
854

 © КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2024

Ермаков В.С.1, Кравчук В.Н.1,2, Порембская О.Я.1

РЕСПИРАТОРНЫЕ ИСХОДЫ И ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ  РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19 
1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, Россия
2ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Петербург, Россия

Цель. Изучить респираторные исходы и выявить предикторы развития дыхательной недостаточности при хи-
рургической реваскуляризации миокарда у пациентов, перенесших COVID-19. Материал и методы. В исследовании 
проанализированы клинические данные 121 пациента, перенесших плановую хирургическую реваскуляризацию мио-
карда в период с 2018 по 2022 г. В первую группу отнесены 52 пациента, перенесшие COVID-19 перед операцией 
в среднем за 3,3 ± 2,3 мес., во вторую группу — 69 пациентов без COVID-19 в анамнезе. Изучались показатели ис-
кусственной вентиляции легких и газового состава артериальной крови в интраоперационном и раннем послеопера-
ционном перио дах, частота развития дыхательной недостаточности (ДН) и выявлялись предикторы ее развития. 
Результаты. Пациенты, перенесшие COVID-19  в сравнении с больными, не переносившими инфекцию, отличаются 
значимо низким индексом оксигенации как в интраоперационном периоде — 258 [184,6; 301] и 384,4 [335; 435] со-
ответственно (p = 0,0002), так в раннем послеоперационном периоде — 228 [174,6; 303,5] и 407,5 [351,4; 462,5] 
соответственно (p = 0,0019) при коронарном шунтировании на работающем сердце. У пациентов с COVID-19 в 
анамнезе в 6,6 раз чаще развивается ДН — 23,1% против 4,3%; ОШ 6,6; 95% ДИ 1,76–24,82; p = 0,0038. Предикто-
рами развития ДН являются: тяжесть  перенесенного COVID-19 (p = 0,0016), поражение легких во время COVID-19 
(p = 0,0083), ДН во время COVID-19 (p = 0,0061), длительность пребывания в ОРИТ во время COVID-19 (p = 0,0002). 
Зафиксирован один (0,02%) летальный исход на следующие сутки после операции пациента с COVID-19 вследствие 
острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС). Выводы. Пациенты, перенесшие COVID-19, имеют респира-
торные нарушения и высокий риск развития дыхательной недостаточности при хирургической реваскуляризации 
миокарда на работающем сердце. Предикторы развития ДН ассоциированы с клиническим течением COVID-19. 
Недиагностированный COVID-19 может способствовать развитию ОРДС в раннем послеоперационном периоде.
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Objective. To study respiratory outcomes and identify predictors of respiratory failure development in patients undergoing 
surgical myocardial revascularization after COVID-19. Material  and methods. The study analyzed clinical data from 121 
patients who underwent elective surgical myocardial revascularization from 2018 to 2022. The fi rst group included 52 patients 
who had COVID-19 prior to surgery, on average 3.3 ± 2.3 months before the operation, while the second group consisted of 
69 patients without a history of COVID-19. Indicators of mechanical ventilation and gas composition of arterial blood were 
studied during the intraoperative and early postoperative periods, the frequency of respiratory failure (RF) was assessed, and 
predictors of its development were identifi ed. Results. Patients who had COVID-19 showed signifi cantly lower oxygenation 
index compared to those without the infection, both in the intraoperative period — 258 [184.6; 301] vs. 384.4 [335; 435] 
respectively (p = 0.0002), and in the early postoperative period — 228 [174.6; 303.5] vs. 407.5 [351.4; 462.5] respectively 
(p = 0.0019) during coronary artery bypass grafting on a beating heart. Patients with a history of COVID-19 developed 
RF 6.6 times more often — 23.1% vs. 4.3%; Odds Ratio (OR) 6.6; 95% Confi dence Interval (CI) 1.76–24.82; p = 0.0038. 
Predictors of RF development included: severity of COVID-19 (p = 0.0016), lung involvement during COVID-19 (p = 0.0083), 
RF during COVID-19 (p = 0.0061), and duration of stay in the Intensive Care Unit (ICU) during COVID-19 (p = 0.0002). 
One (0.02%) fatal outcome was recorded the day after surgery in a patient with COVID-19 due to acute respiratory distress 
syndrome (ARDS). Conclusions. Patients who have had COVID-19 exhibit respiratory impairments and a high risk of 
developing respiratory failure during surgical myocardial revascularization on a beating heart. Predictors of RF development 
are associated with the clinical course of COVID-19. Undiagnosed COVID-19 may contribute to the development of ARDS in 
the early postoperative period.
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После первых сообщений о случаях острого респира-
торного синдрома неизвестной этиологии в городе Ухань 
(провинция Хубэй , Китай) 31 декабря 2019 г.  в Китае 
выя вили новый коронавирус — SARS-CoV-2, который 
является возбудителем новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Вспышка вируса быстро распространилась, 
значительно затронув все континенты, и 11 марта 2020 г. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) объяви-
ла COVID-19 глобальной пандемией [1].

Основное патологическое воздействие COVID-19 
оказывает на дыхательную систему. Приблизительно 
у 80% пациентов инфекция протекает в легкой или бес-
симптомной формах, у 15% развивается тяжелое и край-
не тяжелое течение заболевания с гипоксемией, одыш-
кой, а у 5% больных прогрессирует до критического, 
жизнеугрожающего состояния с выраженной дыхатель-
ной недостаточностью (ДН), острым респираторным 
дистресс-синдромом (ОРДС) и полиорганной недоста-
точностью [2]. У 85% пациентов с COVID-19 при ком-
пьютерной томографии грудной клетки (КТ) регистри-
руются характерные изменения в легочной ткани [3], 
а большинству пациентов с тяжелым течением инфекции 
требуется неинвазивная или инвазивная искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ) [4]. Воспалительное пораже-
ние легких и ОРДС являются серьезными осложнениями 
COVID-19, которые могут негативно повлиять на резуль-
таты хирургического лечения пациентов с данной ин-
фекцией, так как оперативное вмешательство в условиях 
ИВЛ дополняет негативное инфекционное воздействие 
на легкие. Исходы у пациентов с COVID-19, перенесших 
торакальные и абдоминальные хирургические вмеша-
тельства, сопряжены с высоким риском осложненного 
течения и неблагоприятного исхода [5–7]. COVIDSurg 
Collaborative провел многоцентровое когортное иссле-
дование, включающее 1128 пациентов из 235 больниц, 
которое продемонстрировало, что периоперационная 
инфекция COVID-19 была связана с общей смертностью 
у 24% и послеоперационными легочными осложнения-
ми у 50% [8]. В клиническом исследовании пациентов 
с COVID-19 TCIR (The Cardiothoracic Interdisciplinary 
Research Network and COVIDSurg Collaborative) сооб-
щалось о крайне плохих результатах кардиохирургиче-
ских операций у пациентов с сопутствующей инфекцией 
COVID-19. Показатели смертности увеличились до 24%, 
а основными осложнениями на фоне инфекции были ДН 
(56%) и тяжелый ОРДС (11,6%) [9]. Исследование, прове-
денное K. Barkhordari и соавт. (2020) в Иране, продемон-
стрировало похожие результаты кардиохирургических 
операций: у пациентов с COVID-19 требовалась более 
длительная ИВЛ и наблюдалась высокая частота ОРДС 
с летальными исходами [10].

Таким образом, следует отметить, что результаты 
кардиохирургических операций у пациентов с COVID-19 
в периоперационном периоде крайне неудовлетвори-
тельны. Медицинские учреждения должны следовать 
протоколам, направленным на профилактику внутри-
больничного распространения COVID-19, чтобы свести 
к минимуму дополнительные жизнеугрожающие респи-
раторные осложнения.

В то же время у 30% пациентов, перенесших 
COVID-19, могут наблюдаться симптомы, которые со-
храняются после острой фазы и длятся в течение недель, 
месяцев или даже лет после выздоровления [11]. В 2021 г. 
ВОЗ провела многопрофильный процесс консенсуса экс-
пертов и приняла термин «пост-COVID-19», который 
они определили как «состояние, которое возникает у лиц 
с подтвержденной инфекцией SARS-CoV-2, обычно че-
рез 3 месяца с момента начала COVID-19, с симптомами, 
которые длятся не менее  двух месяцев и не могут быть 
объяснены альтернативным диагнозом» [12, 13]. 

Доказательства длительных легочных проявлений по-
сле новой коронавирусной инфекции повышают вероят-
ность существенного глобального бремени долгосрочно-
го фиброза после инфекции SARS-CoV-2 [14]. COVID-19 
связан  с высоким уровнем альвеолярного повреждения, 
которое может сохраняться неопределенно долго и вы-
звано прямым вирусным повреждением или иммуноопос-
редованным повреждением альвеолярных клеток [15, 16]. 
Стойкие рентгенологические отклонения через 1 год по-
сле пневмонии, вызванной COVID-19, могут варьировать 
от локальных затемнений до более обширных, а так-
же тракционных бронхоэктазов и сотового легкого, что 
встречается у 55% таких больных в течение нескольких 
месяцев после выздоровления [17]. Повреждение эндоте-
лия в форме воспаления или некроза часто регистриру-
ется электронной микроскопией при аутопсии пациентов 
с COVID-19, а нарушения альвеолярного газообмена при 
МРТ были выявлены у пациентов с хроническими респи-
раторными симптомами и нормальными результатами КТ 
спустя несколько месяцев после острой инфекции  [18–20].

Таким образом, последствия COVID-19 имеют затяж-
ной характер, а воздействие на дыхательную систему 
стало важным  объектом в изучении этой инфекции. Кон-
кретные респираторные последствия COVID-19 требуют 
тщательного анализа. На сегодняшний день имеются 
крайне ограниченные данные о респираторных особен-
ностях и исходах при плановых хирургических вмеша-
тельствах, в том числе кардиохирургических, у паци-
ентов, перенесших COVID-19, что стало предпосылкой 
к проведению настоящего клинического исследования. 

Цель исследования — изучить респираторные исхо-
ды и выявить предикторы развития дыхательной недо-
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статочности при хирургической реваскуляризации мио-
карда на работающем сердце у пациентов, перенесших 
COVID-19.

Материал и методы
Дизайн исследования: открытое одноцентровое не-

рандомизированное ретроспективное исследование.
В исследовании проанализированы клинические дан-

ные 121 пациента, которым проведена плановая хирур-
гическая реваскуляризация миокарда в ФГБОУ ВО «Се-
веро-Западный государственный медицинский универ-
ситет им. И.И. Мечникова» Минздрава России в период 
с 2018 по 2022 г. Были сформированы две группы паци-
ентов: 1) первая (исследуемая) — 52 пациента, перенес-
шие COVID-19 в среднем за 3,3 ± 2,3 мес. перед вмеша-
тельством и оперированные в период с сентября 2020 г. 
по декабрь 2022 г.; 2) вторая (контрольная) — 69 боль-
ных, оперированных в допандемийные 2018–2019 гг. До-
стоверность перенесенного COVID-19 и ее клиническое 
течение во время острой фазы устанавливались на осно-
вании представленной медицинской документации.

В исследование включались больные ИБС, которым 
выполнено первичное плановое коронарное шунтирова-
ние (КШ) на работающем сердце. 

Критерии невключения пациентов в исследование: хро-
ническая сердечная недостаточность III стадии по клас -
сификации Н.Д. Стражеско, В.Х. Василенко; осложнен-
ные формы ИБС (аневризмы левого желудочка, требу-
ющие хирургической  коррекции); необходимость одно-
моментной хирургической коррекции клапанных пороков 
сердца; острый  коронарный  синдром (ОКС) в предопера-
ционном периоде; операции КШ одномоментно с други-
ми сосудистыми операциями; кардиохирургические опе-
рации в анамнезе; операции КШ на работающем сердц е 
с интраоперационным экстренным подключением аппа-
рата искусственного кровообращения (ИК).

Всем пациентам, включенным в исследование, вы-
полнена хирургическая реваскуляризация миокарда (ко-
ронарное шунтирование) на работающем сердце. Опера-
тивное вмешательство выполнялось по стандартной ме-
тодике, доступ к сердцу осуществлялся через срединную 
стернотомию. В качестве шунтов использовались левая 
и правая внутренние грудные артерии (ВГА), левая луче-
вая артерия (ЛА) и большая подкожная вена (БПВ). Типы 
кондуитов определялись с учетом предпочтений опери-
рующего хирурга. 

Интраоперационная ИВЛ проводилась на наркоз-
но-дыхательном аппарате Aisys CS2 (General Electric 
Healthcare, США). Каждые 45–60 минут выполнялся 
лабораторный контроль газового состава артериальной 
крови, при необходимости проводилась корректировка 
параметров ИВЛ.

После операции пациенты переводились в ОРИТ, где 
ИВЛ проводилась при помощи аппарата ENGSTROM 
CARESTATION (General Electric Healthcare, США).  Осу-
ществлялся лабораторный контроль газового состава ар-
териальной крови, при необходимости — корректировка 
параметров ИВЛ.

Для оценки респираторных исходов анализирова-
лись параметры ИВЛ и газового состава артериальной 
крови в интраоперационном и раннем послеоперацион-
ном периодах, изучалась длительность ИВЛ после опе-
рации и частота развития ДН, которая устанавливалась 
при парциальном напряжении кислорода в артериальной 
крови (pO2) меньше 60 мм рт. ст. и/или парциальном на-
пряжении углекислого газа (pCO2) больше 45 мм рт. ст., 
индексе оксигенации (pО2/FiO2) меньше 300, а также не-
возможности отлучить пациента от ИВЛ. На основании 
полученных результатов выявлены предикторы разви-
тия ДН.

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программного обеспечения Microsoft Ехcеl  
и Statistica 10.0. Непрерывные переменные представлены 
как среднее значение ± SD (стандартное отклонение) или 
медиана с межквартильным размахом (Ме [25%; 75%]). 
Категориальные переменные выражены как частоты 
и проценты. Количественные переменные сравнивались 
с использованием U-критерия Манна–Уитни, категори-
альные переменные сравнивались с использованием точ-
ного критерия Фишера. Все значения p были двусторон-
ними и при значениях меньше 0,05 считалось статисти-
чески значимым. Для выявления предикторов развития 
ДН проводился регрессионный анализ с расчетом отно-
шения шансов и 95% доверительного интервала. 

Протокол исследования одобрен локальным комите-
том по биомедицинской этике ФГБОУ ВО СЗГМУ им. 
И.И. Мечникова Минздрава РФ 07.05.2024 (протокол 
№ 5). 

Результаты
 Обе группы пациентов были сопоставимы по основ-

ным демографическим характеристикам, таким как воз-
раст, пол и индекс массы тела (табл. 1). Медиана возраста 
в первой и второй группах составила 64 года, а индек-
са массы тела — 29,6 кг/м2 и 28,9 кг/м2 соответственно. 
В обеих группах преобладали пациенты мужского пола.

На основании представленной медицинской докумен-
тации проанализировано клиническое течение COVID-19 
у пациентов из первой группы (табл. 2). У большинства 
пациентов инфекция характеризовалась среднетяжелым 
и тяжелым течением — 18 (34,6%) и 16 (30,8%) пациентов 
соответственно. В 65,4% (34 пациента) COVID-19 ослож-
нилась пневмонией, а у 19 (36,5%) пациентов развилась 
ДН, что потребовало неинвазивной ИВЛ. Площадь по-
ражения легочной ткани соответствовала КТ-1-стадии 
у 4 (65,4%) пациентов, КТ-2-стадии — у 16 (47,1%) паци-
ентов и КТ-3-стадии — у 14 (41,2%), а средняя площадь 
поражения легких составила 31,1 ± 28,1%. 28 (53,8%) 
пациентов нуждались в наблюдении и лечении в ОРИТ, 
средний срок составил 1,8 ± 2,4  сут. 

При анализе хирургического этапа коронарного шун-
тирования на работающем сердце (табл. 3) обе группы 
пациентов статистически значимо не различались по та-
ким параметрам, как длительность анестезии и опера-
ции, среднее количество шунтов и типы используемых 
кондуитов (p > 0,05).
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Таблица 1. Демографические характеристики пациентов
Table 1. Demographic characteristics of patients

Показатель
Indicator

1я группа
(пост-COVID 19)

Group 1 (Post-COVID-19)
n = 52

2-я группа
(не-COVID-19)

Group 2(non-COVID-19)
n = 69

p

Возраст, годы | Age, years 64 [56; 70] 64 [60; 68] 0,6483

Индекс массы тела, кг/м2 | Body mass index, kg/m2 29,6 [26,5; 33,9] 28,9 [27,1; 30,8] 0,4215

Мужской пол, n (%) | Male gender 41 (78,8) 52 (75,3)
0,8279Женский пол, n (%) | Female gender 11 (21,2) 17 (24,7)

П р и м е ч а н и е: количественные данные представлены в виде медианы и интерквартильного диапазона — Ме [25%; 75%]; качествен-
ные показатели оформлены в виде n (%), где n — количество пациентов.
N o t e : quantitative data are presented as median and interquartile range — Me [25%; 75%]; qualitative indicators are presented as n (%), where 
n is the number of patients.

Таблица 2. Клиническое течение COVID-19 у исследуемых пациентов
Table 2. Clinical course of COVID-19 in the studied patients

Показатель
Indicator

1-я группа 
(пост–COVID-19)

n = 52
Group 1 (Post-COVID-19)

Бессимптомное течение COVID-19, n (%) | Asymptomatic course of COVID-19 4 (7,7)

Легкое течение COVID-19, n (%) | Mild course of COVID-19 14 (26,9)

Среднетяжелое течение COVID-19, n (%) | Moderate course of COVID-19 18 (34,6)

Тяжелое течение COVID-19, n (%) | Severe course of COVID-19 16 (30,8)

Пневмония на фоне COVID-19, n (%) | Pneumonia against the background of COVID-19 34 (65,4)

Дыхательная недостаточность, n (%) | Respiratory failure 19 (36,5)

Поражение легких, соответствующее КТ-1 стадии, n (%) | Lung involvement corresponding to CT stage 1 4 (65,4)

Поражение легких, соответствующее КТ-2 стадии, n (%) | Lung involvement corresponding to CT stage 2 16 (47,1)

Поражение легких, соответствующее КТ-3 стадии, n (%) | Lung involvement corresponding to CT stage 3 14 (41,2)

Пребывание в ОРИТ во время COVID-19, n (%) | Stay in ICU during COVID-19 28 (53,8)

Потребность в неинвазивной ИВЛ, n (%) | Need for non-invasive ventilation 19 (36,5)

Средняя площадь поражение легких при пневмонии, ассоциированной с COVID-19, %
Average lung involvement area in pneumonia associated with COVID-19

31,1 ± 28,1

Средняя длительность пребывания в ОРИТ при COVID-19, сут.
Average duration of stay in ICU during COVID-19, days

1,8 ± 2,4

Средняя давность перенесенной COVID-19 перед оперативным вмешательством, мес.
Average time since COVID-19 before surgical intervention, months

3,3 ± 2,3

П р и м е ч а н и е: количественные данные представлены как среднее значение ± SD (стандартное отклонение); качественные показатели 
оформлены в виде n (%), где n — количество пациентов.
N o t e : Quantitative data are presented as mean ± SD (standard deviation); qualitative indicators are presented as n (%), where n is the number 
of patients.

Анализ интраоперационных параметров ИВЛ и ла-
бораторных показателей газового состава артериальной 
крови (табл. 4) показал, что пациенты из исследуемой 
группы в сравнении с группой контроля нуждались в бо-
лее высокой фракции кислорода во вдыхаемой газовой 
смеси (FiO2) — 50 [44; 60]% и 45 [40; 50]% соответствен-
но (p = 0,0024), при этом парциальное давление кисло-
рода в артериальной крови (рО2) было значимо ниже 
у пост-COVID-19 пациентов в сравнении с не COVID-19 
пациентами — 124 [110; 143] и 172 [152; 209] мм. рт. ст.  
соответственно (p = 0,0004). В результате индекс ок-
сигенации был в 1,5 раза ниже у пациентов из первой 
группы по сравнению с данными показателями у па-

циентов из группы контроля — 258 [184,6; 301] и 384,4 
[335; 435] соответственно (p = 0,0002).

В табл. 5 представлена характеристика ИВЛ, лабора-
торные показатели газового состава артериальной крови 
и частота развития ДН в раннем послеоперационном пе-
риоде в ОРИТ. Пациенты из исследуемой группы нужда-
лись в более длительном пребывании в ОРИТ (p = 0,0092)  
в связи с потребностью в продленной ИВЛ  в сравне-
нии с пациентами из группы контроля (p = 0,0108). 
Аналогич но интраоперационным параметрам ИВЛ и ла-
бораторным показателям газового состава артериальной 
крови, пост-COVID-19 пациенты после операции харак-
теризовались меньшим (в 1,8 раза) индексом оксигена-
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Таблица 3. Характеристика хирургического этапа 
Table 3. Characteristics of the surgical stage

Показатель
Indicator

1-я группа 
(пост-COVID 19)

n = 51
Group 1 (Post-COVID-19)

2-я группа 
(не-COVID-19)

n = 69
Group 2 (Non-COVID-19)

p

Длительность анестезии, мин | Duration of anesthesia, min 310 [300; 342,5] 325 [300; 360,5] 0,6209

Длительность операции, мин | Duration of surgery, min 265 [240; 295] 280 [255; 310] 0,1826

Среднее количество шунтов | Average number of grafts 2,84 ± 0,08 3,03 ± 0,06 0,3486

Левая ВГА, n (%) | Left internal mammary artery(IMA) 52 (100,0) 69 (100,0) 1,0000

Правая ВГА, n (%) | Right internal mammary artery 8 (15,4) 9 (13,1) 0,4557

Левая ЛА, n (%) | Left radial artery 9 (17,3) 13 (18,8) 0,5115

БПВ, n (%) | Great saphenous vein (GSV) 47 (90,4) 62 (89,8) 0,5874

П р и м е ч а н и е: количественные данные представлены в виде медианы и интерквартильного диапазона — Ме [25%; 75%] и как среднее 
значение ± SD (стандартное отклонение); качественные показатели оформлены в виде n (%), где n — количество пациентов.
N o t e : Quantitative data are presented as median and interquartile range — Median [25%; 75%] and as mean ± SD (standard deviation); 
qualitative indicators are presented as n (%), where n is the number of patients; RA – radial artery; IMA – internal mammary artery; GSV – great 
saphenous vein.

Таблица 4. Параметры ИВЛ и показатели газового состава артериальной крови 
Table 4. Mechanical ventilation parameters and arterial blood gas parameters

Показатель
Indicator

1-я группа 
(пост-COVID-19)

Group 1 (post-COVID-19)
n = 52

2-я группа 
(не-COVID-19)

Group 2 (non-COVID-19)
n = 69

p

Ме [25%; 75%] Ме [25%; 75%]

Дыхательный объем, мл | Tidal volume, ml 600 [540; 675] 600 [542,5; 680] 0,6258

Минутный объем дыхания, мл/мин
Minute respiratory volume, ml/min

5 [3,8; 5,6] 5 [3,9; 5,7] 0,0721

Положительное давление конца выдоха, см вод. ст.
Positive end-expiratory pressure, cm H2O

5 [4;5] 5 [4;5] 0,5839

Рinsp, см вод. ст. 10 [8,8; 13,3] 11 [9; 14] 0,3076

FiO2, % 50 [44; 60] 45 [40; 50] 0,0024

рН, мм рт. ст. | mm Hg 7,38 [7,35; 7,4] 7,38 [7,35; 7,4] 0,8993

рО2, мм рт. ст. | mm Hg 124 [110; 143] 172 [152; 209] 0,0004

рСО2, мм рт. ст. | mm Hg 38 [36,5; 40,3] 37 [34; 41] 0,4244

SpO2, % 98 [97; 99] 99 [98; 99] 0, 0164

Индекс оксигенации (рО2/FiO2) 258 [184,6; 301] 384,4 [335; 435] 0,0002

П р и м е ч а н и е: количественные данные представлены в виде медианы и интерквартильного диапазона — Ме [25%; 75%].
N o t e : quantitative data are presented as median and interquartile range - Me [25%; 75%].

ции в сравнении с не COVID-19 пациентами (p = 0,0019). 
В группе пост-COVID-19 у пациентов в 6,6 раз чаще 
разви ва лась ДН, требующая продленной инвазивной 
ИВЛ (ОШ 6,6; 95% ДИ 1,76–24,82; p = 0,0038). Доля па-
циентов, у которых развилась ДН, составила 23,1% (12 
пациентов) в исследуемой группе и 4,3% (3 пациента) 
в группе контроля.

На основании полученных результатов был проведен 
регрессионный анализ для выявления предикторов раз-
вития ДН в раннем послеоперационном периоде при ко-
ронарном шунтировании на работающем сердце у паци-
ентов, перенесших COVID-19 (табл. 6). Риск развития ДН 
у пост-COVID-19 пациентов напрямую зависел от кли-
нического течения инфекции в острой фазе.

Вместе с тем, в первой группе пациентов зафикси-
ровано два (3,8%) летальных случая, во второй группе 
смертельных исходов не было. Один из пациентов скон-
чался вследствие быстропрогрессирующего ОРДС на 
фоне COVID-19 и кратко будет представлен как клини-
ческий пример.

Клинический пример
В кардиохирургическое отделение ФГБОУ ВО «Севе-

ро-Западный государственный медицинский универси-
тет им. И.И. Мечникова» Минздрава России в 2022 г. по-
ступил пациент 65 лет мужского пола с ИБС, многососу-
дистым атеросклеротическим поражением коронарных 
артерий (ствол ЛКА — стеноз 50% в дистальной части; 
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Таблица 5. Параметры ИВЛ, показатели газового состава артериальной крови и частота развития ДН в раннем послео-
перационном периоде 
Table 5. Mechanical ventilation parameters, arterial blood gas parameters and the incidence of respiratory failure in the early 
postoperative period

Показатель
Indicator

1-я группа 
(пост-COVID-19)

Group 1 (post-COVID-19)
n = 52

2-я группа 
(не-COVID-19)

Group 2 (non-COVID-19)
n = 69

p

Длительность пребывания в ОРИТ, сут
Length of stay in intensive care unit, days

1,5 [1; 3,3] 1 [1; 1] 0,0092

Длительность ИВЛ, ч | Duration of artifi cial ventilation, h 7 [4,8; 14,3] 5 [4; 6,5] 0,0108

FiO2, % 50 [48; 60] 40 [40; 50] 0,0093

рО2, мм рт. ст. | mm Hg 125 [101; 140,3] 172 [161;190] 0,0006

рСО2, мм рт. ст. | mm Hg 40,5 [37,9; 42] 38 [34; 41] 0,0051

SpO2, % 98 [97;98] 99 [98; 99] 0,0317

Индекс оксигенации | Oxygenation index (рО2/ FiO2) 228 [174,6; 303,5] 407,5 [351,4; 462,5] 0,0019

Дыхательная недостаточность | Respiratory failure n (%) 12 (23,1) 3 (4,3) 0,0038

П р и м е ч а н и е: количественные данные представлены в виде медианы и интерквартильного диапазона — Ме [25%; 75%]; качествен-
ные показатели оформлены в виде n (%), где n — количество пациентов.
N o t e : quantitative data are presented as median and interquartile range — Me [25%; 75%]; qualitative indicators are presented as n (%), where 
n is the number of patients.

Таблица 6. Предикторы развития ДН в раннем послеоперационном периоде 
Table 6. Predictors of the development of respiratory failure in the early postoperative period

Фактор/ Factor ОШ/OR 95% ДИ 
95%CI p

Тяжесть перенесенного COVID-19 (за каждую степень)
Severity of COVID-19 (for each degree)

2,15 1,94–3,95 0,0016

Поражение легких во время COVID-19 (за каждую стадию)
Lung damage during COVID-19 (per stage)

1,43 0,01–0,07 0,0083

ДН во время COVID-19
Respiratory failure during COVID-19

4,81 1,54–15,30 0,0061

Длительность пребывания в ОРИТ во время COVID-19 (за каждые сутки)
Length of stay in ICU during COVID-19 (per day)

2,27 1,46–3,53 0,0002

ние оставалось стабильным, сознание ясным, по газово-
му составу артериальной крови был компенсирован, без 
катехоламиновой поддержки. Однако на утро, на фоне 
мнимого благополучия, произошла резкая десатурация 
до 25% с последующим падением гемодинамики и оста-
новкой кровообращения. Начат комплекс реанимацион-
ных мероприятий. При проведении непрямого массажа 
сердца обращало на себя внимание отсутствие сердеч-
ного выброса по кривой инвазивного мониторинга АД, 
а центральное венозное давление увеличивалось с каж-
дой компрессией. Реанимационные мероприятия оказа-
лись неэффективными и констатирована биологическая 
смерть пациента.

При аутопсии все шунты без признаков тромбоза. Об-
ратила на себя макроскопическая картина легких, кото-
рые были «опечененными», полностью безвоздушными 
и резко полнокровными (рис. 1, см. 3-ю  стр. обложки).

Гистологически обнаружен массивный тром-
боз сосудистого русла легких различного диаметра 
(рис. 2, а, см. 3-ю  стр. обложки). При проведении имму-
ногистохимического исследования были обнаружены 
антитела к S-белку SARS-CoV-2 (рис. 2, б, см. 3-ю  стр. 
обложки).

ПМЖВ ЛКА — стеноз устья 75%, стеноз 80% на грани-
це проксимальной и средней третей; огибающая ветвь 
ЛКА — стеноз 70% устья и окклюзия в средней трети; 
правая коронарная артерия — окклюзия в средней тре-
ти) для плановой хирургической реваскуляризации мио-
карда. В период пандемии COVID-19 для профилактики 
внутрибольничного распространения инфекции все па-
циенты предоставляли отрицательный результат ПЦР-
теста на выявление РНК SARS-CoV-2, который считался 
действительным в течение 48 ч от момента сдачи. Кроме 
того, пациенты предоставляли результаты анализа крови 
на антитела IgG и IgM к вирусу. У данного пациента при 
госпитализации был действительный отрицательный ре-
зультат ПЦР-теста и не было антител в крови. Абсолют-
ных противопоказаний к операции выявлено не было, 
риск операции по шкале EuroSCORE II — 0,9%. В предо-
перационном периоде пациент активно жалоб не предъ-
являл, температура тела в пределах нормы. 

Пациенту выполнено коронарное шунтирование на 
работающем сердце (три шунта: левая ВГА и два ауто-
венозных шунта из БПВ), интраоперационный период 
без особенностей, переведен в ОРИТ. Экстубирован че-
рез 4 ч после операции, до утра следующего дня состоя-
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Заключительным этапом  стало проведение ПЦР-
исследования легочной ткани пациента, при котором 
был обнаружен генетический материал — РНК SARS-
CoV-2. В свою очередь это указыва ло на активное те-
чение COVID-19, что могло привести к развитию ОРДС 
в раннем послеоперационном периоде.

Обсуждение
Имеющаяся литература относительно респиратор-

ных особенностей и осложнений при хирургической 
реваскуляризации миокарда у пациентов, перенесших 
COVID-19, ограничена. В настоящем ретроспективном 
исследовании проанализированы данные 121 пациен-
та, 52 из которых имели анамнез COVID-19 с различным 
клиническим течением. Для более объективной оценки 
респираторных исходов в исследование включены паци-
енты, которым КШ выполнялось только на работающем 
сердце. Это обусловлено тем, что искусственное крово  -
об ращение (ИК) может приводить к повреждению эн-
дотелия в легких и нарушениям газообменной функции 
легких, а также ИК является фактором риска развития 
ОРДС в послеоперационном периоде [21, 22]. В ходе ис-
следования установлено, что в пост-COVID-19 пациен-
ты имеют респираторные нарушения, высокую часто-
ту развития ДН в раннем послеоперационном периоде 
(23,1%) и нуждаются в более длительной ИВЛ в сравне-
нии с пациентами без COVID-19 в анамнезе. Это может 
быть обусловлено сохраняющимися функциональными 
и структурными нарушениями легких. В ретроспек-
тивном исследовании изучалось влияние COVID-19 на 
функцию легких в раннем периоде выздоровления [23]. 
Через 30 дней после выписки у 54,3% были аномалии 
в легочной ткани по результатам КТ, а у 75,4% была рез-
ко нарушена функция легких. По сравнению с нетяжелы-
ми случаями, в случаях тяжелой инфекции было выявле-
но нарушение диффузионной способности легких (75,6% 
против 42,5%). Сообщили, что более чем у 50% пациен-
тов с COVID-19 наблюдалось нарушение диффузионной 
способности, снижение мышечной силы и аномалии 
в легочной ткани [23]. Другое исследование, проведен-
ное через 3 мес. после выписки пациентов с COVID-19, 
также показало, что у 55% пациентов наблюдалось на-
рушение функции легких, проявляющееся в рестрик-
ции, 65% пациентов сообщили о 6-минутной дистанции 
ходьбы ниже 80%. Исследование также показало обструк-
тивное апноэ во сне как предиктор фиброза по результа-
там КТ грудной клетки через 3 мес. [24]. Многоцентровое 
клиническое исследование (обследование, лабораторные 
анализы, оценка функции легких и КТ грудной клетки) 
включало 145 пациентов с COVID-19 через 60 и 100 дней 
после постановки диагноза. Установлено, что 36% паци-
ентов сообщили о диспноэ, 21% сообщили о сниженной 
диффузионной способности и 41% пациентов имели сим-
птомы через 100 дней после выздоровления COVID-19. 
Патологии легких у 63% пациентов были подтверждены 
на КТ, у большинства пациентов были двусторонние ре-
тикуляции в нижних долях легких [25]. Таким образом, 
легочный фиброз после перенесенного COVID-19 и функ-

циональные нарушения легких могут обусл овливать рес-
пираторные нарушения, высокую частоту развития ДН 
при коронарном шунтировании на работающем сердце 
и зависят от тяжести перенесенной инфекции, а ИВЛ 
дополняет негативное воздействие на функцию легких. 
И такие пациенты будут встречаться в хирургической 
практике неопределенно долго, так как РНК SARS-CoV-2 
может интегрироваться в геном инфицированных клеток 
человека и там сохраняться, влияя на экспрессию генов, 
а также активно реэкспрессироваться спустя месяцы или 
годы, последствия чего пока совершенно непредсказуе-
мы [26]. Ограничением настоящего клинического иссле-
дования является отсутствие данных КТ легких и функ-
ции внешнего дыхания в предоперационном периоде, 
так как оно ретроспективное. Возможно, имея результа-
ты данных исследований перед операцией, можно будет 
разработать индивидуальный подход к предоперацион-
ной подготовке пациентов, перенесших COVID-19, тем 
самым снизив риск респираторных осложнений при КШ 
на работающем сердце.

В нашем исследовании был зафиксирован один ле-
тальный исход в первые сутки после операции в след-
ствие быстропрогрессирующего ОРДС на фоне недиаг-
ностированного COVID-19. Это соответствует лите-
ратурным данным, в которых сообщается о высокой 
частоте развития ОРДС при различных хирургических 
вмешательствах у инфицированных пациентов, которые 
могут привести к неблагоприятному исходу [8–10]. 

Выводы
Пациенты, перенесшие COVID-19, имеют респира-

торные нарушения и высокую частоту развития дыха-
тельной недостаточности, требующей продленной ис-
кусственной вентиляции легких при хирургической ре-
васкуляризации миокарда на работающем сердце. Риск 
развития дыхательной недостаточности напрямую свя-
зан с тяжестью и клиническим течением перенесенной 
инфекции. Недиагностированный COVID-19 при КШ 
на работающем сердце может способствовать развитию 
быс тропрогрессирующего ОРДС с микрососудистым 
тромбозом легких.
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