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Подготовка к анестезии больных с сопутствующей патологией 
легких и высоким риском развития послеоперационных легочных 
осложнений
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Цель: на основании данных литературы осветить основные положения проблемы подготовки пациентов с сопутствующей патологией 
легких и высоким риском развития послеоперационных легочных осложнений к плановым оперативным вмешательствам. 
Результаты: выполнен анализ изменений, внесенных в международные клинические рекомендации за последние 5 лет на основе доказа-
тельных исследований и метаанализов. Представлены данные в отношении ведения в предоперационном периоде больных с сопутствующей 
патологией легких и высоким риском послеоперационных легочных осложнений, определения риска развития этих осложнений на основе 
оценки функционального статуса больных. Проанализированы современные рекомендации по периоперационной профилактике легочных 
осложнений, применению физических упражнений и дыхательной гимнастики в периоперационном периоде у больных с высоким риском 
послеоперационных легочных осложнений. Сделан вывод, что практическая реализация комплексной стратегии, направленной на снижение 
риска легочных осложнений, должна обеспечить снижение их частоты и обусловленную ими летальность.
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The objective: basing on published data, to highlight the main issues of preparation of patients with concomitant lung pathology and a high risk 
of developing postoperative pulmonary complications for planned surgical interventions. 
Results: changes made to international guidelines over the past 5 years based on evidence-based studies and meta-analyzes have been analyzed. 
The article presents data on preoperative management of patients with concomitant lung pathologies and a high risk of postoperative pulmonary 
complications, assessment of the risk of developing these complications based on evaluation of the functional status of patients. It analyzes 
the contemporary recommendations on the perioperative prevention of pulmonary complications, the use of physical exercises and respiratory 
gymnastics in the perioperative period in patients with a high risk of postoperative pulmonary complications. It is concluded that the implementation 
of comprehensive strategy aimed at reducing the risk of pulmonary complications should ensure decrease in their frequency and mortality due 
to them.
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Многие пациенты, подвергающиеся оперативным 
вмешательствам, имеют сопутствующие заболева-
ния, которые, как считается, связаны с высоким 
риском развития послеоперационных легочных 
осложнений (ПЛО). ПЛО являются наиболее рас-
пространенными среднесрочными осложнениями 
после больших хирургических вмешательств [25], 
они оказывают значительное влияние на течение 
послеоперационного периода [28]. По результатам 
исследования LASVEGAS, тяжелые ПЛО наблю-
дались у 2,8% среди всех хирургических пациентов 
и у 14,5% пациентов с прогнозируемым высоким 
риском послеоперационных осложнений (в иссле-
дование не были включены пациенты после акушер-

ских и кардиохирургических вмешательств) [24]. 
Легочные осложнения составляют 10‒40% после-
операционных осложнений после абдоминальных 
и сосудистых хирургических вмешательств [17]. 
Их  развитие ведет к ухудшению исхода заболе-
вания и увеличению длительности пребывания в 
стационаре, а повышение степени тяжести ПЛО – 
к увеличению смертности [29]. Как оказалось, при 
некардиохирургических вмешательствах легочные 
осложнения в большей степени влияют на долго-
временную смертность, чем кардиальные ослож-
нения [29]. 

Определение. Общепризнанного определения 
ПЛО в настоящее время пока нет, что затрудняет 
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изучение и анализ данных по проблеме. В 2018 г. 
опубликован систематический обзор, на основании 
результатов которого предложен вариант опреде-
ления ПЛО как «совокупности заболеваний легких, 
которые имеют общие патофизиологические меха-
низмы, в том числе легочный коллапс и контамина-
цию дыхательных путей» [1]. На этом основании к 
ПЛО отнесены:

- ателектаз, обнаруженный при компьютерной 
томографии или на рентгенограмме грудной клетки,

- пневмония (определение Центра по контролю и 
профилактике заболеваний США),

- острый респираторный дистресс-синдром (опре-
деление, согласованное в 2012 г. в Берлине), 

- легочная аспирация (при наличии очевидных 
клинических и радиологических доказательств).

Выделено три степени тяжести развившихся ос-
ложнений: 1) легкая степень (требуется использо-
вание кислорода с FiO2 < 0,6); 2) умеренная степень 
(требуется использование кислорода с FiO2 ≥ 0,6; 
потребность в высокопоточной оксигенотерапии), 
3) тяжелая степень (незапланированная неинвазив-
ная вентиляция легких (НВЛ) или искусственная 
вентиляция, требующая интубации трахеи).

В случаях, когда использование ингаляции кис-
лорода или респираторной поддержки является со-
ставной частью обычной терапии, рутинно исполь-
зуемой в отсутствие осложнений или ухудшения 
физиологических показателей, ПЛО принято не 
регистрировать. 

Другие осложнения, которые не имеют общего 
патофизиологического механизма, рекомендуют 
оценивать отдельно и только тогда, когда это явно 
относится к исследуемому лечению: 1) легочная эм-
болия; 2) плевральный выпот; 3) кардиогенный отек 
легких; 4) пневмоторакс; 5) бронхоспазм.

Прогнозирование развития ПЛО. Исследова-
ния для оценки и прогнозирования вероятности 
возникновения послеоперационных респиратор-
ных осложнений проводились неоднократно [42]. 
Эти данные важны для отбора и подготовки паци-
ентов к операции, более полному информированию 
пациента при получении согласия и для планиро-
вания проведения интенсивной терапии в после- 
операционном периоде. Выявленные факторы риска 
также позволяют сравнивать группы пациентов в 
исследованиях, оценивающих результаты лечения 
в периоперационном периоде, и дают возможность 
понять, какие параметры являются наиболее важ-
ными для регистрации и оценки. 

А. М. Arozullah et al. определили семь факторов, 
которые были связаны с послеоперационным ухуд-
шением дыхательной функции: тип операции (анев-
ризма брюшной аорты, торакальные и нейрохи-
рургические вмешательства, операции на верхнем 
этаже брюшной полости, неотложная хирургия); 
уровень альбумина в плазме < 30 г/л; уровень мо-
чевины в плазме > 11 ммоль/л; частичная или пол-
ная функциональная зависимость; хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ) и возраст [2].

Н. Gupta et al. разработали калькулятор риска, 
прогнозирующий развитие послеоперационной 
дыхательной недостаточности, требующей искус-
ственной вентиляции легких. Полученная модель 
включала пять предикторов послеоперационной 
дыхательной недостаточности: тип операции; не-
отложное состояние; зависимый функциональный 
статус; сепсис в предоперационном периоде и физи-
ческое состояние по ASA [17]. Развитие послеопе-
рационной дыхательной недостаточности ассоции-
ровалось с более высокой 30-дневной смертностью 
(25,62% против 0,98%). 

J. Canet et al. разработали и затем проверили 
систему оценки риска развития ПЛО у пациен-
тов, перенесших хирургическое вмешательство 
(ARISCAT), но уже с семью независимыми факто-
рами риска: возраст; предоперационное насыщение 
крови кислородом; респираторная инфекция в те-
чение последнего месяца; анемия перед операцией 
(концентрация гемоглобина < 100 г/л); операции 
на верхнем этаже брюшной полости или торакаль-
ная хирургия; продолжительность операции > 2 ч; 
неотложная хирургия [8].

Следует отметить, что ни один из отмеченных 
подходов на сегодня не является общепризнанным.

Влияние сопутствующих заболеваний на риск 
развития легочных осложнений. К сопутствующим 
заболеваниям, которые, как считается, связаны с вы-
соким риском развития ПЛО, относят астму, ХОБЛ, 
обструктивное сонное апноэ (ОСА) или же большой 
стаж курения. Однако в большом обсервационном 
исследовании (5 859 пациентов), проведенном в 
Испании, V. Mazo et al. не удалось подтвердить, что 
сам факт наличия этих заболеваний является про-
гностическим фактором риска развития ПЛО [29]. 
Вместо этого исследование выявило семь незави-
симых предикторов, среди которых главными ока-
зались сниженное предоперационное насыщение 
гемоглобина кислородом при дыхании воздухом и 
инфекционное заболевание органов дыхания в те-
чение последнего месяца (остальные пять – возраст, 
анемия в предоперационном периоде, зона хирур-
гического вмешательства, длительность операции, 
неотложные показания). Эти результаты позволи-
ли сделать вывод, что не факт наличия диагноза со-
путствующего заболевания или курение в анамнезе 
сами по себе связаны с высоким риском развития 
ПЛО, а последствия их влияния на легкие на момент 
выполнения оперативного вмешательства. Следо-
вательно, пациент с ХОБЛ, с нормальным насыще-
нием гемоглобина кислородом и при отсутствии в 
ближайшем месяце респираторной инфекции имеет 
аналогичный риск развития ПЛО, как и пациент без 
ХОБЛ. Таким образом, при подготовке к плановой 
операции важно с помощью традиционных клиниче-
ских тестов выявить пациентов, у которых имеются 
функциональные изменения дыхательной системы, 
и попытаться улучшить функциональный статус до 
операции, тем самым уменьшая риск послеопераци-
онных дыхательных осложнений.
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Астма. От 10 до 15% населения развитых стран 
в настоящее время страдают от астмы. Астма яв-
ляется наиболее распространенным заболеванием 
дыхательной системы, с которым сталкиваются ане-
стезиологи. К счастью, частота периоперационного 
бронхоспазма у пациентов с астмой сравнительно 
низка ‒ 1,7%. Пациенты, у которых развивался 
бронхоспазм в периоперационном периоде, более 
часто имели симптомы обострения заболевания, 
клинические признаки инфекции или у них была 
необходимость в дополнительном назначении 
лекарственных препаратов в предоперационный 
период [47]. Учитывая изложенное, у пациентов с 
симптомной астмой (если позволяет время) необхо-
димо проведение терапии для достижения надежно-
го контроля за течением заболевания до проведения 
операции.

Если у больного имеется повышенный риск раз-
вития осложнений, рекомендуют назначать пред-
низолон (40‒60 мг/сут) или гидрокортизон (100 мг 
каждые 8 ч) внутривенно. Комбинированное на-
значение кортикостероидов и агонистов β2-адре-
норецепторов у пациентов с обратимой обструк- 
цией дыхательных путей и отягощенным анамнезом 
уменьшает риск развития бронхоспазма после ин-
тубации, улучшает функцию легких, снижает риск 
возникновения стерторозного дыхания после экс-
тубации [16, 39]. Рутинное назначение стероидов 
перед операцией рекомендуется пациентам с объе-
мом форсированного выдоха < 80% [14]. Даже при 
выполнении срочных хирургических вмешательств 
возможно проведение соответствующей терапии с 
использованием бронходилататоров и стероидов в 
течение нескольких часов. Предположение о том, 
что назначение кортикостероидов в предопераци-
онный период способствует инфицированию раны 
и длительному заживлению, не нашло подтвержде-
ния в проведенных исследованиях. Наоборот, в них 
продемонстрировано, что при назначении корти-
костероидов у данных пациентов снижается риск 
развития послеоперационных осложнений [19]. 
Для купирования бронхоспазма, как правило, ис-
пользуют ингаляционные агонисты β2-адреноре-
цепторов.

ХОБЛ. До недавнего времени ХОБЛ определяли 
как независимый фактор, связанный с увеличением 
послеоперационной заболеваемости и смертности 
[2, 36]. Общепринято, что у пациентов с недавним 
или текущим обострением ХОБЛ необходимо от-
ложить операцию, хотя эффективность подобной 
тактики никогда специально не изучали. Исследо-
вание V. Mazo et al. предоставило косвенные дока-
зательства того, что перенос операции приводит к 
снижению частоты ПЛО [29]. 

У пациентов со стабильным течением ХОБЛ пред- 
операционная подготовка может улучшить состоя-
ние пациентов перед операцией на фоне специфи-
ческого лечения, но на это гораздо меньше шансов 
из-за долгосрочных патофизиологических измене-
ний, таких как ремоделирование дыхательных пу-

тей, гиперинфляция грудной клетки, снижающей 
эффективность дыхательных мышц, и изменение 
морфологии дыхательных мышц [12]. Все эти изме-
нения не являются легкообратимыми. Выбор мето-
да анестезии у пациентов с ХОБЛ может улучшить 
результаты лечения. Так, применение эпидуральной 
анестезии у больных такой категории (по сравне-
нию с общей анестезией) может уменьшить риск 
пневмонии на 50% [46].

Ожирение. Ожирение приводит к снижению 
функциональной остаточной емкости и образова-
нию ателектазов, а также является основной при-
чиной развития синдрома ОСА. Пациенты с ОСА 
могут подвергаться более высокому риску пери- 
операционных осложнений, в том числе и ПЛО [23]. 
ОСА приводит к временной окклюзии верхних ды-
хательных путей с периодами апноэ, а в некоторых 
случаях – к альвеолярной гиповентиляции, которая 
может усугубляться при использовании препара-
тов для анестезии, в первую очередь опиоидных 
анальгетиков. ОСА также связано с повышенной 
частотой трудной ларингоскопии (> 35%, если 
окружность шеи превышает 60 см) [7], инсульта, 
инфаркта миокарда и даже легочной эмболии [33]. 
H. Gupta  et  al. обнаружили большее количество 
незапланированных госпитализаций в отделение 
реанимации и интенсивной терапии у пациентов с 
ожирением по сравнению с пациентами без ожире-
ния (20% против 6%) [17].

Поскольку ОСА часто не диагностируется до по-
ступления в стационар, в настоящее время в пред- 
операционном периоде рекомендуют проводить 
скрининг пациентов, как правило, с использовани-
ем анкеты STOP-BANG [4]. По результатам скри-
нинга пациентов либо направляют на дальнейшее 
обследование и лечение, либо вносят изменения 
в тактику проводимой анестезии (например, сни-
жают дозы опиоидов или используют усиленный 
послеоперационный мониторинг). Этот скрининг 
рекомендуется для всех пациентов с ожирением, 
которым планируется плановое оперативное вме-
шательство, в том числе и при бариатрических вме-
шательствах [4].

В настоящее время не удалось доказать, что при-
менение НВЛ с постоянным положительным дав-
лением в дыхательных путях в периоперационном 
периоде уменьшает частоту осложнений [49]. Од-
нако было показано, что применение этого метода 
уменьшает количество поступлений в отделение ин-
тенсивной терапии [18]. Тем не менее доказательств 
в пользу эффективности предоперационного при-
менения постоянного положительного давления в 
дыхательных путях в небариатрической хирургии 
не хватает. В частности, вопрос о том, какова должна 
быть минимальная продолжительность применения 
постоянного положительного давления в дыхатель-
ных путях для снижения риска ПЛО, остается без 
четкого ответа. На практике ургентный характер 
многих операций и невозможность применения по-
стоянного положительного давления в дыхатель-
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ных путях означают, что всем больным с ожирением 
требуется интенсивный мониторинг. Насыщение 
кислородом < 95% при дыхании воздухом, форсиро-
ванная жизненная емкость 3 л, ОФВ1 < 1,5 л, хрипы 
в покое и концентрация стандартного бикарбоната 
натрия > 27 ммоль/л свидетельствуют о повышен-
ном риске развития дыхательной недостаточности 
в раннем послеоперационном периоде [30].

Курение. Несмотря на снижение количества ку-
рящих пациентов, курение остается все еще самым 
распространенным модифицируемым фактором 
риска развития ПЛО. У курильщиков отмечают-
ся небольшое увеличение 30-дневной летально-
сти после операции и значительно бóльший риск 
развития осложнений, причем это увеличение на-
прямую связано со стажем курения и количеством 
выкуриваемых сигарет [32]. Бывшие курильщики 
также имеют повышенный риск развития ПЛО, это 
связано со стажем курения и с количеством выкури-
ваемых сигарет [32]. Однако стоит напомнить, что 
в исследовании V. Mazo et al. курение не зафикси-
ровано в качестве независимого предиктора ПЛО. 
Данное обстоятельство дает возможность повтор-
но отметить, что «умеренный» курильщик может 
не подвергаться повышенному риску ПЛО [29]. 
Тем не менее совокупность имеющихся данных все 
же позволяет предполагать, что чем больше стаж 
курения, тем выше вероятность того, что пациент 
будет иметь выраженное хроническое заболевание 
легких на момент операции. 

Многие исследования, хотя и не все, показывают, 
что повышенная реактивность дыхательных путей, 
связанная с курением, приводит к бóльшей частоте 
интраоперационного кашля, ларингоспазма и де-
прессии дыхания [47]. Артериальная десатурация 
в палате пробуждения также чаще встречается у 
курильщиков и даже у пассивных курильщиков 
(в том числе у детей, у которых родители курят) 
[27]. Оптимальная продолжительность периода от 
момента прекращения курения до операции для 
устранения этих эффектов не ясна. Сердечно-со-
судистые эффекты угарного газа и никотина ре-
грессируют через несколько часов, а чувствитель-
ность дыхательных путей к вдыхаемому аммиаку 
снижается после 2–10 дней [15]. Восстановление 
нормальной секреции и клиренса слизи может за-
нять много недель, так как для этого требуются 
регресс гиперплазии подслизистых желез, умень-
шение количества бокаловидных клеток и регресс 
структурных изменений ресничек, которые наблю-
даются у курильщиков.

В некоторых обсервационных исследованиях 
пациентов, оперированных на сердце, ПЛО чаще 
наблюдали среди тех, кто воздерживался от курения 
менее 8 нед. до операции, по сравнению с теми, кто 
продолжал курить до момента выполнения опера-
тивного вмешательства. Эти результаты были под-
вергнуты критике из-за отсутствия достаточной 
доказательной базы [48]. Несколько последующих 
работ смогли подтвердить только то, что отказ от 

курения выгоден, но польза прямо зависит от уве-
личения продолжительности периода предопераци-
онного воздержания от курения. Повторный анализ 
проведенных в данном направлении исследований 
выполнен дважды. В одном обзоре (включено де-
вять исследований, из них два рандомизированных) 
не выявлено негативных последствий от предопера-
ционного прекращения курения. При этом также не 
обнаружено значительного снижения легочных или 
общих осложнений при отказе от курения менее чем 
за 8 нед. [34]. Второй обзор включал 21 исследова-
ние (6 рандомизированных и 15 наблюдательных), 
в котором выявлено снижение относительного ри-
ска (95%-ный ДИ) на 41% (15–59%) общих ослож-
нений, с увеличением эффекта на 19% за каждую 
неделю отказа от курения, и этот эффект достигал 
максимальной величины при отказе от курения 
более чем за 4 нед. до момента операции [31]. Ре-
зультаты оказались статистически значимыми как 
в отношении ПЛО, так и осложнений, связанных с 
заживлением ран.

Текущие рекомендации предлагают курильщи-
кам бросить курить до операции, отмечая, что чем 
дольше период воздержания, тем больше будет 
польза с точки зрения предотвращения легочных 
осложнений [35]. Имеются также доказательства 
того, что планируемая большая операция моти-
вирует пациентов бросить курение навсегда [38]. 
Как лучше поддержать пациентов, чтобы помочь 
им прекратить курение, неизвестно, но есть консо-
лидированное мнение о том, что чем интенсивнее 
ведется работа с пациентом, тем больше вероятность 
достижения цели [31].

Кардиопульмональное тестирование. Многие 
пациенты, которым планируется оперативное вме-
шательство в плановом порядке, не имеют в анам-
незе заболеваний органов дыхания или же могут 
намеренно приуменьшить их симптомы из-за страха 
отмены или откладывания предполагаемой опера-
ции. Общеизвестно, что самооценка в отношении 
толерантности к физической нагрузке является 
ненадежным критерием, в связи с чем были раз-
работаны различные методы для объективизации 
оценки функционального состояния. Тест 6-минут-
ной ходьбы и челночный тест являются простыми 
для использования, но остаются частично субъек-
тивными, поэтому для предоперационной оценки 
физического состояния золотым стандартом стало 
кардиопульмональное тестирование [37].

Большая часть исследований в отношении кардио- 
пульмональных тестов в предоперационном пери-
оде была сосредоточена на получении результатов 
для оценки риска развития осложнений в послеопе-
рационном периоде, чтобы в том числе способство-
вать обоснованию плана и объема хирургического 
вмешательства, а также тактики периоперационного 
ведения пациента. Кардиопульмональное тестиро-
вание также помогает выявлять пациентов, которым 
проводится неадекватная терапия заболеваний ды-
хательной системы, или тех, у которых эти заболева-



24

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 17, № 2, 2020

ния не диагностированы. Его результаты позволяют 
внести в терапию необходимую коррекцию.

Кардиореспираторное тестирование может так-
же помочь определить, какая система – дыхания 
или кровообращения ‒ функционально ограничи-
вает пациента и, следовательно, какие осложнения 
наиболее вероятны. Например, у больных, которым 
выполняют операцию по поводу аневризмы аорты, 
уменьшенный анаэробный порог связан с кардиаль-
ными осложнениями, в то время как повышенный 
VE/VCO2 ‒ исключительно с легочными послеопе-
рационными осложнениями [6]. Вентиляционный 
эквивалент для углекислого газа (VE/VCO2), оце-
ниваемый при исследовании, является хорошим 
предиктором развития ПЛО после эзофагэктомии 
[40]. Эти данные позволяют предположить, что 
результаты кардиопульмонального тестирования 
могут позволить проводить предоперационную под-
готовку, ориентированную на конкретного пациента, 
более целенаправленно и интенсивно [37].

Физические упражнения. Физическая актив-
ность оказывает долгосрочный положительный эф-
фект на здоровье человека. Лучшая толерантность 
к физической нагрузке, измеряемая, например, с 
помощью кардиореспираторного тестирования, свя-
зана с улучшением результатов лечения при различ-
ных хирургических вмешательствах, в том числе за 
счет снижения частоты ПЛО. Но можно ли менять 
риск ПЛО путем изменения функционального ста-
туса пациента непосредственно перед операцией?

Известно, что физические упражнения или, на- 
оборот, сидячий образ жизни у онкологических па-
циентов могут оказывать влияние на прогрессиро-
вание и частоту рецидивов заболевания [37]. Одна-
ко лишь недавно стали рассматривать возможность 
изменения физического статуса перед выполнением 
оперативного вмешательства для улучшения ре-
зультатов лечения. 

Легочная реабилитация в настоящее время ши-
роко внедрена при ведении пациентов с ХОБЛ и 
включает программу обучения пациентов, дие-
тологическое и психологическое сопровождение, 
а  также регулярную, контролируемую програм-
му физических упражнений [43]. Рекомендуется 
пять 30-минутных сеансов или более физической 
активности в неделю, причем около половины из 
них ‒ под наблюдением медицинского работника. 
Продолжительность проведения занятий должна 
составлять не менее 6 нед. У пациентов, которые 
завершают программу, эти тренировки увеличивают 
толерантность к физической нагрузке, уменьшают 
одышку [43]. Следующий шаг в этом направлении 
предполагает концентрацию внимания на ведении 
тех пациентов, которые отказываются от выполне-
ния физических упражнений или не могут завер-
шить реабилитационную программу [41].

Может ли вообще подобная программа предла-
гаться пациентам высокого риска для улучшения 
состояния системы дыхания? В большинстве ра-
бот этой направленности основной акцент сделан 

на изучении влияния ее на показатели функцио-
нального статуса, оцениваемого преимущественно с 
помощью кардиореспираторного тестирования, пе-
ред операцией. Исходя из выявления зависимости 
исходов лечения от изменений функциональных 
показателей, формулируется предположение об эф-
фективности этой программы. Действительно, с по-
мощью тренировок в некоторых группах пациентов 
значения максимального потребления кислорода и 
анаэробный порог можно улучшить [5, 20]. Однако 
в этих исследованиях не оценивали VE/VCO2, кото-
рый может быть более актуальным показателем для 
прогнозирования частоты ПЛО [6]. 

Польза от выполнения дооперационных физиче-
ских упражнений впервые была продемонстрирована 
в рандомизированном исследовании с включением в 
него пациентов, которым выполняли кардиохирур-
гические вмешательства. Использование программы 
упражнений, включавшей два занятия в неделю в 
течение 8 нед., сократило продолжительность пре-
бывания в стационаре и улучшило послеоперацион-
ное качество жизни [3]. В систематическом обзоре, 
выполненном в 2011 г., было рассмотрено 12 иссле-
дований, в которых изучали эффект предоперацион-
ных физических упражнений. У пациентов, которым 
проводили операции по замене суставов, эффект 
от выполнения этих упражнений не обнаружен, но 
выявлено значительное влияние на частоту ПЛО 
при операциях на брюшной полости и на сердце [45]. 
В сравнительно недавнем кокрановском обзоре про-
демонстрировано существенное уменьшение часто-
ты ПЛО при проведении программы упражнений 
у онкологических пациентов, которым выполняли 
резекцию легкого. Но количество пациентов было 
небольшим, качество доказательств ‒ низким [10]. 
И, наоборот, небольшое рандомизированное иссле-
дование, в которое было включено 124 пациента с 
аневризмой абдоминального отдела аорты, показало, 
что 6-недельная программа физических упражнений 
со специалистом значительно уменьшила общее ко-
личество осложнений и длительность пребывания в 
больнице, но разница была значимой только для кар-
диальных и почечных осложнений, а не для ПЛО [5]. 

В целом полученные доказательства эффектив-
ности предоперационных физических упражнений 
для уменьшения количества ПЛО не являются убе-
дительными. Наряду с небольшим количеством 
исследований и участников, этому есть и другие 
объяснения. В частности, это неоднородность про-
граммы упражнений, которая используется в пред- 
операционном периоде, отсутствие согласия меж-
ду экспертами и в отношении длительности про-
граммы упражнений. В большинстве проведенных 
исследований этот период составлял около 6 нед., 
что не позволяло включать в них многих пациен-
тов, чья операция должна была быть выполнена в 
более короткие сроки, например онкологических 
больных. Интенсивность упражнений в исследо-
ваниях также варьирует, отличаются и методы ее 
оценки (например, предопределенный процент от 
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прогнозируемого максимума частоты сердечных 
сокращений или поглощения кислорода, ощуще-
ния пациента) [37]. И, наконец, имеются различия в 
использованных моделях упражнений. В настоящее 
время наиболее популярен интервальный тренинг 
высокой интенсивности (HIIT), в котором участ-
ники неоднократно выполняют упражнение с вы-
сокой интенсивностью в течение короткого периода 
времени. У нехирургических пациентов эта форма 
тренировки улучшает физический статус быстрее, 
чем программы упражнений средней интенсивно-
сти [50]. У пациентов, ожидающих операцию на пе-
чени, 4 нед. интенсивной тренировки приводили к 
повышению как пикового потребления кислорода, 
так и анаэробного порога [13], в то время как у па-
циентов, ожидающих операцию по поводу рака лег-
ких, лишь восемь сеансов высокой интенсивности за 
25-дневный период привели к значительному повы-
шению максимального потребления кислорода [21]. 
Однако только в одном исследовании оценивали 
клинические результаты: 25-дневные интервальные 
тренировки высокой интенсивности у больных ра-
ком легкого приводили к улучшению физического 
статуса (максимальное потребление кислорода и 
тест 6-минутной ходьбы). Хотя общая частота ос-
ложнений не изменилась по сравнению с группой 
больных с обычным лечением, было отмечено зна-
чительное уменьшение частоты ПЛО в группе с вы-
сокоинтенсивной тренировкой [26]. Таким образом, 
более интенсивная тренировка за более короткий 
период времени может оказаться более подходящим 
подходом для пациентов хирургического профиля.

Дыхательные упражнения. Неоднозначные до-
казательства эффективности дооперационных физи-
ческих упражнений для профилактики ПЛО могут 
быть связаны с отсутствием специфической дыха-
тельной компоненты в этих программах. Используют 
два вида упражнений, специально направленных на 
улучшение дыхательной функции: 1) побудительная 
спирометрия, упражнения с глубоким дыханием и 
физиотерапия, 2) тренировка дыхательных мышц. 
Первая группа часто используется в послеопераци-
онный период у пациентов, перенесших обширные 
оперативные вмешательства. Эти упражнения обыч-
но используют в рамках общего ухода в послеопера-
ционном периоде с целью увеличения объема легких, 
уменьшения работы дыхания и облегчения клиренса 
секрета. Несмотря на их широкое применение, име-
ется мало доказательств того, что отдельные дыха-
тельные упражнения уменьшают частоту ПЛО [11]. 
Снижение частоты осложнений удалось зафикси-
ровать, когда упражнения с глубоким дыханием и 
побудительную спирометрию применяли в рамках 
программы по уходу за больными, известную как 
I COUGH, которая, кроме упражнений, включает 
еще обучение пациента, гигиену полости рта, частую 
мобилизацию [9]. Для получения должного эффекта, 

обучать этим упражнениям и выполнять их следует 
до операции. 

Тренировка мышц вдоха, в отличие от общей 
программы упражнений, направлена на увеличение 
силы и выносливости мышц вдоха. Их послеопера-
ционная слабость приводит не только к снижению 
объема легких в покое, вызывая коллапс легкого 
и дыхательных путей, но также нарушает способ-
ность пациента повторно расправлять ателектазы, 
которые развиваются у большинства больных после 
больших оперативных вмешательств, выполненных 
под общей анестезией [32]. Типичная программа 
тренировки дыхательных мышц включает 5‒7 се-
ансов в неделю под наблюдением специалиста, 
каждый продолжительностью 15–30 мин в течение 
2 нед. до операции [22]. На сеансах пациенты дышат 
через дыхательное устройство, создающее дополни-
тельную нагрузку на дыхательные мышцы с заранее 
определенным процентом от их максимальной силы 
вдоха (Pimax). Тренировки мышц вдоха не следует 
продолжать после операции, поскольку боль и дру-
гие последствия операции делают выполнение этой 
нагрузки крайне сложным. В кокрановском обзо-
ре, посвященном применению предоперационной 
программы тренировки мышц вдоха у пациентов, 
которым выполняли кардиохирургические и боль-
шие абдоминальные вмешательства, не обнаружили 
улучшения показателей Pimax, но были выявлены 
значительные клинические позитивные изменения 
в группе, где проводили программу тренировки 
мышц вдоха [22]. У 695 пациентов из 12 исследо-
ваний были обнаружены уменьшение длительности 
госпитализации, значительное уменьшение количе-
ства диагностированных послеоперационных ате-
лектазов и пневмонии. Эти результаты позволяют 
предположить, что для предотвращения ПЛО не-
обходимо применять более целенаправленные ды-
хательные упражнения, направленные, в частности, 
на увеличение силы и выносливости мышц вдоха. 
Время дыхательных тренировок, необходимое для 
улучшения результатов лечения, может быть сокра-
щено примерно до 2 нед.

Хотя доказательства эффективности предопера-
ционных упражнений, предотвращающих развитие 
ПЛО, еще неокончательные, есть достаточно данных, 
чтобы рассматривать такую программу в качестве 
стандартной в некоторых группах пациентов. По 
современным клиническим рекомендациям, всем 
пациентам, которые подвергаются обширным и дли-
тельным оперативным вмешательствам, должна быть 
предложена предоперационная подготовка, в особен-
ности тем, у которых обнаружены низкие резервы 
при проведении кардиопульмональных тестов [44]. 
Обучение должно быть адаптировано к конкретному 
пациенту как часть более широкой мультимодаль-
ной программы реабилитации, проводимой под при-
стальным наблюдением специалистов. 
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