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В последние годы отмечается тенденция к увеличению объема кардиохирургической помощи, становящейся доступнее на региональном уровне. Так, по данным аналитического отчета НМИЦ им. В.А. Алмазова в Ульяновской области за 2024 год, в регионе проведено 185 операций аортокоронарного шунтирования (показатель 15,7 на 100 тыс. населения), причем 40,5% из них выполнены по экстренным показаниям. Даже при наличии отработанных протоколов профилактики, кардиохирургические вмешательства сопряжены с риском развития системных послеоперационных осложнений. Внедрение современных методик, в частности, отказ от искусственного кровообращения, способствует уменьшению частоты этих осложнений. Ключевой проблемой остается синдром дыхательных расстройств (СДР) в раннем послеоперационном периоде. Данные статистики (ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского») показывают, что СДР возникает в 3,2—28,6% случаев, повышая летальность, длительность и стоимость лечения. Высокий процент осложнений объясняется спецификой доступа при операциях на открытом сердце (стернотомия, вскрытие плевральных полостей), неизбежно влияющей на биомеханику дыхания. В связи с этим обращает на себя внимание недостаточная проработка вопросов целенаправленной профилактики и лечения дыхательных расстройств в раннем послеоперационном периоде.
Цель исследования:  изучить влияние побудительной спирометрии на функцию внешнего дыхания, как одного из методов профилактики и лечения СДР в раннем послеоперационном периоде у пациентов, перенесших вмешательства на открытом сердце.
Материалы и методы: проспективное когортное исследование, в которое вошли пациенты от 52-х лет до 75-ти лет. В исследование вошли  93 пациента, перенесших открытые кардиохирургические вмешательства. Мужчины - 54 (58,06%), женщины - 39 (41,93%). Критерии включения: плановые и экстренные открытые оперативные вмешательства по реваскуляризации миокарда без применения АИКа. Спектр кардиохирургических вмешательств  включал в себя АКШ, МКШ. Критерии исключения: наличие в анамнезе операций на органы бронхолегочной системы, диагностированный ХОБЛ 
Результаты исследования: анализ структуры послеоперационных респираторных нарушений показал следующее распределение: ателектазы легких зафиксированы у 5 (5,37%) пациентов, дисфункция купола диафрагмы — у 20 (21,5%), накопление плеврального выпота — у 72 (77,4%), пневмония диагностирована в 3 (3,22%) случаях, пневмоторакс — также у 3 (3,22%) пациентов. В течение первых двух суток после операции у всей когорты пациентов (100%) были зарегистрированы нарушения моторики желудочно-кишечного тракта, подтвержденные данными гастроэнтерографии. Это происходило несмотря на то, что оперативные вмешательства не затрагивали органы брюшной полости. У 56 (60,21%) пациентов в первые трое суток послеоперационного периода клинически наблюдались вздутие живота и изменения аускультативной картины, характерные для послеоперационного пареза кишечника. Благодаря своевременному применению профилактических мер (медикаментозная стимуляция, очистительные клизмы, декомпрессия желудка) удалось избежать хирургического вмешательства по поводу послеоперационного илеуса.
Из 56 указанных пациентов у 25 (44,64%) были выявлены нарушения функции внешнего дыхания (ФВД). Наиболее тяжелые и выраженные расстройства ФВД наблюдались у 11 (11,83%) пациентов, имевших послеоперационный парез купола диафрагмы в сочетании с повышением внутрибрюшного давления (свыше 7 мм рт. ст.), обусловленным нарушением перистальтики. В раннем послеоперационном периоде (первые двое суток), до момента удаления дренажей из плевральных полостей и полости перикарда, доминировали изменения ФВД по обструктивному типу. Они были связаны с затруднением санации трахеобронхиального дерева (повышение вязкости мокроты, снижение объемных и скоростных показателей форсированного выдоха, а также болевой синдром). Применение устройств для побудительной спирометрии в сочетании с ингаляционной терапией способствует увеличению объемных и скоростных характеристик выдоха, улучшает эвакуацию мокроты и стимулирует кашлевой рефлекс. Начиная с 3–4-х суток после операции, преобладают рестриктивные нарушения ФВД, обусловленные накоплением выпота в плевральных полостях. Выраженность этих нарушений напрямую коррелирует с объемом плевральной жидкости.
Заключение: Применение побудительной спирометрии в комбинации с мультимодальной медикаментозной профилактикой и лечением бронхолегочных и абдоминальных осложнений у пациентов, перенесших открытые кардиохирургические вмешательства по реваскуляризации миокарда, позволяет эффективно корригировать нарушения функции внешнего дыхания в раннем послеоперационном периоде.
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