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Введение
Кардиохирургия представляет собой высо-

кий операционный и периоперационный риск, 
требующий профессионального подхода и со-
временного оборудования. Общая летальность в 
кардиохирургии составляет от 2 до 3%. Помимо 
заболеваний, требующих кардиохирургического 
вмешательства, в периоперационном периоде 
выявляется ряд серьезных патологий, которые 
могут осложнить как интраоперационный, так и 
послеоперационный период: сопутствующие ин-
фекционные заболевания, синдром оглушенного 
миокарда, синдром низкого сердечного выбро-
са, аритмии, синдром полиорганной дисфунк-
ции, инсульт, респираторный дистресс-синдром. 
Острая почечная недостаточность возникает у 
18% пациентов, перенесших кардиохирургиче-
ские вмешательства. Два процента из этого ко-
личества нуждаются в заместительной почечной 
терапии [1]. Согласно разным источникам, пери-
операционный инфаркт миокарда – одно из наи-
более серьезных осложнений во время операции 
по реваскуляризации сердца (аорто-коронарное, 
маммарно-коронарное шунтирование (АКШ, 
МКШ) в условиях искусственного кровообраще-
ния) с зарегистрированной частотой от 2 до 10% 
[2, 3]. И хотя совершенствование хирургической 
техники привело к значимому снижению коли-
чества периоперационных осложнений и леталь-
ности в последние годы [4], они все еще оста-
ются существенно выше, чем в других областях 
хирургии [5]. Изложенный ниже клинический 
случай – это описание интенсивной терапии 
синдрома полиорганной дисфункции в раннем 
послеоперационном периоде после выполнения 
реваскуляризации миокарда в условиях искус-
ственного кровообращения. 

Описание клинического случая
В статье рассматривается клинический слу-

чай пациента З., 1962 г. рождения, который по-
ступил в УЗ «Гродненский областной клиниче-

ский кардиологический центр» с жалобами на 
снижение толерантности к физической нагрузке, 
брадикардию, отечность нижних конечностей. 

Из анамнеза известно, что у пациента около 
двух лет имеет место хроническая фибрилляция 
предсердий (ФП) (брадисистолический вари-
ант). Учитывая результаты холтеровского мони-
торирования, пациенту была показана имплан-
тация постоянного электрокардиостимулятора 
(ПЭКС). При выполнении эхокардиографии 
(ЭХО-КГ) от 16.04.2021: Аортальный клапан 
(АК): Створки изменены, уплотнены, фиброз 
есть, кальциноза нет, диаметр аортального от-
верстия (АО) 43 мм, аортальная регургитация 
2-3 степени, две струи регургитации. Митраль-
ный клапан (МК): митральная регургитация  
2 степени. Клапан легочной артерии (КЛА): 
недостаточность 1 степени. Трикуспидальный 
клапан (ТК): створки не изменены, фиброза 
нет, кальциноза нет. Недостаточность 2 степе-
ни. Систолическое давление в легочной артерии 
(ЛА) – 50 мм рт. ст. Аорта изменена, неравно-
мерно повышенной эхогенности, расширена. 
Левый желудочек: М-режим: конечно-диастоли-
ческое давление (КДД) – 68 мм, конечно-систо-
лическое давление (КСД) – 48 мм. М-режим: 
конечно-диастолический объем (КДО) – 240 мл, 
конечно-систолический объем (КСО) – 106 мл, 
ударный объем (УО) – 134 мл, фракция выбро-
са (ФВ) – 55%, В-режим: КДО – 280 мл, КСО –  
120 мл, УО – 160 мл, ФВ – 57%. Толщина ми-
окарда межжелудочковой перегородки (МЖП) 
в диастолу – 9 мм, в систолу – 13 мм. Толщина 
задней стенки в диастолу – 14 мм, в систолу –  
17 мм. Индекс локальной сократимости мио-
карда – 1,0. По данным коронароангиографии 
(КАГ): коронарные артерии без гемодинамиче-
ски значимых стенозов. 

Пациенту выполнены экзопротезирование 
корня аорты, пластика аортального клапана, 
шовно-кисетная пластика митрального клапана, 
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пластика трикуспидального клапана по Бойду, 
изоляция ушка левого предсердия (ЛП) в услови-
ях искусственного кровообращения. Риск по си-
стеме Euroscore II составил 8,81% (высокий риск 
неблагоприятного исхода при кардиохирургиче-
ском оперативном вмешательстве). Интраопе-
рационно возникла потребность в вазопрессор-
ной поддержке норадреналином 0,1 мкг/кг/мин  
с увеличением до 0,3 мкг/кг/мин, добутамином 
5 мкг/кг/минуту. При выполнении чреспищевод-
ной эхокардиографии (ЧПЭХО-КГ) выявлены  
2 зоны локального гипокинеза в области левого 
желудочка. На фоне увеличения вазопрессор-
ной и тонической поддержки (норадреналин  
0,24 мкг/кг/мин, добутамин 7 мкг/кг/мин) сохра-
нялась склонность к гипотензии: систолическое 
артериальное давление (сАД) 60 мм рт. ст., диа-
столическое артериальное давление (дАД) 40 мм 
рт. ст., среднее артериальное давление (срАД)  
30 мм рт. ст. (рис. 1). На фоне олигоанурии, лак-
тата – 4,1 ммоль/л, калия – 6,1 ммоль/л начата 
почечно-заместительная терапия (ПЗТ) в режи-
ме CVVHDF (табл. 1). Начата гепаринотерапия 
под контролем активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ), активи-
рованного времени свертывания крови (АВСК). 

В дальнейшем по результатам ЭХО-КГ вы-
явлено снижение фракции выброса (ФВ) до 45% 
(табл. 2). На фоне увеличения вазопрессорной 
(норадреналин 0,35 мкг/кг/мин) и тонической 

Рисунок 1. – Параметры инвазивной гемодинамики на период лечения в ОАиР   
Figure 1. – Parameters of invasive hemodynamics for the period of treatment in intensive care unit

Таблица 1. – Динамика показателя скорости клубочковой фильтрации (СКФ) и вид проводимой ПЗТ 
Table 1. – Dynamics of glomerular filtration rate (GFR) and type of renal replacement therapy (RRT) performed 

Сутки  
пребывания в ОАР

1 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 35

СКФ мл/мин/1,73м2 41 38 38 13 12 29 29 11 7 9 14 17 20
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поддержки (добутамин 8 мкг/кг/мин) сохраня-
лась тенденция к гипотонии: сАД – 80 мм рт. ст., 
дАД – 25 мм рт. ст., срАД – 43 мм рт. ст., назна-
чена инфузия левосимендана 2,5 мг/мл. Паци-
енту выполнена имплантация системы внутри-
баллонной аортальной контрпульсации (ВАБК), 
выполнена КАГ. Учитывая отсутствие отрица-
тельной динамики (по данным КАГ), пациент 
был транспортирован в операционную с целью 
ревизии экзопротеза корня аорты, коронарного 
русла, устьев коронарных артерий, где отсут-
ствовали признаки их сдавления. С антибактери-
альной целью назначен сульзонцеф 1 г/1 г через 
12 часов. Продолжалась протективная ИВЛ под 
внутривенной аналгоседацией (RASS-2) в режи-
ме BiPAP (табл. 3). По данным рентгенографии 
грудной клетки: данные за воспалительные из-
менения отсутствуют.

На третьи сутки гемодинамика на фоне под-
держки норадреналина 0,22 мкг/кг/мин, добу-
тамина 6 мкг/кг/мин, работа ВАБК в режиме 
1:2, сАД – 97 мм рт. ст, дАД – 30 мм рт. ст.,  
срАД – 52 мм рт. ст. (рис. 1). Дальнейшее тече-
ние послеоперационного периода осложнилось 
острым респираторным дистресс синдромом  
с присоединением вентилятор-ассоциированной 
пневмонии и сепсиса. С учетом показателя про-
кальцитонина 2,19 нг/мл (в норме до 0,5 нг/мл) 
(рис. 2), отменен сульзонцеф, добавлен меропе-
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нем по 1000 мг в/в 3 раза в сутки, колистат в/в по 
4 млн МЕ 2 раза в сутки. Продолжалась ИВЛ под 
внутривенной седацией (RASS -2) (табл. 3), ПЗТ 
 в режиме CVVHDF (СКФ 38 мл/мин/1,73м2) 
(табл. 1). По посевам крови на стерильность ро-
ста микроорганизмов не выявлено.

На пятые  сутки была удалена система ВАБК, 
продолжалась тоническая и вазопрессорная под-
держка (норадреналин 0,07 мкг/кг/мин, добута-
мин 4 мкг/кг/мин), сАД – 118 мм рт. ст., дАД – 
40 мм рт. ст., срАД – 66 мм рт. ст. 

На девятые сутки на фоне стабильной гемо-
динамики: сАД – 98 мм рт. ст., дАД – 42 мм рт. 
ст., срАД – 42 мм рт. ст. (рис. 1), продолжалась 
поддержка норадреналином 0,03 мкг/кг/мин.  
В связи с фебрильной гипертермией, лейкоцито-
зом, лимфопенией отменен меропенем, продол-
жен колистат 4 млн МЕ в/в через 12 ч, назначен 
(с учетом длительности терапии антибиотиками 
широкого спектра и высоким риском развития 
метициллинрезистентной флоры и грибковой 
инфекции) тейкопланин 800 мг в/в, далее по 
400 мг с последующей коррекцией на почечную 
функцию; назначен эраксис (с учетом полиор-

Таблица 2. – Динамика изменений показателей ЭХО-КГ и индекса локальной сократимости на пе-
риод лечения пациента в ОАиР
Table 2. – Dynamics of changes in ECHO-CG parameters and the patient's contractility requirement index for the 
period of treatment in intensive care unit

Сутки пребывания  
в ОАиР

1 2 6 10 35 23.06.2021

ФВ, % 48 45 46/52 43/42 75/62 59/65

КСО, мл 61 84 105 83 76/116

КДО, мл 113 175 182 186/217 222/286

Локальная 
сократимость

Таблица 3. – Виды ИВЛ, оксигенации на период лечения в ОАиР 
Table 3. – Types of mechanical ventilation, oxygenation for the period of treatment in intensive care unit

Сутки 
пребывания в 

ОАиР
1 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 35

Респираторная 
поддержка

Максимальная 
температура 
тела
за сутки, С

36
.3

37
.3

37
.9

36
.8

39
.4

38
.0

39
.3

37
.9

37
.3

36
.9

36
.7

36
.2

36
.4

FiO2%
ИВЛ 55 55 55 55 55 55 55 45 45 45 21 21 21

 – принудительная ИВЛ;  – вспомогательная ИВЛ;      – самостоятельное дыхание;       – дыхание через 

ЭТТ;       – дыхание через трахеостому

Рисунок 2. – Динамика уровня прокальцитонина на 
фоне антибактериальной терапии 

Figure 2. – Dynamics of the level of procalcitonin in the background 
antibiotic therapy

ганной недостаточности) в/в 200 мг, далее по 
100 мг в/в 1 р/сутки. По посевам крови на сте-
рильность роста микроорганизмов не выявлено. 

Продолжалась протективная ИВЛ в режиме 
BiPAP под контролем артериального КЩС и 
внутривенной аналгоседацией (RASS -2, FOUR 
9 (E2M2B4R1)) (табл. 3). 
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С 10-х по 15-е сутки поддержка норадрена-

лином 0,02 мкг/кг/минуту. Несмотря на измене-
ния по ЭХО-КГ (ФВ 42-45%, появление допол-
нительных зон гипокинеза) (табл. 2), параме-
тры центральной гемодинамики оставались без 
ухудшения (рис. 1). Удалены электроды ЭКС, 
собственный ритм – фибрилляция предсердий с 
ЧСС 50-60 в минуту. Продолжалась протектив-
ная ИВЛ в режиме BiPAP под контролем арте-
риального кислотно-щелочного состава крови и 
внутривенной аналгоседацией (RASS -2, FOUR 9 
(E2M2B4R1)) (табл. 3). Продолжался субфебри-
литет до 39,4○С, увеличение прокальцитонина – 
до 118 нг/мл (рис. 2). По данным рентгенограм-
мы органов грудной клетки (РОГК): признаки 
правосторонней полисегментарной пневмонии. 
По посевам крови на стерильность роста ми-
кроорганизмов не выявлено. Продолжался се-
анс ПЗТ СКФ (19-29 мл/мин/1.73м2) в режиме 
CVVHDF (табл. 1), отменена гепаринотерапия 
и назначена внутривенная инфузия фрагмина. 
С учетом проведения процедуры ПЗТ пациенту 
выполнялась трансфузия отмытых эритроцитов, 
свежезамороженной плазмы, альбумина, инфу-
зии антитромбина III. 

На 16-е сутки выполнена трахеостомия, 
остановлена аналгоседация, пациент к контак-
ту доступен, адекватен, выполнял команды, 
синхронизирован с аппаратом ИВЛ (FOUR13 
б (Е4М4B4R2)) в режиме CPAP (табл. 3).  
Гемодинамика стабильная: сАД – 100 мм рт. ст.,  
дАД – 42 мм рт. ст., срАД – 61 мм рт. ст. (гра-
фик 1), ФП. На 18-е сутки, учитывая результа-
ты посева на флору из бронхо-альвеолярного 
смыва (выявлена грамотрицательная микст фло-
ра), увеличение показателя прокальцитонина  
(145 нг/мл) (рис. 2), гипертермию, отменен тей-
копланин, назначен эртапенем 1 г в/в 1 р/с и до-
рипенем 500 мг в/в 4 р/с.

С 24-х по 28-е сутки уровень прокальцитони-
на снизился до 0,61 нг/мл (рис. 2), остановлена 
процедура ПЗТ, появился самостоятельный ди-
урез (СКФ 7-9 мл/мин/1,73м2) (табл. 1). На 28-е 
сутки пациент был отключен от аппарата ИВЛ, 
дыхание осуществлялось через трахеостому 
(табл. 3). Гемодинамика стабильная, ФП (рис. 1). 

На 35-е сутки пациент был переведен в отде-
ление кардиохирургии для дальнейшего стаци-
онарного лечения, по ЭХО-КГ положительная 
динамика (табл. 2). В течение данной госпитали-
зации пациенту была имплантирована система 
постоянной электрокардиостимуляции в режиме 
VVIR по причине перехода ФП в брадисистоли-
ческий вариант. 23.06.2021 г. выполнена ЭХО-
КГ, отмечено улучшение локальной сократимо-
сти, уменьшение зон гипокинеза, увеличение 
ФВ до 59-65% по сравнению с предыдущими 
данными (табл. 2).

Выводы
В настоящее время в отечественной литерату-

ре отсутствуют подобные клинические случаи, а 
также клинические рекомендации по интенсив-
ной терапии инфаркта миокарда, осложненного 
синдромом полиорганной дисфункции в послео-
перационном периоде. Поэтому данный случай  
поможет специалистам кардиохирургического 
профиля в аналогичных ситуациях с целью ми-
нимизации летальных осложнений. В после-
операционном периоде кардиореаниматологи 
должны быть готовы к любому осложненному 
послеоперационному периоду.  В изложенной 
выше ситуации своевременная комплексная ин-
тенсивная терапия острой сердечно-сосудистой 
недостаточности, а также синдрома полиорган-
ной дисфункции позволила восстановить функ-
цию всех органов и систем организма, а также 
улучшить прогноз отдаленных результатов.
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This clinical review presents the experience of successful complex intensive care in a patient with acute 
cardiovascular failure, as well as multiple organ dysfunction syndrome in the early postoperative period, who was 
hospitalized at the Grodno Regional Clinical Cardiology Center.
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