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Цель – оценить роль респираторных осложнений (РО) в развитии синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) и госпитальную 
летальность после кардиохирургических операций, а также выявить независимые предикторы их возникновения.
Материалы и методы. Проведен одноцентровый ретроспективный когортный анализ 1514 пациентов, перенесших кардиохирургические 
вмешательства в условиях искусственного кровообращения (ИК). Диагноз острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) устанав-
ливался по Берлинским критериям. Для оценки органной дисфункции использовали шкалу SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). 
Оценивали связь респираторных осложнений (РО) с развитием СПОН, динамикой шкалы SOFA, длительностью искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ), пребыванием в отделении реанимации и интенсивной терапии и летальностью. Для выявления факторов риска применяли 
многофакторный логистический регрессионный анализ.
Результаты. Общая частота РО составила 14,4% (n = 219). ОРДС был диагностирован у 1,7% (n = 26). Развитие РО статистически значимо 
увеличивало риск СПОН: 46,2% в группе с РО против 3,8% без РО (p < 0,001). Медиана максимального балла SOFA была значимо выше 
в группе с РО [9 (7; 11)]; p < 0,001). У всех пациентов с ОРДС была идентифицирована полиорганная недостаточность. Летальность в 
группе со СПОН достигла 53,9% и коррелировала с максимальным баллом SOFA (r = 0,84) и его динамикой (r = 0,79). Независимыми 
предикторами РО были возраст > 65 лет, экстренная операция, длительность ИК > 120 мин и ожирение. ОРДС являлся самым мощным 
предиктором СПОН среди прочих РО (ОШ 15,4).
Заключение. Респираторные осложнения, особенно ОРДС, выступают важным триггером полиорганной дисфункции, определяя высокую 
летальность. Использование шкалы SOFA позволяет объективно оценить тяжесть состояния и прогноз. Проактивная профилактика РО 
через контроль модифицируемых факторов риска является ключевой стратегией для снижения частоты СПОН и улучшения выживаемости.
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The objective was to assess the impact of postoperative respiratory complications (RC) on the development of multiple organ dysfunction syndrome 
(MODS) and in-hospital mortality after cardiac surgery, and to identify independent predictors of these complications.
Materials and methods. We performed a single-center retrospective cohort study included 1514 consecutive patients undergoing cardiac surgery 
with cardiopulmonary bypass (CPB). The diagnosis of acute respiratory distress syndrome (ARDS) was established according to the Berlin criteria. 
Organ dysfunction was assessed using the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score. The association between RC and the incidence of 
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Введение

Кардиохирургия с искусственным кровообраще-
нием (ИК) является высокоэффективным методом 
лечения [1], однако послеоперационный период 
сопряжен с риском серьезных осложнений. Основ-
ная опасность РО заключается в их роли триггера 
синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) 
[2, 3, 15–17, 20]. Ведущее место среди них по часто-
те и влиянию на летальность занимают респиратор-
ные осложнения (РО): острый респираторный дис-
тресс-синдром (ОРДС), пневмонии, ателектазы [2, 8]. 
Актуальность проблемы обусловлена значительной 
частотой РО (10–25%) [8, 13]. ОРДС, развиваясь у 
1,5–8% пациентов, ассоциируется с летальностью 
40–60% [18], что нивелирует успех хирургического 
вмешательства. При этом особое значение имеет до-
клиническая, недиагностированная патология. Как 
показывают исследования, у значительной части 
пациентов, планируемых на кардиохирургические 
вмешательства, при целенаправленном обследова-
нии выявляются ранее нераспознанные обструк-
тивные или рестриктивные нарушения функции 
внешнего дыхания, которые являются независимы-
ми предикторами послеоперационных осложнений 
[2]. Основная опасность РО заключается в их роли 
триггера синдрома полиорганной недостаточности 
(СПОН) [7]. Кардиохирургическая операция ини-
циирует каскад реакций: системный воспалительный 
ответ, ишемию-реперфузионное повреждение, эндо-
телиальную дисфункцию [2, 13]. Легкие становятся 
первым «органом-мишенью» в этом процессе. Раз-
витие ОРДС запускает порочный круг. Гипоксемия 
нарушает доставку кислорода к органам, усугубляя 
клеточную гипоксию. Поврежденная легочная ткань 
становится источником провоспалительных медиа-
торов, вызывающих дистантное повреждение эндо-
телия других органов. Биотравма при механической 
вентиляции дополнительно поддерживает воспали-
тельный ответ [11, 12, 19]. Гипоксемия также уве-
личивает нагрузку на правый желудочек, усугубляя 
дисфункцию органов [12].

Таким образом, РО выступает ключевым пуско-
вым механизмом СПОН – основной причины позд-
ней послеоперационной летальности [21]. Однако 
многие исследования анализируют изолированные 
показатели без интегральной оценки их вклада в ор-
ганную дисфункцию. Использование шкалы SOFA, 
особенно динамического показателя ΔSOFA, позво-
ляет объективно оценить степень дестабилизации 
гомеостаза [5]. Комплексный анализ связи факто-
ров риска с развитием РО, динамикой SOFA и ис-
ходом является актуальной задачей.

Выявление независимых предикторов развития 
РО и СПОН имеет практическое значение. Стра-
тификация риска на основании EuroSCORE II и 
модифицируемых факторов позволяет выделить 
группу высокого риска для проведения превен-
тивных мероприятий: индивидуализацию прото-
колов ИВЛ; оптимизацию ИК; предоперационную 
подготовку; раннюю экстубацию и мобилизацию. 
Проактивное предотвращение РО разрывает пато-
логическую цепь до развития неконтролируемого 
каскада полиорганной дисфункции, что является 
эффективным путем снижения летальности.

Цель исследования – оценить вклад респиратор-
ных осложнений в развитие синдрома полиорган-
ной недостаточности и госпитальную летальность 
после кардиохирургических операций, а также вы-
явить независимые предикторы их возникновения.

Материалы и методы

Проведен одноцентровый ретроспективный ко-
гортный анализ. В исследование были включены 
1514 последовательных пациентов, перенесших кар-
диохирургические вмешательства в условиях ИК в 
период с января 2023 по декабрь 2024 гг. Критерии 
исключения: возраст менее 18 лет, предопераци-
онная искусственная вентиляция легких (ИВЛ) 
или экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО), а также наличие хронической терминаль-
ной стадии почечной или печеночной недостаточ-
ности до операции.

MODS, dynamics of SOFA score, duration of mechanical ventilation, ICU length of stay, and mortality was evaluated. Multivariate logistic regres-
sion was used to identify independent risk factors.
Results. The overall incidence of RC was 14.4% (n = 219). ARDS was diagnosed in 1.7% (n = 26) of patients. The development of RC significantly 
increased the risk of MODS: 46.2% in the RC group versus 3.8% in the group without RC (p < 0.001). The mean maximum SOFA score was sig-
nificantly higher in the RC group [9 (7; 11)]; p < 0.001). All patients with ARDS developed MODS. Mortality in the MODS group reached 53.9% 
and correlated with the maximum SOFA score (r = 0.84) and its change (r = 0.79). Independent predictors of RC were age > 65 years, emergency 
surgery, CPB duration > 120 minutes, and obesity. ARDS was the strongest independent predictor of MODS (OR 15.4).
Conclusion. Postoperative respiratory complications, particularly ARDS, are critical triggers of multiple organ dysfunction and are responsible 
for high mortality rates. The SOFA score is a valuable tool for assessing the severity of the condition and the prognosis. Proactive prevention of RC 
by controlling modifiable risk factors is a key strategy to reduce the incidence of MODS and improve survival.
Keywords: acute respiratory distress syndrome, multiple organ dysfunction syndrome, SOFA score, cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, EuroSCORE II
For citation: Taranov E. V., Pichugin V. V., Bogush A. V., Malkina A. S., Nikitin K. I., Brichkin Yu. D., Gribkova E. S., Korotaev V. A. Acute respira-
tory distress syndrome and other respiratory complications in the development of multiple organ dysfunction syndrome after cardiac surgery with 
cardiopulmonary bypass. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2026, Vol. 23, № 1, P. 6–14. (In Russ.). https://doi.org/10.24884/2078-
5658-2026-23-1-6-14.
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Сбор данных и определения. Данные собирались с 
помощью анализа медицинской документации. Для 
каждого пациента регистрировались демографиче-
ские показатели, предоперационный коморбидный 
статус, тип и срочность операции, длительность ИК 
и пережатия аорты.

Характеристика пациентов и хирургических 
вмешательств. Были проанализированы демо-
графические показатели, исходный коморбидный 
статус и предоперационная медикаментозная тера-
пия. Средний возраст пациентов составил 65,4 ± 
9,2 года, 62,1% (n = 940) составили мужчины. Наи-
более частыми сопутствующими заболеваниями 
были: артериальная гипертензия (89,5%, n = 1355), 
ишемическая болезнь сердца (78,8%, n  =  1193), 
хроническая сердечная недостаточность (NYHA 
III–IV) (42,7%, n = 646), фибрилляция предсердий 
(28,1%, n = 425), сахарный диабет 2 типа (24,3%, 
n  =  368) и хроническая болезнь почек (стадии 
3–4 по KDIGO) (18,9%, n  =  286). Подавляющее 
большинство пациентов (96,8%) получали предо-
перационную медикаментозную терапию, вклю-
чавшую антиагреганты (87,4%), β-адреноблока-
торы (79,5%), ингибиторы АПФ или БРА (75,2%), 
статины (81,3%) и диуретики (45,6%).

Структура выполненных кардиохирургиче-
ских вмешательств была следующей: изолирован-
ное коронарное шунтирование (АКШ)  – 58,3% 
(n = 883), протезирование или пластика клапанов 
сердца – 24,1% (n = 365), комбинированные опера-
ции (АКШ + вмешательство на клапанах) – 12,8% 
(n  =  194), протезирование аорты  – 3,5% (n  =  53), 
другие вмешательства (коррекция врожденных 
пороков у взрослых, удаление опухолей)  – 1,3% 
(n = 19). Большинство операций (94,8%, n = 1438) 
были плановыми, 5,0% (n = 76) – экстренными (вы-
полненными в течение 24 часов с момента установ-
ления показаний). Медиана длительности искус-
ственного кровообращения составила 98 [75; 128] 
мин, а пережатия аорты – 68 [49; 92] мин.

• Респираторные осложнения: диагностировали 
в течение первых 7 послеоперационных дней. К ним 
относили:

– ОРДС – диагноз устанавливали в соответствии 
с Берлинскими критериями (2012 г.) (острое нача-
ло, двусторонние инфильтраты на рентгенограмме, 
отсутствие признаков гидростатического отека, 
соотношение PaO2/FiO2 ≤ 300 мм рт. ст. с положи-
тельным давлением конца выдоха (PEEP) ≥ 5 см 
H2O) [9];

– пневмонию: диагностировали по критериям 
центров по контролю и профилактике заболева-
ний (CDC) [6] (новый или прогрессирующий ин-
фильтрат + лихорадка + лейкоцитоз/лейкопения + 
гнойная мокрота);

– тяжелый ателектаз, требующий бронхоскопии, 
и плевральный выпот, требующий торакоцентеза;

– отек легких: (кардиогенный или некардиоген-
ный) с необходимостью увеличения респираторной 
поддержки.

• Синдром полиорганной недостаточности 
(СПОН): определялся как дисфункция двух и более 
систем органов, соответствующая баллу SOFA ≥ 3 
по каждой из систем, развившаяся после операции 
и требующая медикаментозной или аппаратной 
поддержки [5];

шкала SOFA: рассчитывалась для каждого паци-
ента ежедневно. Фиксировали исходный (предопе-
рационный) балл SOFA; максимальный балл SOFA 
(макс. SOFA); ΔSOFA (макс. SOFA минус исходный 
SOFA) – показатель накопленной новой органной 
дисфункции;

• Прочие исходы: рассчитывали логистический 
EuroSCORE II. Регистрировали продолжитель-
ность ИВЛ (часы), длительность пребывания в 
ОРИТ (сутки) и госпитальную летальность.

У всех пациентов использовали единые прото-
колы защитной ИВЛ во время операции и в ОРИТ.

Статистический анализ. Для статистического 
анализа использовали программу SPSS Statistics 
v.26.0 (IBM Corp., США). Категориальные пере-
менные представлены в виде абсолютных значе-
ний и процентов, непрерывные – в виде медианы 
и межквартильного размаха [Me (Q25; Q75)], так 
как их распределение отличалось от нормального 
(проверка критерием Колмогорова – Смирнова). 
Для сравнения групп применяли критерий хи-ква-
драт (или точный критерий Фишера для малых 
выборок) и U-критерий Манна – Уитни. Для вы-
явления независимых факторов риска развития РО 
использовали метод многофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа с пошаговым вклю-
чением переменных. В однофакторный анализ были 
включены все переменные, имеющие клиническое и 
статистическое (p < 0,1 в однофакторном анализе) 
обоснование. Для оценки прогностической ценно-
сти EuroSCORE II был проведен анализ ROC-кри-
вых. Статистическая значимость устанавливалась 
при p < 0,05.

Результаты

Из 1514 пациентов, включенных в анализ, по-
слеоперационные РО были зарегистрированы у 
219 (14,4%). Общая характеристика пациентов 
представлена в табл. 1. Пациенты, у которых раз-
вились респираторные осложнения, были значимо 
старше, имели более высокий индекс коморбидно-
сти Чарлсона, больший расчетный риск по шкале 
EuroSCORE II и чаще имели такие сопутствующие 
состояния, как хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) и хроническая болезнь почек. 
В группе с РО также достоверно чаще выполняли 
экстренные и комбинированные хирургические 
вмешательства, а длительность искусственного 
кровообращения и пережатия аорты была больше.

Структура и частота отдельных видов РО пред-
ставлена в табл. 2. Наиболее частыми осложнения-
ми были ателектазы (5,7%, n = 87) и пневмоторакс 
(4,1%, n = 62). ОРДС был диагностирован у 1,7% 
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(n = 26) пациентов, пневмония у 1,9% (n = 29). Про-
лонгированная ИВЛ потребовалась 10,3% (n = 157) 
пациентов, бронхоспазм был зарегистрирован у 
0,8% (n = 12), а ТЭЛА у 0,2% (n = 3). Синдром поли-
органной недостаточности развился у 4,5% (n = 69) 
пациентов. При анализе в зависимости от характера 
операции выявлена статистически значимая раз-
ница: в группе экстренной хирургии (n  =  76) РО 
развились у 27 пациентов (35,5%), тогда как в груп-
пе плановой хирургии (n = 1438) у 143 пациентов 
(9,9%) (p < 0,001). Общая госпитальная летальность 
составила 3,1% (n = 47). В группе с РО летальность 
была статистически значимо выше и достигла 11,4% 
(25 из 219 пациентов), в то время как в группе без 
РО 1,7% (22 из 1295 пациентов) (p < 0,001).

Длительность ИВЛ, пребывания в ОРИТ и пока-
затель EuroSCORE II. Как демонстрирует табл. 3, 
развитие любого РО было ассоциировано с досто-
верным увеличением медианной длительности ре-
спираторной поддержки, срока лечения в услови-
ях отделения реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), а также с более высокими значениями 
прогностической шкалы EuroSCORE II.

Факторы риска развития респираторных ослож-
нений. Многофакторный логистический регресси-
онный анализ выявил четыре независимых предик-
тора развития послеоперационных РО (табл. 4).

Анализ ROC-кривой показал, что EuroSCORE II 
обладает хорошей прогностической способностью 
в отношении развития РО (AUC = 0,81; 95% ДИ 
0,76–0,86; p < 0,001).

Связь респираторных осложнений, оценок SOFA 
и летальности. Была выявлена сильная корре-
ляция между РО, показателями SOFA и леталь-
ностью. Медиана максимального балла SOFA в 
группе с РО составила 9 [7; 11] против 3 [2; 4] в 
группе без РО (p < 0,001). Наибольшие значения 
ΔSOFA были зарегистрированы в группе пациен-
тов с ОРДС (медиана 10 [8; 12]), что отражает наи-
большую прибавку органной дисфункции именно 
в этой группе. Летальность достоверно возрастала 
с увеличением максимального SOFA: при SOFA < 5 
летальность составила 0,5%, при SOFA 5–9 – 12,8%, 
а при SOFA ≥ 10 – 58,3%. Все случаи смерти (n = 47) 
были зарегистрированы у пациентов с максималь-
ным SOFA ≥ 6. Отдельный анализ подтвердил, что 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов с развившимися респираторными осложнениями (РО) и без них 
Table 1. Comparative characteristics of patients with and without respiratory complications (RC)

Показатель Вся когорта (n = 1514) Группа с РО (n = 219) Группа без РО (n = 1295) p
Возраст, лет 65 [58; 71] 69 [64; 74] 64 [57; 70]  < 0,001
Мужской пол, n (%) 940 (62,1%) 137 (62,6%) 803 (62,0%) 0,88
ИМТ, кг/м2 28,1 [25,3; 31,5] 29,8 [26,9; 33,4] 27,8 [25,1; 31,2]  < 0,001
Индекс Чарлсона 3 [2; 4] 4 [3; 5] 3 [2; 4]  < 0,001
ХОБЛ, n (%) 127 (8,4%) 38 (17,4%) 89 (6,9%)  < 0,001
ХБП (стадия 3–4), n (%) 286 (18,9%) 67 (30,6%) 219 (16,9%)  < 0,001
Сахарный диабет, n (%) 368 (24,3%) 71 (32,4%) 297 (22,9%) 0,002
ФВ ЛЖ < 40%, n (%) 212 (14,0%) 51 (23,3%) 161 (12,4%)  < 0,001
Тип операции, n (%): 

изолированное АКШ 
операция на клапанах 
комбинированная (АКШ+клапан) 
протезирование аорты 
другие

883 (58,3%) 
365 (24,1%) 
194 (12,8%) 

53 (3,5%) 
19 (1,3%)

98 (44,7%) 
59 (26,9%) 
48 (21,9%) 
12 (5,5%) 
2 (0,9%)

785 (60,6%) 
306 (23,6%) 
146 (11,3%) 

41 (3,2%) 
17 (1,3%)

 < 0,001

Экстренная операция, n (%) 76 (5,0%) 27 (12,3%) 49 (3,8%)  < 0,001
Длительность ИК, мин 98 [75; 128] 125 [94; 162] 94 [72; 120]  < 0,001
Длительность пережатия аорты, мин 68 [49; 92] 85 [62; 114] 65 [48; 88]  < 0,001
Логистический EuroSCORE II,% 1,5 [0,9; 3,1] 3,8 [2,1; 7,5] 1,2 [0,9; 2,3]  < 0,001
П р и м е ч а н и е: данные представлены как медиана [Q1; Q3] или n (%); ИМТ – индекс массы тела; ХОБЛ – хроническая обструктивная 
болезнь легких; ХБП – хроническая болезнь почек; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; АКШ – аортокоронарное шунтирование, 
ИК – искусственное кровообращение.

Таблица 2. Структура респираторных осложнений (n = 1514) 
Table 2. Structure of respiratory complications (n = 1514)

Осложнение n %
Ателектаз 87 5,7%
Пневмоторакс 62 4,1%
Пневмония 29 1,9%
ОРДС (Берлинские критерии) 26 1,7%
Бронхоспазм 12 0,8%
ТЭЛА 3 0,2%
П р и м е ч а н и е: у одного пациента могло быть более одного осложнения.
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развитие ОРДС является самым мощным незави-
симым предиктором развития СПОН (ОШ 15,4; 
95% ДИ 6,2–38,3) среди РО. Модель EuroSCORE 
II показала хорошую прогностическую способность 
как для риска развития РО (AUC = 0,81; 95% ДИ 
0,76–0,86) (рис. 1), так и для риска развития СПОН 
(AUC = 0,78; 95% ДИ 0,72–0,84) (рис. 2).

Обсуждение

Проведенное исследование наглядно демонстри-
рует важную роль РО в патогенезе синдрома по-
лиорганной недостаточности и неблагоприятных 
исходов после кардиохирургических операций 
с ИК. Полученные нами данные о значительном 
влиянии респираторных осложнений на развитие 
СПОН согласуются с представлениями о том, что 
исходное состояние респираторной системы явля-
ется ключевым фактором прогноза. В частности, 

проспективные исследования демонстрируют, что 
наличие предоперационного обструктивного пат-
терна вентиляции у пациентов, перенесших ко-
ронарное шунтирование, статистически значимо 
ассоциируется с увеличением длительности ис-
кусственной вентиляции легких, риском развития 
послеоперационной фибрилляции предсердий и 
продолжительностью госпитального этапа [2]. Это 
подчеркивает важность превентивной стратифи-
кации риска, выходящей за рамки стандартного 
анамнеза. Ключевыми находками нашего анализа 
являются: 1) подтверждение ОРДС как наиболее 
мощного независимого предиктора развития СПОН 
среди РО; 2) сильная корреляция между любыми 
РО, выраженностью органной дисфункции (по шка-
ле SOFA) и летальностью; 3) идентификация управ-
ляемых и неуправляемых факторов риска развития 
РО. Общая частота РО в нашей когорте составила 
14,4%, что полностью соответствует данным круп-

Таблица 3. Сравнение ключевых показателей 
Table 3. Comparison of key indicators

Показатель Группа с РО (n = 219) Группа без РО (n = 1295) p
Длительность ИВЛ, часов 48 [25; 120] 12 [10; 16] < 0,001
Длительность пребывания в ОРИТ, сутки 5 [3; 8] 2 [1; 3] < 0,001
EuroSCORE II,% (медиана [Q1; Q3]) 3,8 [2,1; 7,5] 1,2 [0,9; 2,3] < 0,001
Госпитальная летальность, n (%) 25 (11,4%) 22 (1,7%) < 0,001

Таблица 4. Независимые факторы риска развития респираторных осложнений по данным многофакторного анализа 
Table 4. Independent risk factors for respiratory complications according to multivariate analysis

Фактор риска ОШ 95% ДИ p
Возраст > 65 лет 5,92 3,58–9,78 < 0,001
Экстренный характер операции 3,82 2,25–6,48 < 0,001
Длительность ИК > 120 мин 2,88 1,85–4,49 < 0,001
Ожирение (ИМТ > 30 кг/м²) 2,75 1,72–4,40 < 0,001

 

Рис. 1. ROC-кривая EuroSCORE II для прогнозирова-
ния респираторных осложнений. Площадь под кривой 
(AUC) = 0,81 (95% ДИ 0,76–0,86; p < 0,001)
Fig. 1. ROC curve of EuroSCORE II for predicting respira-
tory complications. Area under the curve  
(AUC) = 0.81 (95% CI 0.76–0.86; p < 0.001)

 

Рис. 2. ROC-кривая для прогнозирования синдрома 
полиорганной недостаточности. Площадь под кривой 
(AUC) = 0,78 (95% ДИ 0,72–0,84)
Fig. 2. ROC curve for predicting multiple organ failure 
syndrome. Area under the curve (AUC) = 0.78  
(95% CI 0.72–0.84)
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ных зарубежных исследований, где этот показатель 
варьирует от 8 до 25% [21]. Такая вариабельность 
объясняется различиями в дизайне исследований, 
составе пациентов и, что наиболее важно, в исполь-
зуемых определениях осложнений. Мы сознательно 
применяли строгие стандартизированные критерии 
(Берлинские для ОРДС, CDC для пневмонии), что, 
вероятно, обусловило несколько более низкие пока-
затели частоты отдельных нозологий по сравнению 
с исследованиями, опирающимися на клинические 
диагнозы. В частности, частота ОРДС (1,7%) в на-
шем исследовании находилась на нижней границе 
общепринятого диапазона (1,5–8%) [1, 21], что под-
черкивает важность унификации диагностических 
подходов для обеспечения достоверности сравни-
тельного анализа.

Несмотря на относительно низкую частоту, ОРДС 
продемонстрировал катастрофические последствия, 
выступив важным триггером СПОН. Летальность 
в этой подгруппе достигла 58,3%, а развитие ОРДС 
кратно увеличивало вероятность развития полиор-
ганной недостаточности (95% ДИ 6,2–38,3). Этот 
результат является центральным в нашем иссле-
довании и полностью согласуется с современными 
представлениями о патофизиологии «взаимного 
отягощения» легких и других органов [12, 14]. По-
врежденное легкое при ОРДС перестает выполнять 
газообменную функцию и превращается в генератор 
системного воспаления, выбрасывая в кровоток про-
воспалительные цитокины и медиаторы, которые 
повреждают эндотелий микрососудов почек, печени 
и головного мозга [12]. Кроме того, гипоксемия и 
ацидоз напрямую усугубляют функцию миокарда, 
замыкая порочный круг. Наши данные, показыва-
ющие максимальные значения ΔSOFA (медиана 10 
[8; 12]) именно в группе с ОРДС, объективно де-
монстрирую «цену» органной дисфункции, нако-
пленную в результате респираторного повреждения 
[12, 14].

Важно подчеркнуть, что катализатором СПОН 
выступают не только ОРДС, но и любые другие 
РО. В нашем исследовании развитие любого ре-
спираторного осложнения было ассоциировано с 
достоверным увеличением медианного балла SOFA 
(9 [7; 11] против 3 [2; 4]), продолжительности ИВЛ 
и пребывания в ОРИТ. Это согласуется с работой 
J. Canet et al. (2010) [4], которые показали, что даже 
послеоперационные ателектазы, требующие брон-
хоскопии, являются независимым фактором риска 
увеличения длительности госпитализации и ин-
фекционных осложнений. Вероятным патофизио
логическим механизмом является то, что любое 
повреждение легких, снижающее респираторный 
резерв, делает пациента более уязвимым к после-
дующим инсультам (например, гипотензии, нозо-
комиальной инфекции), запуская каскад органных 
дисфункций [14]. Многофакторный анализ выя-
вил четыре независимых предиктора развития РО: 
возраст > 65 лет (ОШ 5,92), экстренный характер 
операции (ОШ 3,82), длительность ИК > 120 мин 

(ОШ 2,88) и ожирение (ОШ 2,75). Этот профиль 
факторов риска хорошо известен в литературе [2, 
6, 10]. Пожилой возраст ассоциирован со сниже-
нием эластичности легочной ткани и коморбидно-
стью. Экстренные операции не оставляют времени 
для оптимизации функции легких перед вмеша-
тельством [10]. Длительное ИК является универ-
сальным индуктором системного воспалительного 
ответа и повреждения эндотелия, напрямую атаку-
ющего легочную ткань [2, 13, 20]. Ожирение, в свою 
очередь, связано с рестриктивными нарушениями 
вентиляции, повышенным риском ателектазирова-
ния и более сложной экстубацией. Выявление этих 
факторов подтверждает, что группа риска может 
быть выделена еще на предоперационном этапе [1, 
7, 13]. Помимо выявленных нами факторов, важ-
ным модифицируемым элементом предоперацион-
ной подготовки является целенаправленная оценка 
функции легких, позволяющая идентифицировать 
группу риска по развитию послеоперационных ре-
спираторных и сердечных осложнений даже при 
отсутствии установленного диагноза ХОБЛ [2]. 
Таким образом, наше исследование демонстри-
рует высокую прогностическую ценность шкалы 
EuroSCORE II не только для оценки операцион-
ного риска смерти, но и для предсказания риска 
развития РО (AUC = 0,81) и СПОН (AUC = 0,78). 
Это важное практическое значение, так как данная 
шкала уже рутинно используется кардиохирургами. 
Наши результаты предполагают, что пациенты с вы-
соким EuroSCORE II должны рассматриваться как 
кандидаты для применения агрессивных превентив-
ных стратегий: строгих протоколов защитной вен-
тиляции легких с низким дыхательным объемом и 
оптимальным PEEP, ранней и аккуратной экстуба-
ции, профилактики нозокомиальных инфекций и 
тщательного нутритивного сопровождения.

Заключение

Результаты нашего исследования убедительно 
доказывают, что респираторные осложнения, и в 
особенности ОРДС, являются не просто изолиро-
ванными неблагоприятными исходами, а критиче-
ским пусковым механизмом синдрома полиорган-
ной недостаточности, который определяет судьбу 
пациента после кардиохирургического вмеша-
тельства. Использование шкалы SOFA, в частно-
сти динамического показателя ΔSOFA, позволяет 
объективно оценить кумулятивный ущерб гомеос-
тазу и является мощным предиктором летальности. 
Выявленные независимые факторы риска (возраст, 
экстренность операции, длительность ИК, ожи-
рение) и высокая прогностическая способность 
EuroSCORE II позволяют идентифицировать па-
циентов высокого риска уже на предоперационном 
этапе. Таким образом, проактивная профилактика 
респираторных осложнений, основанная на кон-
троле модифицируемых факторов риска и, как 
следствие, предоперационном выявлении пациен-
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тов со скрытыми нарушениями вентиляционной 
функции [2], представляется ключевой стратегией 
для разрыва патогенетической цепи, ведущей к по-
лиорганной недостаточности.

Ограничения исследования носят неизбежный 
для ретроспективного одноцентрового анализа 
характер. Сбор данных из медицинских карт мог 
привести к недоучету некоторых клинических 
параметров. Хотя мы применяли строгие крите-

рии, диагностика некоторых осложнений (напри-
мер, пневмонии) остается сложной и может быть 
подвержена субъективной интерпретации. Состав 
нашей когорты отражает практику одного центра, 
что может ограничивать экстраполяцию результа-
тов на все кардиохирургические популяции. Для 
подтверждения наших выводов целесообразно 
проведение проспективных многоцентровых ис-
следований.
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От редакции
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причинно-следственная связь ОРДС и СПОН после операций с искусственным кровообращением далеко 
не так однозначна. Известно, что «непрямой» ОРДС, как правило, является не предиктором органной дис-
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