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Введение. несмотря на высокую 
эффективность шунтирующих опера-
ций в лечении ишемической болезни 
сердца (ИбС), эти операции сопряже-
ны с большим риском развития ряда 
осложнений, в числе которых: тром-
бозы [8], кровотечения [3], инфаркт 
миокарда [6], острое повреждение по-
чек (ОПП) [5], острый респираторный 
дистресс-синдром (ОрдС) [1] и ин-
фекционные осложнения [7]. При этом 
осложнения в периоперационнном 
периоде наиболее часто встречаются 
у лиц, страдающих сахарным диабе-
том, избыточной массой тела, хрони-
ческими заболеваниями легких и по-
чек [2]. Применение в ходе операции 
искусственного кровообращения (ИК), 
а также антиагрегантной и антикоагу-
лянтной терапии может инициировать 
нарушения свертывающей системы 
крови с выраженной тромбоцитопе- 
нией и развитие геморрагического син-
дрома. 

Цель работы – анализ тяжелых 
послеоперационных осложнений с 
эпизодом клинической смерти, развив-
шихся у больного с ИбС после аорто-
коронарного и маммарокоронарного 
шунтирования. 

Материалом исследования явил-
ся клинический случай интенсивной 
терапии у пациента с диагнозом:

Основной: ИбС. Стенокардия на-
пряжения 3 ФК. ПИКС от 06.09.07 г. 
Коронаросклероз. Состояние после 
стентирования передней межжелудоч-
ковой ветви (ПМжВ) левой коронар-
ной артерии (лКа) от 2007 г., транслю-
минальной баллонной ангиопластики 
(ТлбаП) и стентирования правой ко-
ронарной артерии (ПКа) от 2012 г.

Сопутствующий: Сахарный диабет 
2-го типа в стадии декомпенсации. 
диабетические ретинопатия OU, не-
фропатия, полинейропатия. Ожирение 
II степени, индекс массы тела (ИМТ) 
– 42, андроидный тип. дислипидемия. 
Гипертоническая болезнь III ст. арте-
риальная гипертензия 3 ст. риск ССО4. 
Папиллярная аденокарцинома левой 
доли щитовидной железы T3N0M0. 
Состояние после радикальной стру-
мэктомии от 2012 г. 

Клиническое наблюдение. боль-
ной М., 58 лет, поступил 11.01.2016 г. 
в кардиохирургическое отделение рб 
№1-нцМ рС(Я) для планового обсле-
дования и определения лечения ИбС.

Жалобы при поступлении: одышка, 
чувство жжения за грудиной при незна-
чительной физической нагрузке (ходь-
ба на расстояние до 50 м, подъем на 

1 этаж), повышение ад, пелена перед 
глазами. 

Из анамнеза известно, что больной 
страдает ИбС с 2007 г., когда впервые 
стали беспокоить ангинозные боли 
при умеренной физической нагрузке. В 
том же году перенес инфаркт миокар-
да передней стенки левого желудочка 
с формированием зубца Q. При обсле-
довании была выявлена окклюзия со 
стенозом коронарных артерий, в связи 
с чем выполнено стентирование сред-
ней трети передней межжелудочковой 
артерии (ПМжа) и правой коронарной 
артерии. В 2015 г. вследствие рестено-
за выполнено стентирование ПКа. 

Из сопутствующих заболеваний от-
мечаются: артериальная гипертензия 
с максимальным значением систоли-
ческого ад до 230 мм рт. ст. (с 2010 г.)  
– проводимая антигипертензивная 
терапия неэффективна; хронический 
калькулезный холецистит. 

Объективный статус: Состояние 
средней степени тяжести. В сознании. 

Кожные покровы и видимые слизи-
стые обычной окраски, t тела 36,60С. 
Повышенный тип питания, гиперсте-
ник, рост 160 см, вес – 105 кг (ИМТ – 
42). Периферические лимфоузлы не 
увеличены. 

В легких дыхание везикулярное, 
проводится во всех отделах, хрипов 
нет, частота дыхания 18 в мин. 

Тоны сердца приглушенные, рит-
мичные, частота сердечных сокраще-
ний 68 в мин. ад 140/82 мм рт.ст. 

Язык чистый, влажный. живот мяг-
кий, безболезненный, увеличен за счет 
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Представлен клинический случай тяжелых послеоперационных осложнений с эпизодом клинической смерти у больного с ишемиче-
ской болезнью сердца после шунтирующей операции. Комплексная интенсивная терапия, включавшая вазопрессорную и инотропную 
поддержку гемодинамики, активную респираторную терапию, эфферентные методы детоксикации, позволила успешно справиться со 
всеми осложнениями, стабилизировать состояние больного, восстановить функции органов и систем, добиться выздоровления пациента.
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The article presents a clinical case of severe postoperative complications with a clinical death episode in a patient with coronary artery disease 
after a bypass surgery. 

A comprehensive intensive therapy, including vasopressor/inotropic hemodynamic support, aggressive respiratory therapy, efferent methods 
of detoxification, resulted in successful management of all the complications, stabilization of the patient’s condition, restoration of the functions of 
organs and systems and recovery of the patient.
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подкожно-жировой клетчатки. Печень 
по краю реберной дуги. Стул оформ-
ленный, без патологических примесей. 

диурез адекватный. Перифериче-
ских отеков нет.

03.02.16 г. в условиях ИК и фар-
макохолодовой кардиоплегии под 
комбинированным эндотрахеальным 
наркозом выполнено аортокоронарное 
шунтирование (аКШ) ПКа, огибающей 
артерии (Оа), маммарокоронарное 
шунтирование (МКШ) передней нисхо-
дящей артерии (Пна). длительность 
операции составила 04 ч 35 мин, дли-
тельность наркоза – 05 ч 35 мин.

Течение общего обезболивания – 
ингаляционный низкопоточный наркоз 
Супраном (0,2-4,0 об%) с центральной 
анальгезией Фентанилом (5-10 мкг/кг), 
без особенностей. антеградная карди-
оплегия раствором Кустодиола 2000 
мл, охлажденным до +60С, давление 
в аорте около 100 мм рт.ст., асистолия 
на 2-й мин. Время ИК – 02 ч 31 мин, 
время пережатия аорты – 01 ч 39 мин. 
расчетная объемная скорость перфу-
зии – 5,28 мл/мин, среднее систем-
ное ад (Сад) во время ИК– 62/57 мм 
рт.ст., аппаратное давление в контуре 
артериальной магистрали ИК 130-140 
мм рт.ст. выполнено в условиях гипо-
термии до 34,00С. на протяжении ИК 
парциальное давление PaО2, PaCO2 
и sVO2 а также показатели кислотно-
основного состояния в пределах нор-
мальных значений.

По окончании основного хирургиче-
ского этапа операции, после согрева-
ния организма до 36,10С, восстановле-
на сердечная активность, выполнена 
внешняя стимуляция сердца, после 
чего развилась фибрилляция желу-
дочков. ритм восстановлен с помощью 
дефибрилляции разрядом 50 дж на от-
крытом сердце. Противоаритмическая 
терапия: лидокаин 1мг/кг, магния суль-
фат 250 мг. Восстановлен собственный 
ритм – в виде синусовой брадикардии, 
с ЧСС 45 в мин. Подключен временный 
электрокардиостимулятор (5а, частота 
78 в мин). Гемодинамика с инотропной 
поддержкой дофамином – 3 мкг/кг/мин. 
цВд в пределах 8-12 мм рт.ст. 

Интраоперационная кровопотеря 
составила 150 мл за счет «утильно-
го» отсоса, операционного материала, 
остальная часть крови реинфузирова-
лась с помощью дренажных отсосов 
ИК и аппарата «CellSaver». 

По окончании операции больной до-
ставлен в палату ОарИТ. Продолже-
на ИВл в режиме CMV: дыхательный  
объем 730 мл, МОд 9,5 л/мин, PEEP 
+5 см вод.ст., FiO2 45%, Paw18-20 вод.
ст., SрO2 99%.

1-е–3-и сут (03-05.02.16 г.). Спустя 
12 ч после восстановления ясного со-
знания, адекватного дыхания и ста-
бильной гемодинамики, удовлетвори-
тельного мышечного тонуса, больной 
был экстубирован. Однако через 30 
мин после экстубации возникло за-
трудненное, шумное, свистящее ды-
хание, одышка смешанного характера 
с Чдд – 24 в мин. Кожные покровы и 
видимые слизистые – бледно-розо-
вые, SрО2 – 93% на фоне подачи ув-
лажненного кислорода (5 л/мин) с по-
мощью лицевой маски. Газовый состав 
крови: PaO2 110 мм рт.ст, PCO2 35 мм 
рт.ст., SvO2 97%, Shunt 7%. Спустя еще 
30 мин больной возбужден, одышка до 
34-36 вдохов в мин, появился цианоз 
видимых слизистых, SрО2 – 88%. ад 
– 150/87 мм рт.ст. цВд 13-14 мм рт.ст. 
Газы крови: PaO2 85 мм рт.ст., PaCO2 
56 мм.рт.ст., SvO2 47%, Shunt 15%. 
Учитывая возникшую дыхательную не-
достаточность, явления гипоксемии, 
больной снова интубирован и переве-
ден на ИВл в режиме CMV с умерен-
ной гипервентиляцией f 16-18 в мин, 
FIO2 60%. анализ газов крови через 10 
мин уже показывал: PaO2 104 мм рт.ст, 
SvO2 85%, Shunt 17%. Гемодинамика 
стабильна, диурез адекватен 1 мл/кг/ч. 
была начата седация Пропофолом в 
дозе 2-3 мг/кг/ч. 

Продолжается ИВл, при попытке пе-
ревода на спонтанное дыхание боль-
ной быстро утомляется, появляются 
признаки гипоксии. Газы крови: PaO2 
102 мм рт.ст., PCO2 34 мм рт.ст., SvO2 
88,1%, Shun 24,6%.

На 3-и сут отмечается ухудшение 
состояния больного: гипертермия до 
38,80С, нарастание лейкоцитоза до 
21,2*109/л, гиперосмолярность (298 
мосмоль/л) за счет гипернатриемии 
(Na+ – 150 ммоль/л) и гипергликемии 

(глюкоза крови до 19 ммоль/л). Выяв-
лены признаки острого повреждения 
почек: мочевина 17,5 ммоль/л, креати-
нин 240 мкмоль/л, снижение диуреза 
0,8 мл/кг/ч, СКФ 24,7 мл/мин 1,73 м2, 
отеки на лице и стопах на фоне сти-
муляции диуреза петлевыми диурети-
ками. Продолжается ИВл, проведена 
смена антибактериальной терапии. 

4-е–8-е сут (06-09.02.16 г.). В связи  
с прогрессированием почечной недо-
статочности, олигурией 0,25 мл/кг/ч, на- 
чата ежедневная заместительная почеч- 
ная терапия (ЗПТ) в режиме CVVHDF, 
ультрафильтрация (УФ) 100 мл/ч с при-
менением гепарина 5-10 тыс. ед. СКФ 
(CKD-EPI) – 41,5 мл/мин 1,73м2. лейко-
циты крови 10х10*9/л (табл.1).

на 8-е сут после операции в усло-
виях восстановления ясного сознания, 
адекватного дыхания и стабильной 
гемодинамики, удовлетворительного 
мышечного тонуса, нормализации по-
казателей КЩС и газов крови больной 
экстубирован.

9-е–12-е сут (10-13.02.16 г.). на 9-е 
сут отмечается появление по назога-
стральному зонду отделяемого по типу 
«кофейной гущи». на ЭФГдС обнару-
жена острая язва тела желудка в обла-
сти большой кривизны, с признаками 
кровотечения (Forrest 1а). Выполнен 
эндоскопический инъекционный метод 
гемостаза. дезагреганты отменены. 
назначена консервативная гемоста-
тическая терапия: двухкомпонентная 
противоязвенная терапия-блокатор III 
поколения н2-гистаминовых рецеп-
торов Фамотидин 40 мг в сут и инги-
битор протонного насоса нексиум 
стартовой дозы 80 мг с переводом на 
поддерживающую 8 мг/ч в течение  
72 ч (по схеме).

В анализах крови определяет-
ся анемия до 67 г/л (табл.2), начата 

Таблица 1
Динамика показателей выделительной функции почек     

Сутки 
после операции

Показатель
Мочевина, 

ммоль/л
Креатинин, 
мкмоль/л

СКФ, мл/
мин/1,73 м2 Диурез, мл

1 7 139 47,7 4840
3 17,5 240 24,7 2400
5 12,7 156 41,5 650
7 22 174 36,4 630
9 21 142 46 700
11 28 201 30,6 600
13 27 274 21 540
15 26 300 18,5 515
23 19 369 14,6 420
35 26 642 7 0
45 26 331 16,7 200
50 27 312 18 5000>
81 24 280 19 4000
109 

(день перевода из ОАРИТ) 10 168 38 3000
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трансфузия свежезамороженной плаз-
мы и эритроцитарной массы. 

на 11-е сут у больного рецидив же-
лудочного кровотечения, выполнен 
повторно эндоскопический гемостаз, 
продолжена консервативная гемоста-
тическая терапия. несмотря на про-
водимое лечение, наблюдается неста-
бильная гемодинамика как проявление 
геморрагического шока. на фоне про-
водимой инфузионно-трансфузионной 
терапии (ИТТ) к лечению добавлена 
вазопрессорная (норадреналин 0,5-
1,0 мкг/кг/мин, адреналин 50-100 нг/
кг/мин) и инотропная (дофамин в дозе 
10-15 мкг/кг/мин) поддержка. Гемоди-
намические показатели Сад составля-
ли ≤ 86 мм рт.ст.

на фоне сложных нарушений ритма 
по типу множественных желудочковых 
экстрасистол зафиксирована фибрил-
ляция желудочков. начата сердечно-
легочная реанимация (Слр): наружный 
массаж сердца, искусственная венти-
ляция легких, дефибрилляция 1 раз-
ряд (200 дж) с последующим восста-
новлением сердечной деятельности.

В раннем постреанимационном 
периоде больному продолжена ИВл, 
медикаментозная седация (Пропо-
фол 1-2 мг/кг/ч), в связи с развитием 
пароксизмальной формы трепетания 
предсердий в соотношении 1:1 была 
начата противоаритмическая терапия 
(амиодарон 1200 мг/сут). Учитывая 
крайне тяжелое состояние, решено 
воздержаться от открытого оператив-
ного вмешательства, выполнено эндо-
скопическое клипирование кровоточа-
щего сосуда желудка. 

на 12-е сут после операции у боль-
ного по назогастральному зонду вновь 
обильное отделяемое темно-коричне-
вого цвета. Выполнена экстренная ла-
паротомия, поперечная гастротомия. 
При ревизии желудка ранее наложен-
ные клипсы на сосудах состоятель-
ные, обнаружена язва 7-8 мм с актив-

ным кровотечением в нижней трети 
тела желудка по задней его стенке. 
Выполнено прошивание (Z-образным 
узловым швом) места кровотечения 
и перевязка левой желудочной арте-
рии. При дальнейшей ревизии брюш-
ной полости выявлен деструктивный 
желчный пузырь с участками некроза, 
в связи с чем выполнена холецистэк-
томия. 

13-е–15-е сут (14-16.02.16 г.). Со-
стояние больного остается крайне 
тяжелым, признаков желудочно-ки-
шечного кровотечения нет. Продолжа-
ются медикаментозная седация, ИВл, 
ИТТ, вазопрессорная и инотропная 
поддержка, удерживающая гемоди-
намические показатели на Сад ≤86 
мм рт.ст., ЗПТ (с использованием ци-
трата кальция вместо гепарина), па-
рентеральное питание. Через зонд в 
12-перстную кишку (дПК) начато энте-
ральное питание. В связи с длитель-
ной ИВл, необходимостью адекватной 
санации трахеобронхиального дерева 
выполнена срединная трахеостомия. 

на 15-е сут по результатам ЭФГдС: 
линейный разрыв в области н/З пи-
щевода – установлен зонд блэкмора. 
на фоне заместительной трансфузи-
онной терапии сохраняется анемия 
(табл.2). Признаки выраженной ОПн 
(табл.1). У больного периферические 
отеки по типу анасарки, жидкость в 
плевральных полостях. Установле-
ны плевральные дренажи системой 
Pleurofix, эвакуировано по 700 мл се-
розно-геморрагической жидкости с 
обеих сторон.

16-е–27-е сут (17-28.02.16 г.). Со-
стояние по-прежнему крайне тяжелое. 
Признаков желудочно-кишечного кро-
вотечения нет. больной получал эн-
теральное питание через зонд в дПК. 
анемия на фоне коррекции сохраня-
ется. Геморрагический бронхит. хПн 
смешанного генеза: CKD-EPI 11,1 мл/
мин 1,73 м2. анасарка. Сохраняется 

нестабильная гемодинамика на фоне: 
норадреналина 0,25-0,5 мкг/кг/мин, 
адреналина ≤50 нг/кг/мин, дофамина в 
дозе 5-10 мкг/кг/мин. При этом гемоди-
намические показатели (Сад) состав-
ляли ≥ 89 мм рт.ст.

В последующие дни у больного на 
фоне проводимой ИВл развилась кли-
ника острой дыхательной недостаточ-
ности, со снижением SpO2 ≤ 92%, ги-
поксемией PaO2 89-93 мм рт.ст, SvO2 
66-72 мм рт.ст на фоне FiO2 0,7-1,0 
фракции кислорода. При выполнении 
компьютерной томографии органов 
грудной клетки выявлены признаки 
острого респираторного дистресс-син-
дрома. 

28-е–80-е сут (29.02-20.04.16 г.). 
За данный период удалось полностью 
уйти от вазопрессорных аминов и сни-
зить дозировку дофамина до 3-5 мкг/
кг/мин. У больного отмечается поло-
жительная динамика, обусловленная 
появлением диуреза в полиурии в пер-
вые 10 сут (1,0-2,0 мл/кг/ч). При этом 
СКФ составила 7-19 мл/мин/1,73 м2  

(CKD-EPI). По результатам МСКТ орга-
нов грудной клетки: положительная ди-
намика – нет признаков ОрдС, имеют-
ся очаги фиброзного изменения легких 
и незначительный застои в малом кру-
гу кровообращения, незначительный 
двусторонний гидроторакс. ЗПТ про-
должалась по показаниям, в среднем 
1 сеанс в 3 дня.

81-е–108-е сут (21.04-21.05.16 г.). 
Состояние больного с положительной 
динамикой. Отмечено снижение пе-
риферических отеков, СКФ 31,9 мл/
мин 1,73 м2. на этом фоне прекращена 
ЗПТ. Всего было проведено 33 сеанса, 
в которые входили: гемодиализ, уль-
трафильтрация, гемодиафильтрация. 

В период полиурии, длившейся 
11 дней, суточный диурез составил в 
среднем 3127 мл. В этот период про-
ведена санация очага нагноившейся 
загрудинной гематомы, выявленной 
при контрольной МСКТ.

была начата активизация больно-
го, прекращена медикаментозная се-
дация. Пациент без неврологического 
дефицита. В сознании, адекватен, по-
нимает обращенную речь и выполняет 
простые команды. Отлучение больно-
го от аппарата ИВл. Проводится ды-
хательная гимнастика и лФК. Прием 
пищи самостоятельно. Признаков же-
лудочно-кишечного кровотечения нет. 
Отмечается улучшение рентгенологи-
ческой картины в легких, нормализа-
ция клинических и биохимических по-
казателей крови.

22.05.16 г., на 109-й день после опе-
рации больной в состоянии средней 
тяжести и ясном состоянии переведен 

Таблица 2
Динамика показателей общего анализа крови

Сутки после операции
Показатель

Эритроциты, 
*1012/л Hb, г/л Ht, % Тромбоциты, 

*109/л
Лейкоциты, 

*109/л
1 3,27 104 26,7 168 16
3 3,22 102 30 130 21
5 5,73 109 53,1 68 10
7 3,06 90 28,5 140 22
9 3 90 28 138 21
11 2,6 68 29 142 24
13 2,6 68 25 90 26
16 3,2 82 26 94 22
28 2,84 81 25,6 248 8,7
81 3,4 84 25,6 287 14
109 

(день перевода из ОАРИТ) 3,05 79 27,78 183 7,8
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из ОарИТ в отделение кардиохирургии 
и через 14 дней в удовлетворительном 
состоянии выписан домой.

Всего проведено в стационаре 268 
койко-дней, из них 109 суток проведе-
но в условиях ОарИТ. 

ретроспективно анализируя дан-
ный клинический случай, видим, что 
осложнения наблюдались с первых 
часов послеоперационного периода. 
Это признаки ларингоспазма с острой 
дыхательной недостаточностью, раз-
вившиеся после экстубации больного 
и явившиеся поводом для повторной 
интубации трахеи и перевода на ИВл. 
Следующее осложнение – ОПн с уре-
мией и гиперволемией, отмеченная 
у больного с 3-х сут после операции, 
по поводу которой проведено 33 сеан-
са ЗПТ. По литературным данным [4], 
риск развития ОПП у больных после 
хирургического лечения ИбС наиболее 
высок при сопутствующем сахарном 
диабете и метаболическом синдроме, 
которые имелись у данного больного. 
В последующие 9-е–12-е сут у больно-
го кровотечение из острой язвы желуд-
ка с выраженной анемией и клиникой 
геморрагического шока, на фоне кото-
рого отмечалась 2-минутная клиниче-
ская смерть. Сердечно-легочная реа-
нимация, начатая незамедлительно и 
проведенная с учетом вида остановки 
сердца, а также адекватное ведение 
раннего постреанимационного пери-
ода позволили восстановить кровоо-

бращение и избежать в последующем 
неврологического дефицита. 

Таким образом, комплексная ин-
тенсивная терапия, включавшая 
вазопрессорную и инотропную под-
держку гемодинамики, активную ре-
спираторную терапию, эфферентные 
методы детоксикации, позволила 
успешно справиться со всеми грозны-
ми осложнениями, стабилизировать 
состояние больного, восстановить 
функции органов и систем и добиться 
выздоровления пациента. 
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бронхоэктатическая болезнь (бЭб) 
встречается у 0,5-1,5% населения, 
развиваясь преимущественно в дет-

ском и молодом возрасте (от 5 до 25 
лет). Заболевание протекает в виде 
рецидивирующих бронхолегочных ин-
фекций и сопровождается постоянным 
кашлем с мокротой. Поражение брон-
хов при бронхоэктатической болезни 
может ограничиваться одним сегмен-
том или долей легкого либо быть рас-
пространенным [1, 2] . 

Приобретенные бронхоэктазы воз-
никают в результате частых бронхо-
легочных инфекций, перенесенных 
в детском возрасте – бронхопневмо-
нии, хронического деформирующего 
бронхита, туберкулеза или абсцес-
са легкого. Иногда бЭб развивается 
вследствие попадания инородных тел 
в просвет бронхов.

л.е. николаева, О.н. Иванова, е.Ф. аргунова
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ БРОНХОЭКТАТИ-
ЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ У ПОДРОСТКА 16 ЛЕТ

Статья посвящена наблюдению в течение 3 лет (2014-2017 гг.) клинического случая бронхоэктатической болезни у подростка 16 лет. 
ребенка беспокоили жалобы на одышку при физической нагрузке, влажный кашель с гнойной мокротой. С раннего возраста часто, при-
мерно до 5 раз в год, болел бронхитами с обструктивным синдромом. В 2014 г. был госпитализирован в пульмонологическое отделение 
с диагнозом: Пневмония внебольничная, среднедолевая, средней степени тяжести. По результатам компьютерной томографии органов 
грудной клетки сделано заключение: бронхоэктазы средней доли правого легкого. 

Ключевые слова: бронхоэктазы, фиброз, подросток, пневмония, бронхиальная астма.

This article is devoted to the observation during 3 years (2014-2017) of the clinical case of bronchiectasis in a teenager of 16 years. His 
complaints were shortness of breath during physical exertion, a wet cough with purulent sputum. From an early age he often (about 5 times a 
year) had bronchitis with an obstructive syndrome. In 2014 he was hospitalized in the pulmonology department with the diagnosis: community-
acquired pneumonia, middle-lobe, moderate severity. According to the results of computed tomography of chest organs, a conclusion was made: 
bronchiectasis of the middle lobe of the right lung. 

Keywords: bronchiectasis, fibrosis, teenager, pneumonia, bronchial asthma.
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