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Введение	 Артериальная гипотензия является обоснованной причиной для назначения внутривенных вли-
ваний кристаллоидных растворов. Однако насколько это утверждение справедливо у пациентов, 
подвергшихся обширным плановым торакальным операциям, на данный момент не определено. 

Цель исследования 	 Снизить число осложнений у пациентов после торакальных операций путем определения опти-
мальной стратегии коррекции послеоперационной гипотензии.

Материал и методы 	 Проведено ретроспективное исследование у 154 пациентов, которых разделили на 2 группы. У 58 
пациентов для коррекции артериального давления использовали норадреналин, в остальных слу-
чаях (96 больных) – норадреналин в сочетании с инфузионной терапией. Проведён сравнитель-
ный анализ периоперационного волемического статуса, уровней гемоглобина, мочевины, креати-
нина, лактата, глюкозы, paO2, paCO2, SсvO2, SaO2, pvCO2, paCO2, длительности применения нора-
дреналина, а также выявлен спектр развившихся в послеоперационном периоде осложнений. 

Результаты и выводы 	 Установлено, что коррекция гипотензии кристаллоидными растворами у торакальных пациентов 
приводит к увеличению риска развития пневмонии. При этом, инфузионная терапия в раннем по-
слеоперационном периоде у торакальных пациентов не снижала риск развития острого почечно-
го повреждения. Тяжесть послеоперационных осложнений по классификации Clavien-Dindo ока-
залась выше у пациентов, которым с целью коррекции гипотензии проводили инфузионную тера-
пию. При этом длительность вазопрессорной поддержки не изменилась.

Ключевые слова: 	 торакальные операции, инфузионная терапия, периоперационная гипотензия, норадреналин, по-
слеоперационные осложнения.
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Introduction 	 Arterial hypotension is the reasonable cause for intravenous injections of crystalloid solutions. However, 
as far as this statement is fair in the patients that underwent extensive scheduled thoracic operations at 
that moment is not defined.

Aim 	 To reduce the number of complications in patients following thoracic operations by definition of optimum 
strategy for correction of postoperative hypotension.

Methods 	 The retrospective analysis of 154 patients who were divided into 2 groups was conducted. In 58 patients, 
for correction of arterial blood pressure we used noradrenaline, in other cases (96 patients) noradrenaline in 
combination with infusion therapy was administered. The comparative analysis of the perioperative volemic 
status, levels of hemoglobin, urea, creatinine, a lactate, glucose, paO2, paCO2, ScvO2, SaO2, pvCO2-paCO2, 
duration of noradrenaline application and also a range of the postoperative complications was carried out.

Results 	 It is revealed that correction of hypotension with crystalloid solutions in thoracic patients results at 
increased risk of pneumonia development. At the same time, infusion therapy in the early postoperative and conclusions
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признанна [7, 22]. При этом при развитии гипотен-
зии нередко на первом этапе ее коррекции использу-
ют именно внутривенное введение жидкости [5, 27].

Цель исследования
Снизить число осложнений у пациентов после то-

ракальных операций путем определения оптимальной 
стратегии коррекции послеоперационной гипотензии.

Материал и методы
В период с 2016 по 2018 г. ретроспективно были 

проанализированы медицинские карты 154 пациен-
тов, подвергшихся плановым торакальным операци-
ям по поводу рака лёгкого в НИИ-ККБ №1 им. проф. 
С.В. Очаповского.

Критерии включения в исследование: ASA II-III, 
сочетанная анестезия, послеоперационная гипотен-
зия, потребовавшая вазопрессорной поддержки (но-
радреналин). 

Критерии исключения: наличие тяжелых кардиоло-
гических заболеваний со снижением сократимости ми-
окарда и/или ишемическая болезнь сердца, интраопе-
рационная кровопотеря более 400 мл, послеопераци-
онные кровотечения, отсутствие эпидурального блока 
на операционном и послеоперационном этапе ведения.

В связи с особенностями ведения послеопераци-
онного периода пациентов разделили на две группы: 
в 1-й (n = 58) для коррекции сниженного артериаль-
ного давления использовали норадреналин; во 2-й (n 
= 96) внутривенное введение норадреналина сочета-
ли с инфузионной терапией. Во время операции для 
инфузии использовали раствор Рингера (скорость не 
превышала 4 мл/кг×ч). Регистрировали: антропоме-
трические данные пациентов, физическое состояние 
по ASA, сопутствующие заболевания, характер опе-
ративного вмешательства, его время, а также спектр 
осложнений в послеоперационном периоде. В табли-
це 1 представлены параметры сравнительной харак-
теристики предоперационного статуса пациентов.

Объём дооперационного обследования включал:
общий и биохимический анализ крови, определе-

ние группы крови и резус-фактора, уровня альбумина 
и глюкозы, коагулограмму, общий анализ мочи;

Введение
Хирургическое вмешательство является основным 

методом комбинированного лечения пациентов с ра-
ком лёгкого. Благодаря совершенствованию хирурги-
ческих и анестезиологических технологий, лучшему 
пониманию патофизиологии однолёгочной вентиля-
ции и совершенствованию методов интенсивной те-
рапии, число осложнений и смертность после тора-
кальных операций значительно снизились [7, 26].

Решения, принимающиеся в отношении инфузи-
онной терапии, будь то операционная, отделение ин-
тенсивной терапии или общая палата, являются од-
ними из самых сложных и важных задач, с которы-
ми анестезиологи-реаниматологи сталкиваются еже-
дневно. В частности, не вызывает сомнений, что раз-
умная послеоперационная инфузия может значитель-
но улучшить результаты лечения. Однако нельзя за-
бывать, что жидкостная перегрузка связана с оте-
ком легких, послеоперационным парезом кишечни-
ка и другими отсроченными осложнениями, так как 
немотивированное назначение инфузионных пре-
паратов приводит к повреждению эндотелиально-
го гликокаликса за счёт выделения предсердного 
натрий-уретического пептида и последующей орган-
ной дисфункции [6].

Именно поэтому оценка волемического статуса 
пациента и выбор стратегии инфузионной поддерж-
ки в периоперационном периоде продолжают привле-
кать внимание практикующих врачей [4, 5, 7, 14, 27]. 
На данный момент наиболее оптимальным вариантом 
инфузионной терапии у большинства пациентов, под-
твержденным многочисленными научными исследо-
ваниями, является целенаправленное введение жид-
кости [5, 13, 20].

В соответствии с этой концепцией артериальная 
гипотензия является обоснованным показанием для 
назначения внутривенных вливаний кристаллоидных 
растворов [5, 13, 20]. Однако насколько это утверж-
дение оправдано у пациентов, подвергшихся обшир-
ным торакальным оперативным вмешательствам, на 
данный момент не определено. У пациентов, способ-
ных пить, ограничительная стратегия инфузионной 
терапии в раннем послеоперационном периоде обще-

period in thoracic patients did not reduce the risk of intense kidney failure development. Severity of 
postoperative complications according to Clavien-Dindo classification was higher in patients who had 
infusion therapy. At the same time, duration of vasopressor support showed no change.
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тредмил-тест (для исключения скрытой ишемии 
миокарда), при положительном тесте – чреспищевод-
ную электростимуляцию сердца и/или коронароанги-
ографию;

эхокардиоскопию (ЭХО – КС);
спирографию (критерии Американского торакаль-

ного общества и результаты спирометрии (ОФВ1 / 
ФЖЕЛ≤70% от прогнозируемого значения) были ис-
пользованы для диагностики хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ). 

Премедикация: феназепам 0,1 мг внутрь на ночь 
перед операцией. В предоперационной комнате кате-
теризировали внутреннюю ярёмную вену двухпро-
светным катетером на стороне операции, лучевую ар-
терию по показаниям с противоположной стороны и 
эпидуральное пространство – на уровне Th5-Th6. За 
60 мин до разреза проводили антибиотикопрофилак-
тику цефалоспорином II поколения (цефуроксим 1,5 
г) и упреждающую аналгезию (кетонал 100 мг). На 
операционном столе пациентам вводили тест-дозу ли-
докаина (0,25% − 3,0 мл) с последующей постоянной 
инфузией 0,2% раствора ропивакаина в эпидураль-
ный катетер. В условиях преоксигенации с помощью 
лицевой маски до достижения концентрации кисло-
рода на выдохе (EtO2) >80% проводили введение в 
анестезию – пропофол 2 мг/кг и фентанил 2 мкг/кг 
и на фоне миоплегии, вызванной рокурония броми-
дом 1 мг/кг, интубировали трахею и главный бронх 
двухпросветной трубкой. Операции выполняли в ла-
теральной позиции с проведением однолёгочной про-
тективной ИВЛ (давление вдоха подбирали до дости-
жения дыхательного объема 4-6 мл/кг должной мас-
сы тела, ПДКВ 5 см вод. ст.). На этапах торакотомии 
перед кожным разрезом и перед удалением препарата 
добавляли фентанил 1 мкг/кг внутривенно. Седацию 

поддерживали севофлураном: МАС 0,5-0,7 в режиме 
«minimal flow», миорелаксация – рокурония бромид 
0,3 мг/кг×ч. Интраоперационный мониторинг прово-
дили по Гарвардскому стандарту.

После операции пациентов транспортировали в 
отделение анестезиологии-реанимации, где после 
восстановления сознания и нейромышечного тону-
са экстубировали трахею (в ближайшие 20 мин по-
сле операции). Послеоперационное ведение соответ-
ствовало принципам концепции «fast-track». Анал-
гезию проводили непрерывной инфузией наропина 
0,2% эпидурально, с внутривенным введением при 
необходимости трамадола 5% – 2,0, кетонала 5% – 
2,0, при сохранении болевого синдрома добавляли 
опиоиды. Степень обезболивания определяли с по-
мощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). В ран-
нем послеоперационном периоде для коррекции ги-
потензии использовали норадреналин (от 0,1 до 0,4 
мкг/кг×мин).

Послеоперационное обследование – определение 
особенности волемического статуса и изучение ре-
зультатов лабораторных исследований (гемоглобин, 
мочевина, креатинин, лактат, глюкоза, paO2, paCO2, 
SсvO2, SaO2, pvCO2, paCO2). 

Статистический анализ проводили с использо-
ванием параметрического t-критерия Стьюдента 
(t – тест), непараметрического χ2 теста и критерия 
Манна-Уитни. Результаты двух групп сравнивали с 
помощью стандартных методов статистической об-
работки и программного обеспечения для персональ-
ного компьютера: Microsoft Excel 13 и STATISTICA 
6,0. Результаты представлены в виде среднего значе-
ния и стандартного отклонения (M±σ), показатели с 
ненормальным распределением представлены в виде 
Me (p25-p75).

             Показатели	 1-я группа (n = 58)	 2-я группа (n = 96)	Р  (критерий Стьюдента)
Возраст	 62,4±4,74	 63,0±4,94	 0,61
Пол (м/ж)	 42/16	 71/25	 0,43
Масса тела	 79,8±11,52	 78,1±13,64	 0,46
ASA (II/III)	 32/26	 63/33	 0,38
ХОБЛ n, (%)	 19(32,8%)	 38 (39,6%)	 0,32
ХСН NYHA         
I-я n, (%)	 8 (13,8%)	 14 (14,6%) 	 0,28 
II-я n, (%)	 4 (6,9%)	 6 (6,3%)	 0,53
Сахарный диабет, n (%)	 7 (12,1%)	 14 (14,6%)	 0,28

Объем оперативного вмешательства
Лобэктомия	 42 (72,4%)	 67 (69,8%)	 0,34
Пневмонэктомия слева	 10 (17,2%)	 13 (13,5%)	 0,21
Пневмонэктомия справа	 8 (13, 8%)	 16 (16,7%)	 0,18

Таблица 1
Характеристика параметров физического состояния пациентов и объема оперативного вмешательства (M±σ)

Table 1
Characteristics of patient physical condition and volume of operative intervention (M±σ)
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Результаты
Не было выявлено межгрупповой разницы между 

пациентами по демографическим данным, объёму опе-
ративного вмешательства и наличию сопутствующих 
заболеваний, включая ХОБЛ, ХСН, сахарный диабет. 

Межгрупповое сравнение параметров периопера-
ционного ведения у пациентов обеих групп представ-
лено в таблице 2.

Снижение АД на 20% и более от исходных значе-
ний трактовали как гипотензию [21], требовавшую 
вазопрессорной поддержки норадреналином (от 0,1 
до 0,4 мкг/кг/мин). В операционном периоде это было 
обусловлено работой хирурга на корне лёгкого и сме-
щением органов средостения.

Продолжительность оперативного вмешательства 
и кровопотеря в группах были сопоставимы. Также 
не обнаружено значимых различий в скорости интра-
операционной инфузии. 

Характеристика раннего послеоперационного пе-
риода представлена в таблице 3. 

Все пациенты через 4 часа после операции мог-
ли полноценно пить воду. Как следует из таблицы 3, 
объём выпитой жидкости в первые сутки после опе-
рации у пациентов обеих групп не различался. Раз-
личия выявлены по объему в/в введенной жидкости, 

а также суточному балансу жидкости впервые 24 и  
48 часов – соответственно больше во 2-ой группе в 
1,4 и 1,6 раза. Несмотря на отсутствие в/в инфузии, 
суточный диурез у пациентов 1-ой группы в первые 
24 часа после операции оказался в 1,5 раза выше, чем 
во 2-ой группе (р = 0,04), 

Результаты лабораторных анализов на 6 утра следу-
ющего дня после операции представлены в таблице 4.

Межгрупповых различий по уровню гемоглобина, 
креатинина, лактата и глюкозы крови у пациентов не 
было выявлено. Также не обнаружено значимой раз-
ницы между группами по кислотно-основному состо-
янию крови. 

Число пациентов в зависимости от длительности 
вазопрессорной поддержки у пациентов обеих групп 
представлено на рисунке 1.

Длительность применения вазопрессоров была со-
поставима в исследуемых группах. 

Спектр послеоперационных осложнений пред-
ставлен в таблице 5.

Как следует из таблицы 5, у пациентов 2-ой груп-
пы, которым наряду с вазопрессорной поддержкой 
для нормализации среднего уровня АД использова-
ли инфузионную терапию, значительно чаще разви-
валась пневмония.

                             Показатели	 1-я группа (n = 58)	 2-я группа (n = 96)	Р
Длительность операции (мин)	 152 (112-184)	 155 (112-174)	 0,37
Объём интраоперационной инфузии (мл/кг)	 8,1 (6,8-9,8)	 8,2 (6,8-9,6)	 0,52
Скорость интраоперационной инфузии (мл/кг*ч)	 3,5 (2,8-4,4)	 3,6 (2,7-4,5)	 0,57
Операционная кровопотеря (мл)	 250 (150-320)	 270 (150-330)	 0,48
Интраоперационный диурез (мл/кг*ч)	 0,4 (0,2-0,7)	 0,5(0,2-0,6)	 0,37
Частота вазопрессорной поддержки (n/%)	 52 / 89,7%	 84 / 87,5%	 0,41*

Таблица 2
Межгрупповые сопоставления параметров интраоперационного ведения  

у пациентов обеих групп, Me (p25-p75)
Table 2

Intergroup comparisons of intraoperative management in patients of both groups, Me (p25-p75)

р – Критерий Манна-Уитни,  *p – критерий Пирсона Me (p25-p75)
р – Mann-Whitney test, *p – Pearson criterion Me (p25-p75)

                               Показатели	 1-я группа	 2-я группа	Р  (критерий
	 (n = 58)	 (n = 96)	 Манна-Уитни)
Объем выпитой жидкости за первые 24 часа (мл/кг)	 22,4 (14,6-28,3)	 20,2 (15,2-28,9)	 0,35
Объем инфузии жидкости 	 0	 10,6 (5,9-16,4)	 0,000 
в послеоперационном периоде за 24 ч (мл/кг)	
Суточный баланс жидкости в первые 24 часа (мл/кг)	 8,5 (4,3-12,2)	 11,8 (7,1-15,9)	 0,03
Суточный баланс жидкости в первые 48 часов (мл/кг)	 8,8 (4,8-13,1)	 14,2 (7,8-18,7)	 0,04
Суточный диурез в первые 24 часа (мл/кг*ч)	 0,82 (0,51-1,20)	 0,54 (0,38-0,89)	 0,04

Таблица 3
Характеристика показателей водного баланса в послеоперационном периоде  

у пациентов обеих групп, Me (p25-p75) 
Table 3

Characteristics of postoperative water balance in patients of both groups, Me (p25-p75) 
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При анализе таких осложнений, как: нагноение 
п/о раны, эмпиема плевры, несостоятельность культи 
бронха – межгрупповой разницы получено не было.

Также не выявлено межгрупповых различий по 
степени развития острого почечного повреждения, 
которое мы определяли по критериям KDIGO [18], 
ОРДС, послеоперационным нарушениям сердечного 
ритма.

Спектр осложнений по классификации Clavien-
Dindo [12], возникших в послеоперационном перио-
де у пациентов обеих групп, представлен в таблице 6.

При оценке тяжести осложнений по классифика-
ции Clavien-Dindo [12] у пациентов обеих групп пре-
валировали осложнения II степени тяжести, так как 
само проведение вазопрессорной терапии относит-
ся к осложнениям данной степени тяжести. При этом 
у пациентов первой группы осложнения II степени 
встречались статистически более чаще с p = 0,004, 
что свидетельствует о меньшем количестве серьез-
ных послеоперационных осложнений III, IV и V сте-
пени тяжести. Осложнения IIIa группы включали па-
циентов, у которых развились ателектазы и/или пнев-
мония, что из-за неадекватного кашлевого рефлекса 
потребовало проведения санационных фибробронхо-

            Показатели	 1-я группа (n = 58)	 2-я группа (n = 96)	 P (критерий Манна-Уитни)
Гемоглобин, г/л	 118 (112-128)	 116 (108-127)	 0,39
Мочевина, ммоль/л	 7,2 (6,8-8,9)	 7,8 (6,4-9,2)	 0,34
Креатинин, мкмоль/л	 74 (65-84)	 72 (68-90)	 0,42
Лактат (ммоль/л)	 1,4 (0,8-1,8)	 1,3 (0,7-2,0)	 0,53
Глюкоза (ммоль/л)	 7,2 (6,3-8,2)	 8,1 (6,8-8,5)	 0,15
paO2  	 92,2 (84,6-102,9)	 90,1 (81,8-94,3)	 0,31
paCO2 (мм рт. ст.)	 46,1(42,3-56,2)	 48,8 (42,0-58,4)	 0,46
SvO2 (%)	 67 (65-72)	 67 (63-73)	 0,65
∆ pvCO2-paCO2 (мм рт. ст.)	 7,4 (5,2-8,6)	 7,6 (5,3-8,9)	 0,33

Таблица 4  
Лабораторные показатели в послеоперационном периоде, Me (p25-p75)

Table 4 
Laboratory findings in postoperative period, Me (p25-p75) 

   Осложнения	 1-я группа	 2-я группа	 Р (критерий
	 (n = 58)	 (n = 96)	 Пирсона)
Пневмония	 2	 14	 0,03
ОРДС	 0	 5	 0,08
ТЭЛА	 1	 2	 0,88
Нагноение п/о  
раны	 5	 9	 0,87
Эмпиема плевры	 3	 6	 0,78
Несостоятель- 
ность культи	 1	 4	 0,41
Острая почечная  
недостаточность  
(AKI) по крите-  
риям KDIGO	 6	 15	 0,35
Нарушения  
ритма сердца  
(фибрилляция  
предсердий)	 5	 17	 0,12

Таблица 5
Спектр и число послеоперационных  

осложнений у пациентов 1-й и 2-й группы 

Рис. 1. Число пациентов 1-й и 2-й группы в зависимости от длительности вазопрессорной поддержки в периопераци-
онном периоде 
Figure 1. Number of patients in Groups 1 and 2 depending on the vasopressure support duration in the perioperative period 
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Table 5
Spectrum and number of postoperative complications  

in Group 1 and Group 2
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скопий. К осложнениям IIIb степени отнесено разви-
тие хилоторакса, эмпиемы плевры и нагноение по-
слеоперационной торакотомной раны, что потребо-
вало проведения повторного оперативного вмеша-
тельства под наркозом. У 2-х пациентов 1 группы и 
8-ми пациентов 2 группы течение послеоперационно-
го периода осложнилось развитием острой дыхатель-
ной недостаточности, вызванной пневмонией, ТЭЛА 
или ОРДС, что потребовало трахеостомии и продлен-
ной ИВЛ. У 3-х пациентов 2 группы послеопераци-
онный период осложнился развитием несостоятель-
ности культи бронха, эмпиемы и сепсиса. Смерть на-
ступила от полиорганной недостаточности. Один па-
циент 2 группы умер в результате тромбоэмболии лё-
гочной артерии на 8 сутки после операции (V степень 
тяжести осложнений).

Обсуждение
Ограничительная стратегия периоперационной 

инфузионной терапии базируется на основных прин-
ципах понимания патофизиологии хирургического 
стресса, когда происходит компенсаторная задерж-
ка воды в организме. В периоперационном периоде 
это объясняется повышенной продукцией антидиуре-
тического гормона, активацией гипотоламо-симпато-
адреналовой и ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы. Успешное применение ограничительной 
стратегии или стратегии «нулевого баланса» часто 
требует одновременного введения вазопрессоров для 
противодействия сосудорасширяющим эффектам 
анестетиков, в том числе и для эпидурального блока, 
при поддержании нормоволемии и стабильных пока-
зателей гемодинамики.

У торакальных пациентов, подвергшихся об-
ширным операциям, периоперационный период до-
статочно часто характеризуется гемодинамиче-
ской нестабильностью. Согласно данным литера-
туры, частота развития послеоперационной гипо-
тензии у торакальных пациентов составляет от 9,5 

до 42% [16]. Одной из причин ее развития в пла-
новой хирургии у пациентов с сохранной насо-
сной функцией сердца и без кровопотери являет-
ся непрерывное введение в эпидуральное простран-
ство местных анестетиков для периоперационно-
го обезболивания, которое приводит к симпатиче-
ской блокаде и снижению тонуса сосудов [1, 4, 16].  
Однако немаловажное значение придают и операци-
онному стрессу, способствующему развитию дисба-
ланса между водными секторами организма [1, 20].  
Имеются данные, свидетельствующие о том, что во 
время оперативного вмешательства вследствие опе-
рационного стресса происходит массивный выброс 
провоспалительных цитокинов. Их повышенное об-
разование достигает своего максимума в первые 24 
часа после операции и поддерживается на высоком 
уровне в течение последующих 48–72 часов [3].

Провоспалительные цитокины приводят к по-
вреждению структур эндотелия микроциркуляторно-
го русла, в частности, гликокаликса. Повреждению 
последнего также может способствовать любое вну-
тривенное введение жидкости, усугубляя эндотели-
альную дисфункцию, приводя к отеку перифериче-
ских тканей с нарушением в них микроциркуляции 
[10–11]. Это может замедлять заживление послеопе-
рационных ран и увеличивать риск инфекционных 
осложнений [14, 15, 19, 27]. 

В нашей работе показано, что, несмотря на ин-
фузионную терапию, у пациентов 2 группы длитель-
ность вазопрессорной поддержки оказалась сопоста-
вимой с пациентами 1 группы, а развитие таких ин-
фекционных осложнений, как пневмония превалиро-
вало. Кроме того, степень тяжести осложнений у па-
циентов, которым проводили инфузионную терапию, 
была более выражена в соответствии с классификаци-
ей Clavien-Dindo. Полученные данные соответствуют 
ряду научных исследований, доказывающих негатив-
ное влияние инфузионной терапии и положительно-
го водного баланса в первые несколько суток на риск 
развития хирургических осложнений [15, 19, 27].

При анализе данных литературы показано, что по-
ложительный баланс жидкости у пациентов после то-
ракальных операций способствовал развитию таких 
грозных осложнений, как послеоперационная ды-
хательная недостаточность и ОРДС [8]. Минимиза-
ция гидростатического давления в лёгочных капил-
лярах имеет огромное значение в торакальной хи-
рургии. Лёгкие у пациентов, подвергшихся анато-
мическим резекциям, в большей степени подверже-
ны развитию интерстициального и альвеолярного от-
ёка из-за исходно существующих хронических забо-
леваний (пневмоний и ателектазов альвеол, обструк-
ции опухолью бронхиального дерева), в дополнение к 
пагубному влиянию однолёгочной вентиляции и пря-
мых манипуляций хирурга на лёгких. Хирургическая 

   Степень 	 1-я группа	 2-я группа	 P 
   тяжести 	 (n = 58)	 (n = 96)	 (критерий
осложнений			   Пирсона)

II	 41	 47	 0,004
IIIa	 8	 23	 0,13
IIIb	 7	 14	 0,66
IV	 2	 8	 0,23
V	 0	 4	 0,12

Таблица 6
Число послеоперационных осложнений  

в зависимости от степени тяжести по классификации 
Clavien-Dindo у пациентов обеих групп

Table 6
Postoperative complications rate regarding  

Clavien-Dindo classification in patients of both groups
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агрессия, ишемия/реперфузия, воздействие продук-
тов крови, баро- и волюмтравма, связанные с механи-
ческой вентиляцией, а также внутривенное введение 
жидкости могут повредить гликокаликс и эпителиаль-
ный слой альвеолярных клеток, а также сурфактант, и 
привести к острому повреждению лёгких с развитием 
послеоперационной ОДН [2]. Кроме того, расширен-
ная лимфодиссекция, являющаяся обязательным ком-
понентом радикальной операции, приводит к недо-
статочности лимфодренажа – основного противоот-
ёчного механизма, что может оказать драматическое 
влияние на лёгочный газообмен. В нашем исследова-
нии у пациентов, которым с целью коррекции арте-
риальной гипотензии проводили инфузионную под-
держку, дыхательная недостаточность, обусловлен-
ная пневмонией, развивалась статистически значимо 
чаще с p = 0,03, а развитие ОРДС, несмотря на то, что 
и встречалось только у пациентов второй группы, не 
имело достоверных различий, p = 0,08.

Большое значение у пациентов, подвергшихся об-
ширным оперативным вмешательствам, придают раз-
витию такого нередкого осложнения, как острое по-
чечное повреждение [24]. До недавнего времени счи-
талось, что адекватная инфузионная терапия может 
снизить риск развития данного осложнения [18]. Од-
нако в современных исследованиях отмечено возмож-
ное негативное влияние инфузионной терапии на по-
чечный кровоток, прежде всего, связывая это с отё-
ком интерстиция и паренхимы почки в пределах не-
изменного объема почечной капсулы, что приводит к 
снижению почечной перфузии и фильтрации [25]. 

В нашем исследовании не было выявлено различий 
в группах по развитию ОПН. Кроме того, обращает на 
себя внимание тот факт, что внутривенное введение 
жидкости способствовало увеличению положительно-
го водного баланса, не влияя на скорость диуреза.

Одними из наиболее частых осложнений тора-
кальных оперативных вмешательств являются парок-
сизмальные наджелудочковые нарушения сердечно-
го ритма – фибрилляция предсердий, с частотой воз-
никновения от 4 до 37% [17, 23]. Данные литературы 
показывают, что именно положительный водный ба-
ланс и массивная инфузионная терапия через меха-
низм механической стимуляции правого предсердия 
– «механически-электрическая обратная связь» могут 
приводить к развитию фибрилляции предсердий [23]. 
Наши результаты, хотя и не имеют статистически зна-
чимых различий в частоте данного осложнения, одна-
ко всё же свидетельствуют о тенденции к большему 
развитию наджелудочковых нарушений ритма во вто-
рой группе пациентов с p = 0,12. 

Таким образом, несмотря на то, что артериальная 
гипотензия явилась обоснованной причиной для на-
значения внутривенных вливаний, водная нагрузка в 
послеоперационном периоде у пациентов, способных 

пить, приводила к увеличению числа респираторных 
осложнений, не снижая длительности вазопрессор-
ной терапии.

Выводы
1. При коррекции послеоперационной гипотензии 

кристаллоидными растворами у торакальных паци-
ентов, способных пить, частота пневмоний и тяжесть 
послеоперационных осложнений увеличивается. 

2. Длительность вазопрессорной поддержки и ча-
стота случаев острого почечного повреждения без и 
на фоне коррекции послеоперационной гипотензии 
кристаллоидными растворами не различаются.
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