатия аорты использовали кровяную кардиоплегию 
по Калафиоре. Объемную скорость перфузии вы-
бирали в зависимости от поверхности тела пациента 
и ее значения колебались в пределах 4,3–5,3 л/мин. 
Перфузию проводили в режиме нормотермии (Т тела 
не менее 35,3°С). При выполнении операции на 
дуге аорты применяли гипотермию, при достижении 
температуры 25°С начинали циркуляторный арест 
и проводили антеградную перфузию головного 

мозга 10 мл/кг/мин под контролем церебральной 
оксиметрии. 

Статистический анализ. Для проведения ста-
тистического анализа полученных данных исполь-
зовали программу Statistica 10, jamovi 2.2.5. Размер 
выборки пациентов предварительно не рассчиты-
вали. Проверку характера распределения данных 
производили с использованием критерия 
Шапиро–Уилка. Для описания рядов полученных 
результатов исследования использовали следующие 
характеристики: медиана и межквартильный раз-
мах, среднее значение и стандартное отклонение. 
При проверке статистических гипотез критический 
уровень значимости установили на уровне 0,05. 
Для сравнения полученных результатов, в зависи-
мости от типа распределения данных, межгруппо-
вого или внутригруппового анализа, применяли 
дисперсионный анализ (критерий Стьюдента с по-
правкой Бонферрони), критерий Краскела–Уоллиса, 
критерий Фридмана с тестом парного сравнения 
Durbin–Conover. Для оценки линейной зависимости 
между полученными показателями использовали 
критерий корреляции Пирсона или коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена, для сравнения 
частот развития осложнений между группами — 
точный критерий Фишера.  

Результаты  
Характеристику трех групп исследуемых 

пациентов представили в табл. 1. 
Как следует из представленных данных, 

группы не различались между собой. 
Динамику значений ИО в исследуемых 

группах в зависимости от этапа оперативного 
вмешательства представили в табл. 2. 

При проведении внутригруппового ана-
лиза каждой из групп значимого снижения 
ИО по сравнению с исходом в группе VC (T1 — 
331,43±55,07) на всех исследуемых этапах не 
отметили. 

Напротив, при оценке показателей ИО 
внутри группы СРАР отметили снижение значе-
ния этого параметра по сравнению с исходом 
на этапах Т3 и Т4 (р<0,001) (табл. 2). 

Наиболее выраженную отрицательную ди-
намику ИО фиксировали в группе апноэ. У па-
циентов этой группы этот параметр значимо 
снижался по сравнению с исходными значе-
ниями на всех этапах после окончания ИК (Т3) 
(р<0,001), кроме этапа Т7 (р=0,21) (табл. 2). 

При проведении межгруппового анализа 
показателей ИО значимых различий до этапа 
Т3 не отметили. В свою очередь, на этапе Т3 
(после проведения искусственного кровообра-
щения) выявили статистически значимую раз-
ницу (р=0,02), причем максимальные значения 
ИО регистрировали в группе VC (289,60±100,32), 
в то время как в группе СРАР и апноэ наблюдали 
значимо меньшие значения ИО (223,17±152,36 
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и 230,10±102,48, соответственно). Подобные раз-
личия сохранялись на всех последующих этапах 
исследования (Т4–Т7), см. табл. 2.  

Средние значения динамического ком-
плайнса у больных исследуемых групп пред-
ставили в табл. 3.  

Наблюдали снижение комплайнса в группе 
апноэ (p<0,001), при этом между всеми тремя 
исследуемыми группами также выявили ста-
тистически значимую разницу в конце опера-
ции (р=0,005 согласно проведенному одномер-
ному дисперсионному анализу для независи-
мых групп). 

Вне зависимости от группы исследования 
у всех пациентов в послеоперационном периоде 
по данным рентгенографии органов грудной 
клетки или УЗИ плевральных полостей выявили 
жидкость в плевральных полостях. Однако не-
обходимость выполнения плевральной пункции 
(показания определялись величиной диагно-
стированного объема) различалась. Так в группе 
апноэ пункцию плевральной полости необходимо 
было выполнить у 13 пациентов (43%), в группе 

СРАР — у 12 (40%), а в группе VC — у 8 (26%) 
(p=0,37 согласно проведенному тесту хи-квадрат 
для трех групп; по результатам точного теста 
Фишера для пар апноэ-VC р=0,27, СРАР-VC р=0,41, 
апноэ-СРАР р=1). 

По данным выполненных рентгенографи-
ческих исследований относительное число па-
циентов с выявленными ателектазами в после-
операционном периоде в группах апноэ, СРАР, 
VC составило 47, 37, 10% соответственно (р=0,006 
согласно проведенному тесту хи-квадрат для 
трех групп; по результатам точного теста Фишера 
для пар апноэ-VC р=0,003, СРАР-VC р=0,03, ап-
ноэ-СРАР р=0,6).  

Рекрутмент-маневры после окончания ИК 
(Т3) для коррекции нарушенной оксигенирую-
щей функции легких максимально часто при-
меняли у пациентов группы апноэ — 22 случая 
(73%), в группе СРАР — 13 (43%), а в группе VС — 
5 (16%) (р<0,001 согласно проведенному тесту 
хи-квадрат для трех групп; по результатам точ-
ного теста Фишера для пар апноэ-VC р<0,001, 
СРАР-VC р=0,47, апноэ-СРАР р=0,03).  

Признаки                                                                                                                                     Значения признаков в группах                                      р 
                                                                                                                                         СРАР (n=30)                 VC (n=30)                 апноэ (n=30)                   
Пол                                                                                                                    70% муж (n=21),      60% муж (n=18),      63% муж (n=19), 
                                                                                                                              30% жен (n=9)        40% жен (n=12)        37% жен (n=11)           0,71 
Средний возраст (лет)                                                                                  53,33±13,59                55,77±16,90                55,20±14,67               0,57 
Обструктивные нарушения по данным спирометрии, n (%)           12 (40%)                      11 (36%)                       13 (43%)                   0,25 
Сахарный диабет в анамнезе, n (%)                                                           3 (10%)                         3 (10%)                         4 (13%)                    0,89 
Продолжительность ИК (мин)                                                               141,83±56,18             157,10±49,17              144,26±46,30              0,25 
ГБ в анамнезе                                                                                                       12 (40%)                      15 (50%)                       14 (47%)                   0,87 
ИБС в анамнезе, n (%)                                                                                      12 (40%)                      15 (50%)                       13 (43%)                   0,73 
ХОБЛ в анамнезе, n (%)                                                                                     3 (10%)                         3 (10%)                          2 (7%)                     0,87 
Перенесенный ИМ в анамнезе, n (%)                                                        6 (20%)                         5 (17%)                         5 (17%)                    0,92 
Опертивные вмешательства, n (%): 

• ПАК                                                                                                                 12 (40%)                      15 (50%)                       11 (37%)                        
• ПМК                                                                                                                6 (20%)                         3 (10%)                         4 (13%)                         
• АШК                                                                                                                 3 (10%)                         9 (30%)                         8 (27%)                         
• МКШ                                                                                                               9 (30%)                         3 (10%)                         5 (17%)                         
• Операция Бенталла—Де Боно                                                           7 (23%)                         5 (16%)                         5 (16%)                         
• Протезирование дуги аорты                                                               2 (6%)                           2 (6%)                           1 (3%)                          
• Операция Дэвида                                                                                      1 (3%)                           2 (6%)                           1 (3%)                         

Таблица 1. Демографическая и клиническая характеристика исследуемых больных (М±σ).

Группа                                                                                                                  Этапы операции 
исследования              Т1                            Т2                            Т3                            Т4                            Т5                            Т6                             Т7 
СРАР                       319,37±80,01     319,43±56,48    223,17±152,36    275,27±90,03    324,03±115,81    319,67±61,18      326,77±60,44 
VC                            331,43±55,07     333,13±64,93    289,60±100,32    318,70±73,81     321,90±68,91      330,47±62,12      337,77±70,13 
Апноэ                     316,31±81,76     338,53±71,55    230,10±102,48    199,20±73,22     242,70±59,82      237,03±24,88      283,04±40,26 
Значение р                   0,98                       0,32                       0,02                     <0,001                  <0,001                   <0,001                   <0,001 

Таблица 2. Динамика величины индекса оксигенации на различных этапах операции в исследуемых 
группах (М±σ).

Группа исследования                                                                      Комплайнс                                                                                     р 
                                                                               в начале операции                        в конце операции                                            
СРАР                                                              42,8±9,37 мл/мм Н2О                   41,3±12,5 мл/мм Н2О                                     0,26 
VC                                                                    40,1±9,1 мл/мм Н2О                    39,7±8,07 мл/мм Н2О                                     0,35 
Апноэ                                                             40,9±7,2 мл/мм Н2О                    32,6±11,3 мл/мм Н2О                                  <0,001 
Значение р                                                                   0,66                                                      0,005                                                         

Таблица 3. Динамический комплайнс на различных этапах операции у больных исследуемых групп  (М±σ).
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Аналогичные результаты получили и в 
послеоперационном периоде: частота приме-
нения методики «открытия легких» в группе 
«апноэ» составила 66%, в группе СРАР 26% и 
группе VС 7% (р<0,001 согласно проведенному 
тесту хи-квадрат для трех групп; по результатам 
точного теста Фишера для пар апноэ-VC р<0,001, 
СРАР-VC р=0,07, апноэ-СРАР р=0,004).  

Проведение сеансов неинвазивной венти-
ляции легких (НИВЛ) после прекращения ИВЛ 
требовалось у 2 пациентов в группе СРАР, в 
группе VC таких пациентов не было, при этом в 
группе апноэ число таких пациентов составило 
9 (30%). Реинтубация трахеи и перевод на ИВЛ 
в связи с развитием дыхательной недостаточ-
ности требовались только у одного пациента 
группы СРАР и двух пациентов группы апноэ.  

Различий продолжительности послеопе-
рационной ИВЛ между группами исследования 
не выявили.  

У 7 пациентов каждой исследуемой группы 
определили величину ОВЛЖ (табл. 4). 

Согласно полученным данным, за время 
проведения ИК ОВЖЛ увеличился относитель-
но исходных величин во всех группах исследо-
вания. Следует подчеркнуть, что наиболее вы-
раженный рост ОВЖЛ (на 152%) регистриро-
вали в группе апноэ, при этом среднее значение 
данного показателя составило на этапе после 
ИК 6,25±0,86 мл/кг. В группе VC и СРАР рост 
ОВЖЛ был гораздо менее выражен (на 86,6% и 
85,6%, соответственно). Средние значения данного 
показателя на этапе Т3 составили 4,27±0,70 мл/кг 
и 5,6±0,94 мл/кг, соответственно.  

Длительность пребывания в ОРИТ боль-
ных всех групп была практически одинакова 
(группа апноэ 31,76±12,68 ч., СРАР — 31,93±14,25 ч., 
VC — 30,70±11,59 ч).  

Средняя продолжительность госпитали-
зации после оперативного вмешательства в 
группе апноэ составила 15,86±5,12 сут., СРАР — 
16,53±6,48 сут., в группе VC — 13,57±5,38 сут. и 
не различалась между группами.  

Обсуждение 
Известно, что у кардиохирургических па-

циентов, перенесших искусственное кровооб-
ращение, одним из факторов, влияющим на 
оксигенирующую функцию легких в послеопе-
рационном периоде, является ателектазирова-
ние легочной ткани. Другим фактором, оказы-
вающим влияние на оксигенацию венозной 

крови является накопление в период ИК вне-
сосудистой жидкости легких [6–10]. 

Безусловно, существуют и другие причины 
развития ателектазов в послеоперационном 
периоде, такие как: неадекватные параметры 
вентиляции, выраженный болевой синдром 
из-за ретракции грудины, наличия средостен-
ных и плевральных дренажей [11, 12]. Иммоби-
лизация, усиление боли при попытке глубокого 
вдоха и кашле негативно влияет на механику 
дыхания [13], делая его поверхностным, что, в 
свою очередь, снижает альвеолярную венти-
ляцию и уменьшает количество невентилируе-
мых сегментов легких и, соответственно, уве-
личивает без того высокий риск развития после-
операционных легочных осложнений  [12]. На 
частоту развития послеоперационных респи-
раторных осложнений может также влиять ха-
рактер операционного доступа. Так, по данным 
исследования В. А. Шмырева, и соавторов ды-
хательная недостаточность при коррекции мит-
рального порока из миниинвазивного доступа 
была выявлена у 7,4% пациентов, тогда как при 
выборе стернотомного доступа случаев дыха-
тельной недостаточности не отмечалось. Одной 
из наиболее частых причин данного осложне-
ния, по мнению авторов, в группе малоинва-
зивного доступа служило ателектазирование 
(вплоть до тотального) правого легкого [14]. 

 В выполненном исследовании подобные 
факторы были минимизированы — всем па-
циентам в условиях ОРИТ выполняли протек-
тивную ИВЛ до момента экстубации трахеи, а 
при необходимости, после ее экстубации, вспо-
могательную неинвазивную вентиляцию легких. 
Кроме того, в условиях ОРИТ постоянно конт-
ролировали послеоперационную боль и в за-
висимости от степени ее выраженности моди-
фицировали мультимодальную анальгезию (це-
левые значения при оценке по ВАШ составляли 
< 4 или < 2 — по ВШ). Мультимодальная аналь-
гезия позволяла достичь необходимой аналь-
гезии с минимумом побочных эффектов  [15]. 
Для послеоперационной анальгезии исполь-
зовали кеторолак 30 мг в/в × 2–3 раза/сут. + па-
рацетамол 1 г, в/в инфузия в течение 15 мин до 
4 раз/сут. + опиоидные анальгетики: промедол 
в дозе 20 мг в/в или трамадол в дозе 100 мг в/в, 
в зависимости от степени выраженности боле-
вого синдрома.  

По данным различных исследователей, ча-
стота формирования ателектазов легких после 

Группа исследования                                                                                                                             ОВЖЛ 
                                                                                                                                                 до ИК                                                 после ИК 
СРАР                                                                                                                   3,07±0,29 мл/кг                              5,60±0,94 мл/кг 
VC                                                                                                                        2,32±0,30 мл/кг                              4,27±0,70 мл/кг 
Апноэ                                                                                                                 2,58±0,49 мл/кг                              6,25±0,86 мл/кг 

Таблица 4. Динамика значений ОВЖЛ (М±σ).
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операций с ИК может достигать 54–92% [4], что 
согласуется с полученными результатами — у 
пациентов без респираторной поддержки во 
время ИК ателектазы в послеоперационном пе-
риоде выявили в 47% случаев, что значительно 
чаще по сравнению с пациентами, которым про-
водили СРАР или малообъемную ИВЛ (СРАР — 
37%, VC — 10%). Различная степень ателекта-
зирования в исследуемых группах, безусловно, 
является значимым фактором, влияющим на 
различные параметры, характеризующие функ-
циональное состояние легочной системы в це-
лом. Так, индекс оксигенации после окончания 
ИК и операции у больных, которым продолжали 
малообъемную вентиляцию легких (группы VC), 
был статистически значимо больше, чем в группе 
СРАР и в группе апноэ. Схожие данные пред-
ставляют J. Gagnon и соавторы. В этом исследо-
вании сравнили 2 группы пациентов, в одной из 
них во время ИК применяли ИВЛ с параметрами 
ДО 3 мл/кг и ПДКВ 0 см вод. ст., а в другой — 
вентиляцию легких в период искусственного 
кровообращения не применяли. В группе с ма-
лообъемной вентиляцией отмечались более 
высокие значения ИО и уменьшение продол-
жительности госпитализации, однако разницы 
в частоте послеоперационных осложнений уста-
новлено не было [16]. Очень похожую по дизайну 
работу провели L. S. Nguyen и соавт., в которой 
сравнивались аналогичные группы пациентов, 
но оценивалась частота ателектазов. Согласно 
полученным результатам частота развития 
послеоперационных легочных осложнений (ате-
лектазов) в этих группах статистически не раз-
личалась [3]. Напротив, в выполненной работе 
выявили различия в частоте случаев развития 
ателектазов: в группе апноэ — 47% случаев, в 
СРАР — 36,6%, а в группе VC — 10% (р=0,006). 

Хотелось бы отметить, что у пациентов 
группы «апноэ» в сравнении с другими группами 
для достижения нормальной оксигенирующей 
функции легких приходилось использовать го-
раздой больший объем коррегирующих мер: 
использовали более высокую фракцию кисло-
рода непосредственно после периода ИК, чаще 
применяли рекрутирующие маневры. Более 
того, снижение оксигенирующей функции лег-
ких у пациентов группы «апноэ», далеко не 
всегда удавалось корригировать в операционной 
и в последующем, уже в ОРИТ, у данных паци-
ентов отметили большую частоту эпизодов при-
менения рекрутирующих маневров и проведе-
ния вспомогательной вентиляции легких после 
экстубации трахеи.  

Другим фактором, нарушающим оксиге-
нирующую функцию легких, как указывалось 
выше, может быть накопление ВЖЛ. Накопле-
ние этой жидкости зависит с одной стороны от 

тактики инфузионной терапии в периопера-
ционном периоде, с другой — от степени гемо-
дилюции во время ИК. Следует подчеркнуть, 
что и по величине водного баланса, и по ве-
личине показателя гематокрита во время ис-
кусственного кровообращения больные иссле-
дуемых групп между собой не отличались. От-
личие заключалось только в применяемой рес-
пираторной тактике во время ИК. 

Следует остановиться еще на одном аспекте. 
Применение апноэ и СРАР во время искусствен-
ного кровообращения приводило к большему 
накоплению ОВСЖ по сравнению с малообъем-
ной вентиляцией. Это, в свою очередь, приво-
дило к значительному снижению показателей 
комплайнса, причем в группе апноэ данное сни-
жение было статистически значимым (р<0,001). 
Иными словами, при соблюдении равных усло-
вий (одинаковый гидробаланс и степень гемо-
дилюции), респираторная тактика во время ИК 
влияет на накопление ВЖЛ. Это подтверждается 
результатами проведенного корреляционного 
анализа между полученными значениями ИО 
и ОВЖЛ на этапе после ИК у исследуемых групп 
пациентов. В ходе анализа получили среднюю 
отрицательную корреляцию (R -0,6512, p<0,05), 
что подтверждает значимость накопления 
ОВЖЛ в снижении индекса оксигенации. Наши 
данные аналогичны результатам, полученным 
в исследовании K. Iha и соавторы. При оценке 
ОВЖЛ на различных временных этапах (2, 4, 8, 
24 и 48 часов) после операции с искусственным 
кровообращением были получены свидетель-
ства о накоплении внесосудистой воды в лег-
ких  [17]. J Boldt и соавторы регистрировали 
значения ОВЖЛ через 15 и 45 мин после окон-
чания ИК. Согласно их данным, значения ОВЖЛ 
после проведения ИК нарастали, а значения 
РаО2 снижались [18]. 

К сожалению, накопление внесосудистой 
жидкости легких является неизбежным, ввиду 
проведения ИК, длительной ишемизации легких 
в условиях ограниченного коллатерального 
кровотока, механического воздействия на ле-
гочную ткань в операционном поле, выполнения 
массивных трансфузий. В этой связи чрезвы-
чайно важно применять методы, снижающие 
ОВЛЖ. Согласно полученным результатам, по-
ложительно на это процесс можно повлиять, 
проводя малообъемную вентиляцию легких.  

Хотелось бы обсудить еще один важный 
момент. Одной из проблем при осуществлении 
респираторной поддержки во время ИК может 
быть возникновение дискомфортных условий 
для работы хирурга, поскольку движение легких 
может мешать стабильности операционного 
поля. На это обращают внимание ряд исследо-
вателей [3], которые сообщают, что в 21,4% слу-
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чаев хирургическая бригада просила прекратить 
ИВЛ при проведении основного этапа. В нашем 
же исследовании на фоне респираторной под-
держке в виде малообъемной вентиляции хи-
рурги испытывали некоторое неудобство в вы-
полнении операции только в 10%. При этом 
случаев перехода с малообъемной ИВЛ на СРАР 
или апноэ в период искусственного кровооб-
ращения по просьбе хирургов не было.  

Заключение 
Методикой выбора респираторной под-

держки во время ИК у кардиохирургических 
пациентов является проведение малообъемной 
вентиляции легких. Об этом свидетельствует:  

— отсутствие у пациентов группы мало-
объемной вентиляции (VC), в отличие от групп 
апноэ и СРАР, статистически значимого сниже-
ния ИО на всех исследуемых этапах;  

— меньшая частота случаев развития ате-
лектазов в группе VC — 10%, (СРАР — 37%, 
апноэ — 47%);  

— меньшая частота применения рекрути-
рующих маневров для коррекции оксигени-
рующей функции легких во время операции в 
группе VC — 16%, (СРАР — 43%, апноэ — 73%);  

— снижение частоты применения рекру-
тирующих маневров для коррекции оксигени-
рующей функции легких после операции в груп-
пе VC — 7% (СРАР — 26%, апноэ — 66%).
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