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Аннотация
Цель: анализ эффективности комплексной защиты легких у пациентов, оперированных на грудной аорте в условиях 
циркуляторного ареста (ЦА).
Материал и методы. В проспективное исследование включены 57 пациентов, оперированных по поводу аневризм и 
расслоений грудной аорты. Пациенты были разделены на две группы. Основной группе больных (n = 27) проводили 
комплексную защиту легких в виде перфузии легочной артерии и искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Пациентам 
контрольной группы (n = 30) мероприятия по комплексной защите легких не проводили.
Результаты. Медианная продолжительность ИВЛ в послеоперационном периоде составила 14 ч в основной группе и 
23 ч – в контрольной группе больных (p < 0,001). В раннем послеоперационном периоде не было получено значимой 
разницы между группами по частоте развития анализируемых легочных осложнений. Число пневмоний было 8 (14%), 
из них в основной группе – 4 (15%) случая и контрольной группе – 4 (13%) эпизода (p = 0,87).
Выводы. Селективная перфузия легочной артерии (СПЛА) в сочетании с ИВЛ редуцированными объемами при опе-
рациях на грудной аорте в условиях ЦА значимо снижает длительность послеоперационной ИВЛ. 
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Введение
Хирургия грудной аорты является одной из наиболее 

сложных разделов кардиохирургии и сопровождается вы-
сокой частотой развития осложнений со стороны разных 
органов. На сегодняшний день предложены различные 
методики защиты органов при этих операциях, включая 
головной и спинной мозг [1].

Стоит отметить, что одним из наиболее частых ослож-
нений при реконструкции грудного отдела аорты в услови-
ях искусственного кровообращения (ИК) и гипотермиче-
ского циркуляторного ареста (ЦА) являются осложнения 
со стороны дыхательной системы [2, 3]. Однако до сих 
пор не разработаны интраоперационные методики защи-
ты легких при этих операциях. До настоящего времени 
ведутся поиски методов защиты легких. 

Предложен подход, при котором сохраняется искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) редуцированными 
объемами с низкой частотой вдохов. Однако метод зна-
чимо не снижает количество респираторных осложнений 
[4]. Одним из возможных способов защиты является се-
лективная перфузия легочной артерии (СПЛА) с сохране-
нием ИВЛ в интраоперационном периоде. Тем не менее 
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Abstract
Aim. The aim of the study was to analyze the effectiveness of comprehensive lung protection in patients who underwent 
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эффективность этой методики в отношении защиты лег-
ких у пациентов кардиохирургического профиля изучена 
недостаточно.

Мы решили проанализировать эффективность дан-
ной стратегии защиты легких во время реконструктивных 
операций на грудном отделе аорты в условиях ИК, ЦА.

Цель исследования: оценить влияние комплексной 
защиты легких на функцию внешнего дыхания и частоту 
респираторных осложнений у пациентов, оперированных 
на грудной аорте в условиях ЦА.

Материал и методы
Проведенное проспективное исследование включило 

57 пациентов с реконструкцией грудной аорты в условиях 
ИК, ЦА и антеградной унилатеральной перфузии голов-
ного мозга.

В соответствии с дизайном исследования пациенты 
были разделены на 2 группы. Основной группе паци-
ентов (n = 27) проводили комплексную защиту легких в 
виде СПЛА и ИВЛ (СПЛА + ИВЛ). Пациентам контрольной 
группы (n = 30) мероприятия по комплексной защите лег-
ких не проводили (рис. 1). 

Луговская Н.М., Панфилов Д.С., Максимов А.И. и др.
Комплексная защита легких в период циркуляторного ареста при операциях на дуге аорты



110

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

Анализ полученных данных пациентов проводили по 
схеме, приведенной на рисунке 2.

У всех пациентов оценивали дооперационный статус, 
акцентируя внимание на наличии хронических заболева-
ний бронхолегочной системы и сопутствующей патологии 
в анамнезе. В послеоперационном периоде регистри-
ровали длительность послеоперационной ИВЛ, а также 
структуру осложнений со стороны легких.

Из объективных показателей фиксировали статиче-
ский комплайенс (compliance static – Cts) после интуба-
ции трахеи и при поступлении пациента в палату интен-
сивной терапии (ПИТ) после операции. Этот показатель 
рассчитывали по формуле: 

Cst = VT/(Pplateau – PEEP), 

где VT – дыхательный объем, Pplateau – давление плато, 
PEEP – положительное давление в конце выдоха.

Проводили лабораторный анализ, который включал 
оценку соотношения PaO2/FiO2, уровня углекислого газа, 
бикарбоната, гемоглобина и лактата артериальной кро-
ви на следующих этапах: после интубации трахеи, после 
инактивации гепарина, при поступлении пациента в ПИТ, 
через сутки после операции, через 2 сут после операции.

Средний возраст пациентов составил 60 [52; 68] лет. 
Среди всей когорты больных преобладали мужчины, n = 
40 (70%). Предоперационная характеристика пациентов 
представлена в таблице 1. По анализируемым характе-
ристикам группы не имели значимых различий.

Большей части пациентов (67%) была выполнена 
Hemiarch-процедура, остальным (33%) проведена ра-
дикальная реконструкция грудной аорты по методике 
«Замороженный хобот слона» («Frozen Elephant Trunk» – 
FET). У 31 (54%) пациента оперативное вмешательство 
было дополнено коррекцией порока аортального клапа-
на, у 2 (4%) – коронарным шунтированием (табл. 2). 

Перед операцией всем пациентам была назначена 
премедикация в составе димедрола (10 мг) и диазепама 
(10 мг).

Анестезиологическое пособие проводилось по типу 
комбинированной анестезии: внутривенная инфузия 
пропофола (1,5–2,5 мг/кг болюсно и 0,3–4 мг/кг/ч инфу-
зионно) на этапе индукции в наркоз и в период ИК, ин-
галяционная анестезия севофлюраном (минимальная 
альвеолярная концентрация – 0,5–0,7) до и после ИК, в 
сочетании с анальгезией фентанилом (1–3 мкг/кг/ч) в те-
чение всей операции.

Рис. 1. Дизайн исследования
Примечание: ИК — искусственное кровообращение
Fig. 1. Study design
Note: CPB — cardiopulmonary bypass.
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Таблица 1. Предоперационная характеристика пациентов
Table 1. Preoperative characteristics of patients

Показатели

СПЛА + ИВЛ  
(n = 27)

SPAP + ALV  
(n = 27)

Без СПЛА + 
ИВЛ (n = 30)
No SPAP + 

ALV (n = 30)

p

Возраст, лет
Age, years 60 [52; 68] 62 [56; 68] 0,53

Мужской пол, n (%)
Male gender, n (%) 20 (74) 20 (67) 0,54

Рост, см
Height, cm 172 [165; 180] 170 [164; 

176] 0,46

Вес, кг
Weight, kg 79 [68; 96] 82 [67; 90] 0,82

Аневризма, n (%) 
Aneurysm, n (%) 21 (78) 24 (80) 0,84

Расслоение, n (%)
Delamination, n (%) 6 (22) 6 (20) 0,84

Дисплазия СТ, n (%)
CT dysplasia, n (%) 14 (52) 14 (47) 0,69

ГБ, n (%)
HTN, n (%) 21 (78) 24 (80) 0,84

Показатели

СПЛА + ИВЛ  
(n = 27)

SPAP + ALV  
(n = 27)

Без СПЛА + 
ИВЛ (n = 30)
No SPAP + 

ALV (n = 30)

p

ИБС, n (%)
IHD, n (%) 10 (37) 10 (33) 0,77

СД, n (%)
DM, n (%) 1 (4) 2 (7) 0,62

ХБЛ, n (%)
CBPD, n (%) 8 (29) 8 (27) 0,80

Фракция выброса ЛЖ, %
LV ejection fraction, % 64 [58; 68] 61 [57; 65] 0,11

Примечание: СПЛА – селективная перфузия легочной артерии, ИВЛ – 
искусственная вентиляция легких, ГБ – гипертоническая болезнь, 
ЛЖ – левый желудочек, ИБС – ишемическая болезнь сердца, СТ – 
соединительная ткань, СД – сахарный диабет, ХБЛ – хронические 
болезни бронхолегочной системы.
Note: SPAP – selective pulmonary artery perfusion, ALV – artificial lung 
ventilation, HTN – essential hypertension, LV – left ventricular, IHD – 
ischemic heart disease, CT – connective tissue, DM – diabetes mellitus, 
CBPD – chronic bronchopulmonary disease. 

Рис. 2. Схема анализа данных оперированных пациентов
Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ИК – искусственное кровообращение, PaO2 – парциальное давление кислорода артериаль-
ной крови,  FiО2 – фракция кислорода во вдыхаемом воздухе.
Fig. 2. Data analysis scheme for operated patients
ALV – artificial lung ventilation, CPB – cardiopulmonary bypass, PaO2 – partial pressure of oxygen in arterial blood, FiO2 – oxygen fraction in the inhaled air.

Окончание  табл. 1 
End of  table  1
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Таблица 2. Структура оперативных вмешательств 
Table 2. The structure of surgical interventions

Показатели

СПЛА + ИВЛ 
(n = 27)

SPAP + ALV 
(n = 27)

Без СПЛА + ИВЛ
 (n = 30)

No SPAP + ALV 
(n = 30)

p

Оперативное 
вмешательство, n (%):
Surgery, n (%):

Hemiarch
FET

19 (73)
8 (27)

19 (63)
11 (37)

0,57

КШ, n (%)
CABG, n (%) 1 (4) 1 (3) 0,94

ПАК, n (%)
AVC, n (%) 14 (52) 17 (57) 0,55

Примечание: СПЛА – селективная перфузия легочной артерии,  
ИВЛ – искусственная вентиляция легких, FET – Frozen Elephant 
Trunk, КШ – коронарное шунтирование, ПАК – протезирование аор-
тального клапана.

Note: SPAP – Selective pulmonary artery perfusion, ALV – artificial 
lung ventilation, FET – Frozen Elephant Trunk, CABG – coronary artery 
bypass grafting, AVC – aortic valve replacement.

Интраоперационный мониторинг включал в себя про-
ведение электрокардиографии, билатерального инвазив-
ного измерения артериального давления, пищеводной и 
ректальной термометрии, пульсоксиметрии, церебраль-
ной оксиметрии, контроля диуреза. На всех этапах опера-
ции проводили контроль и коррекцию кислотно-основного 
состояния, водно-электролитного баланса, показателей 
свертывающей системы крови, гемоглобина, парциаль-
ного давления кислорода и насыщения гемоглобина кис-
лородом. 

У всех пациентов использовали методику протектив-
ной вентиляции легких по схеме: рассчитывали дыха-
тельный объем 6–8 мл/кг предсказанной массы тела с 
поддержанием положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ) 4–6 см вод. ст. 

Индекс объемной скорости перфузии во время ИК 
составлял 2,5 л/мин/мл. Кардиоплегию проводили рас-
твором «Кустодиол» непосредственно в устья коронар-
ных артерий в объеме 1000–1500 мл, при необходимости 
через 90 мин ишемии миокарда повторяли инфузию рас-
твора. Целевая температура для проведения операции в 
условиях ЦА при охлаждении была 25–28 0С.

Во время ЦА с целью защиты головного мозга всем 
пациентам выполняли антеградную унилатеральную 
перфузию головного мозга через брахиоцефальный 
ствол [5].

Комплексная защита легких заключалась в следую-
щем. После стернотомии канюлировали легочную арте-
рию канюлей для ретроградной кардиоплегии, которую 
подключали к дополнительной артериальной магистрали 
аппарата ИК. Перфузию легочной артерии проводили в 
объеме 300–350 мл/мин, что соответствует нормальной 
скорости кровотока в легочной артерии [6], и начинали 
перфузию сразу после инициации ИК (рис. 3). Период 
перфузии легочной артерии соответствовал времени ИК. 
Также с началом ИК проводили ИВЛ с частотой 4 вдоха в 
минуту редуцированными объемами (дыхательный объ-
ем составлял 50% от расчетных значений).

После операции пациентов переводили в ПИТ. При 
отсутствии осложнений, которые могли повлиять на так-
тику ведения пациента, требовали смены или расши-
рения медикаментозной терапии, дополнительных ме-
дицинских манипуляций, больных переводили в общую 
палату (см. рис. 2).

Все показатели регистрировали и обрабатывали в 
программе STATISTICA v. 10. В связи с неизвестным 
законом распределения показателей использовали не-
параметрические статистические методы. Оценку нор-
мальности проводили с помощью метода Колмогорова –  
Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Количественные 
показатели представлены в виде Ме [LQ; UQ], где Ме – 
медиана, LQ – нижний квартиль, UQ – верхний квартиль. 
Качественные показатели представлены в виде частот 
и процентов. При сравнении двух независимых выбо-
рок количественных показателей применяли U-критерий  
Манна – Уитни. При сравнении двух независимых выбо-
рок качественных показателей использовали критерий 
Хи-квадрат Пирсона. Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты
Длительность оперативного вмешательства, ИК и ЦА 

в группах не различались (табл. 3).
Показатели статического комплайнса до и после 

операции не имели значимых межгрупповых различий. 
После интубации трахеи Cts составил 50 мл/см Н2О в 
группе СПЛА + ИВЛ и 52 мл/см Н2О в контрольной группе  
(р = 0,84). При поступлении в ПИТ после операции дан-
ный показатель был на уровне 56 мл/см Н2О и 62 мл/см 
Н2О в основной и контрольной группах соответственно  
(р = 0,32).

Рис. 3. Схема селективной перфузии легочной артерии
Примечание: ЛА – легочная артерия, ЛП – левое предсердие, ПП – 
правое предсердие, ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый желудочек.
Fig. 3. Selective pulmonary artery perfusion scheme
Note: PA – pulmonary artery, LA – left atrium, RA – right atrium, RV – right 
ventricle, LV – left ventricle.
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При анализе респираторных осложнений в раннем  
послеоперационном периоде не было получено разницы 
в частоте их развития между группами (табл. 4).

Продолжительность ИВЛ в послеоперационном пе-
риоде составила 14 ч в группе СПЛА + ИВЛ и 23 ч – в 
контрольной группе больных (p < 0,001). Несмотря на 
это, длительность пребывания пациентов в ПИТ после 
операции значимо не различалась, как и пребывание в 
стационаре в целом.

Таблица 3. Основные временные характеристики оперативных вмешательств
Table 3. The main time characteristics of surgical interventions

Показатели СПЛА + ИВЛ (n = 27)
SPAP + ALV (n = 27)

Без СПЛА + ИВЛ (n = 30)
No SPAP + ALV (n = 30)

p

Длительность операции, мин
Operation duration, min

260 [220; 275] 270 [247; 315] 0,12

Длительность ИК, мин
CPB time, min

110 [90; 130] 120 [105; 161] 0,06

Длительность ЦА, мин
CA duration, min

15 [14; 19] 17 [15; 21] 0,35

Примечание: СПЛА – селективная перфузия легочной артерии, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ИК – искусственное кровоо-
бращение, ЦА – циркуляторный арест.

Note: SPAP – Selective pulmonary artery perfusion, ALV – artificial lung ventilation, CPB – cardiopulmonary bypass, CA – circulatory arrest.

Таблица 4. Сравнение респираторных осложнений в группах
Table 4. Comparison of respiratory complications in groups

Показатели СПЛА + ИВЛ (n = 27)
SPAP + ALV (n = 27)

Без СПЛА + ИВЛ (n = 30)
No SPAP + ALV  (n = 30) p

Длительность ИВЛ после операции, ч 
Duration of mechanical ventilation after surgery, hours 14 [10,5; 22] 23 [16,5; 26,5] <0,001

Реинтубация, n (%)
Reintubation, n (%) 2 (7) 1 (3) 0,59

Пневмония, n (%)
Pneumonia, n (%) 4 (15) 4 (13) 0,87

Ателектаз, n (%)
Atelectasis, n (%) 1 (4) 2 (7) 0,62

ОРДС, n (%)
ARDS, n (%) 1 (4) 0 0,29

ТЭЛА, n (%)
PE, n (%) 1 (4) 1 (3) 0,94

Примечание: СПЛА – селективная перфузия легочной артерии, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ОРДС – острый респираторный 
дистресс-синдром, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.

Note: SPAP – selective pulmonary artery perfusion, ALV – artificial lung ventilation, ARDS – acute respiratory distress syndrome, PE – pulmonary 
embolism.

Число пневмоний достигло 8 (14%) случаев, из них в 
основной группе было 4 (15%) случая и в контрольной 
группе – 4 (13%) эпизода (p = 0,87). 

Такие осложнения со стороны органов дыхания, как 
ателектаз, острый респираторный дистресс-синдром, 
тромбоэмболия легочной артерии были отмечены у 5, 
2 и 4% пациентов соответственно. По этим показате-
лям также не было выявлено значимой разницы между 
 группами.

При оценке лабораторных показателей в интраопе-
рационном и раннем послеоперационном периодах не 
было получено различий между группами по анализируе-
мым показателям (рис. 4).

Обсуждение
Согласно данным литературы, респираторные ослож-

нения, требующие продленной ИВЛ, встречаются чаще 
всего в структуре послеоперационных осложнений в кар-
диохирургии [7]. Длительная послеоперационная ИВЛ 
может утяжелять течение послеоперационного периода 
и, опосредованно, приводить к развитию осложнений со 
стороны других органов и систем [8]. Таким образом, ми-
нимизация длительности ИВЛ в послеоперационном пе-

риоде является профилактикой не только респираторных 
осложнений, но и обеспечивает сокращение количества 
послеоперационных осложнений в целом.

Одним из наиболее вероятных механизмов повреж-
дения легких при проведении ИК является синдром ише-
мии-реперфузии. Были проведены различные исследо-
вания, раскрывающие патофизиологические механизмы 
легочного повреждения. Долгое время считалось, что 
резидуальный легочный кровоток, осуществляемый че-
рез бронхиальные артерии, обеспечивает потребности 
легких в кислороде во время ИК. 

Однако в эксперименте было доказано, что в этих ус-
ловиях только усиливается ишемическое повреждение 
легких [9]. 
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Одним из методов защиты легких в кардиохирургии 
является сохранение ИВЛ редуцированными объемами с 
низкой частотой вдохов. Однако данный метод, по мне-
нию ряда авторов, значимо не снижает количество респи-
раторных осложнений [4].

Предложен комбинированный вариант защиты лег- 
ких – СПЛА в сочетании с ИВЛ редуцированными объема-
ми. Методика позволяет, с одной стороны, поддерживать 
в открытом состоянии альвеолы за счет сохраняющейся 
вентиляции, с другой – обеспечивает профилактику ише-
мии легочной паренхимы за счет сохраняющейся перфу-
зии тканей. В ряде исследований была показана эффек-
тивность подобной стратегии при кардиохирургических 
операциях, которая заключалось в значимом снижении 
легочных осложнений, уменьшении длительности ИВЛ и 
пребывания больных в ПИТ [6, 10, 11].

На сегодняшний день опубликовано недостаточно 
клинических исследований, посвященных перфузии ле-
гочной артерии. Метаанализ, проведенный в 2018 г., не 
дал ответа об эффективности и безопасности данного 
метода СПЛА из-за недостаточной мощности исследова-
ния [12]. Тем не менее, авторы упоминают о возможном 
повышении индекса оксигенации в послеоперационном 

периоде у пациентов, которым проводилась СПЛА в со-
четании с ИВЛ редуцированными объемами.

Это побудило нас просвети соответствующий ана-
лиз у пациентов с патологией грудного отдела аорты. 
В данном исследовании не было выявлено значимой  
межгрупповой разницы в количестве респираторных ос-
ложнений. Тем не менее, длительность послеоперацион-
ной ИВЛ значимо различалась в пользу группы перфузии, 
что свидетельствует о том, что данная методика может 
быть перспективной в отношении защиты легких.

Также мы не выявили значимой разницы у пациентов 
разных групп по показателям функции внешнего дыха-
ния, в том числе статического комплайнса и соотношения 
PaO2/FiO2. 

Используемая в данном исследовании технология 
комплексной защиты легких показала значимое сниже-
ние длительности ИВЛ в раннем послеоперационном 
периоде, что может способствовать снижению осложне-
ний, в том числе легочных, в раннем послеоперационном 
периоде. Однако малое количество пациентов в иссле-
довании не позволяет сформулировать высоко доказа-
тельные выводы. Более масштабное исследование для 
изучения эффектов СПЛА в сочетании с ИВЛ редуциро-
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Рис. 4. Динамика лабораторной оценки функции дыхания: 1 – после вводного наркоза, 2 – после окончания ИК и инактивации гепарина, 3 – после 
окончания операции,  4 – через 1 сут после операции, 5 – через 2 сут после операции
Примечание: PaO2 – парциальное давление кислорода артериальной крови, FiО2 – фракция кислорода во вдыхаемом воздухе, СПЛА – селективная 
перфузия легочной артерии, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ИК — искусственное кровообращение.
Fig. 4. Laboratory assessment of respiratory function dynamics: 1 – after induction of anesthesia, 2 – after the end of CPV and heparin inactivation, 3 – after 
the end of operation,  4  –  one day  after of operation, 5 – two day  after the end of operation
Note: PaO2 – partial pressure of oxygen in arterial blood, FiO2 – oxygen fraction in the inhaled air, SPAP – Selective pulmonary artery perfusion, ALV – artifi-
cial lung ventilation, CPB – cardiopulmonary bypass.
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ванными объемами во время реконструктивных опера-
ций на грудной аорте будет полезным в плане выявления 
реальной эффективности комплексной защиты легких у 
этой категории пациентов.

Выводы
СПЛА в сочетании с ИВЛ редуцированными объема-

ми при операциях на грудной аорте в условиях ЦА значи-
мо снижает длительность послеоперационной ИВЛ.
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