
465

Клинический случай

https://doi.org/10.15690/rpj.v3i4.2494

Klara T. Shcheglova, Vladlen V. Bazylev, Savelii E. Shcheglov, Anton I. Magilevets, Igor E. Chernogrivov, 
Natalia V. Venediktova

Federal Center of Cardiovascular Surgery, Penza, Russian Federation

Pulmonary Reperfusion Injury in Children after Pulmonary 
Arteries Unifocalization: Clinical Case Description 
and Brief Literature Review
Pulmonary reperfusion injury (PRI) after pulmonary arteries unifocalization is relatively newly described complication of the early post-
operative period. This article presents a case of PRI in 2 years old patient on the 3rd day after the unifocalization procedure that was 
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ВВЕДЕНИЕ
Хирургическое лечение атрезии легочной артерии 

с дефектом межжелудочковой перегородки в сочетании 
с большими аорто-легочными коллатеральными арте-
риями (БАЛКА) является сложной задачей, определяет-
ся как уровнем атрезии легочно-артериального дере-
ва, так и вариантами коллатерального кровоснабжения 

легких и требует создания контролируемого кровотока 
во всех сегментах легкого [1–3]. Основная концепция 
состоит в том, чтобы удалить БАЛКА из системного кро-
вообращения и включить их в нормальную легочную 
циркуляцию [4, 5]. Выбор метода унифокализации —  одно-
моментная радикальная коррекция или поэтапное лече-
ние —  зависит от степени гипоплазии системы легочных 
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Развитие реперфузионного повреждения легких (РПЛ) после процедуры унифокализации легочных артерий — сравни-
тельно недавно описанное осложнение раннего послеоперационного периода. В статье представлен случай развития 
РПЛ у пациента 2 лет на 3-и сут после процедуры унифокализации, что сопровождалось нарастанием дыхательной недо-
статочности с необходимостью протезирования дыхательной функции и искусственной вентиляции легких. Для уточнения 
диагноза было проведено лабораторное и бактериологическое обследование, выполнены компьютерная томография, 
ангиография. Положительная динамика отмечалась с пятых послеоперационных суток, к выписке симптомы полностью 
регрессировали.
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артерий (ЛА) и типа коллатерального кровоснабжения 
легких [6, 7].

Пациенты с атрезией легочной артерии и крайними 
формами тетрады Фалло с БАЛКА, перенесшие операцию 
унифокализации, подвержены риску длительной послеопера-
ционной дыхательной недостаточности [8, 9]. Само развитие 
БАЛКА является компенсаторной реакцией при врожденных 
пороках сердца (ВПС) синего типа с обеднением малого кру-
га кровообращения [6]. БАЛКА могут быть основным источ-
ником легочного кровотока, что приводит к гетерогенному 
кровотоку различных сегментов легкого [10].

Послеоперационное ведение данной группы пациентов 
также сопряжено с рядом трудностей. Непосредственно 
связанные с унифокализацией осложнения включают 
паралич диафрагмального нерва, легочное кровотечение, 
парез желудка, аневризму культи БАЛКА, спазм бронхов 
и трахеи (поскольку БАЛКА могут участвовать в их кровос-
набжении), реперфузионное повреждение легких [2, 4, 5]. 
Реперфузионное повреждение легких (РПЛ) —  достаточно 
новый термин, которым описывают локализованный отек 
легких в области повышенной перфузии легочной ткани. 
Развитие РПЛ после унифокализации легочного кровотока 
описано в литературе, но частота встречаемости, патоге-
нез, факторы риска и особенности клинического течения 
данного явления остаются малоизученными [4].

Цель данного сообщения: представить случай наблю-
дения развития РПЛ после унифокализации легочных 
артерий.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Ребенок Б., 2 года 2 мес (май 2020), масса тела —  10 кг.
ВПС диагностирован пренатально. После рождения 

осмотрен кардиологом нашего центра, госпитализирован 
в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
с диагнозом: «Атрезия легочной артерии. Дефект межже-
лудочковой перегородки. Дефект межпредсердной перего-
родки. Атипично расположенный открытый артериальный 
проток (ОАП)? БАЛКА. Дилатация правых камер сердца». 
Проводилась инфузия алпростадила. В ОРИТ под контро-
лем сатурации введение алпростадила было прекраще-
но, закрытие артериального протока диагностировано 
на 4-е сут жизни. Состояние не ухудшилось. Учитывая 
достаточную сатурацию без кислородной поддержки, нали-

чие БАЛКА к ветвям ЛА, оперативное лечение было показа-
но в более старшем возрасте либо при ухудшении состоя-
ния ребенка со снижением сатурации. Медикаментозного 
лечения не получал. Уровень транскутанной сатурации —  
89–91% (в покое).

Из анамнеза жизни: ребенок от первой беременности, 
отягощенный акушерский анамнез —  бесплодие, экстра-
корпоральное оплодотворение (ЭКО). Роды в 39 нед, кеса-
рево сечение. Масса тела при рождении —  3390 г, длина —  
53 см, закричал сразу, оценка по APGAR —  8/8 баллов.

По результатам ангиопульмонографии: декстрапозиция 
аорты; БАЛКА (ОАП?) в типичном месте около 4 мм к левой 
ветви; БАЛКА от нисходящего отдела аорты к левому легко-
му (отдает мелкую ветвь к правому легкому); две БАЛКА от 
нисходящего отдела аорты к верхней доле правого легкого; 
БАЛКА от нисходящего отдела аорты, предположительно, 
к средней доле правого легкого; БАЛКА от нисходящего 
отдела аорты, предположительно, к нижней доле правого 
легкого (рис. 1А).

По данным компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки (ОГК) до операции: в легких патологических 
изменений не выявлено. Бронхи проходимы. Строение 
бронхиального дерева соответствует сегментарному стро-
ению легких.

В возрасте 2 лет 2 мес была выполнена операция: 
унифокализация ветвей ЛА справа, наложение централь-
ного системно-легочного анастомоза протезом GORE-TEX® 
№ 5, клипирование ОАП в условиях искусственного крово-
обращения. Из особенностей операции: справа от аорты 
и в промежутке между аортой и правой верхней полой 
веной выделена БАЛКА (диаметром 1,5 мм) к верхней 
доле левого легкого. При выделении БАЛКА слева не 
визуализируется. Учитывая недостаточное развитие соз-
даваемой неосистемы легочной артерии —  как правого, 
так и левого легкого, решено выполнить этапное лечение 
без закрытия дефекта межжелудочковой перегородки. 
Коллатераль справа отсечена от аорты, проксимальный 
фрагмент дважды клипирован. На боковом отжатии сфор-
мирован анастомоз между правой ветвью ЛА и БАЛКА по 
типу «конец-в-бок». Между восходящей аортой и стволом 
ЛА вшит сосудистый протез GORE-TEX® 5 мм. Уровень сату-
рации к концу операции составил 75–80%, длительность 
искусственного кровообращения —  55 мин.

Рис. 1. Ангиопульмонограмма. А —  до операции: 1 —  БАЛКА (ОАП?) в типичном месте около 4 мм к левой 
ветви ЛА; 2 —  БАЛКА от нисходящей аорты к левому легкому; 3 —  две БАЛКА от нисходящей аорты к средней 
и нижней долям правого легкого; 4 —  БАЛКА от нисходящей аорты к верхней доле правого легкого. Б —  после 
операции: шунт проходим. В —  после операции: визуализируется БАЛКА к левому легкому, оставшаяся 
интраоперационно не подверженной унифокализации (1)
Fig. 1. Angiopulmonogram. A — before surgery: 1 — MAPCAs (PDA?) in a typical location of about 4 mm to the 
left branch of pulmonary artery; 2 — MAPCA from descending aorta to the left lung; 3 — two MAPCAs from the 
descending aorta to the middle and lower lobes of the right lung; 4 — MAPCA from the descending aorta to the 
upper lobe of the right lung. B — after surgery: patent bypass. C — after surgery: MAPCA to the left lung can be 
visualised, it remained intraoperatively and was not a subject of unifocalization (1)

Примечание. MAPCAs (БАЛКА) — major aortopulmonary collateral arteries.
Note. PDA (ОАП) — patent ductus arteriosus.
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Послеоперационный период в течение первых двух 
суток расценивался как неосложненный, ребенок был 
экстубирован через 21 ч, в течение 27 ч проводилась 
вазопрессорная поддержка норэпинефрином 0,05–
0,02 мкг/кг/мин. К концу вторых суток планировался 
перевод в профильное отделение. Однако через 16–
18 ч спонтанного дыхания отмечается быстро прогрес-
сирующая отрицательная динамика за счет нарастания 
дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности, сни-
жения транскутанной сатурации с 90 до 60%, эпизодов 
гипотонии, что потребовало перевода на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ), возобновления вазопрессорной 
поддержки норэпинефрином в дозе 0,05–0,07 мкг/кг/мин 
и подключения инотропов —  эпинефрина в дозе 0,05–
0,075 мкг/кг/мин. При подборе параметров вентиляции 
требовалась высокая фракция кислорода —  до 70%, при 
этом потребности в высоком P peak не было —  17 см вод. 
ст. Обращало на себя внимание крайне скудное количе-
ство мокроты из трахеобронхиального дерева.

По данным плановой рентгенографии ОГК через 14 ч 
после экстубации отмечалась отрицательная динамика: 
гетерогенное снижение прозрачности в среднем и средне-
базальном отделах справа, аналогичные изменения в при-
корневом отделе слева. Приподнят левый купол диафрагмы 
(рис. 2А).

На контрольной рентгенограмме ОГК через 3 ч после 
клинического ухудшения и перевода на ИВЛ: субтотальное 
гетерогенное снижение прозрачности в среднем и базаль-
ном отделах справа. При рентгеноскопии —  признаки дис-
функции левого купола диафрагмы (рис. 2Б).

Дифференциальная диагностика проводилась между 
двусторонней пневмонией как бактериальной, так и вирус-
ной этиологии, дисфункцией системно-легочного анастомо-
за и РПЛ.

Выполнена КТ ОГК: справа по всем легочным полям 
(кроме средней доли) отмечается интенсивное снижение 
прозрачности легочной паренхимы с признаками консо-
лидации. На этом фоне видны полоски бронхов. Слева 
интенсивное снижение прозрачности легочной паренхимы 
с признаками консолидации в сегменте S2 верхней доли, 
сегменте S6 и в базальных сегментах нижней доли. На 
этом фоне видны полоски бронхов. В передних отделах 
нижней доли отмечается снижение прозрачности по типу 
«матового стекла». В передних отделах верхней доли слева 

и в язычковых сегментах, в средней доле справа плот-
ность легочной паренхимы сохранена. Бронхи проходимы 
(рис. 3А).

По данным эхокардиографии: фракция выброса 68%, 
центральный системно-легочный анастомоз диаметром 
5 мм: Vmax 2,2 м/с, Gmax 19,0 mm Hg.

С целью исключения гипофункции шунта и оценки 
легочного кровотока выполнена ангиопульмонография, 
по результатам которой аорто-легочный шунт проходим 
(рис. 1Б), выявлена БАЛКА к левому легкому, которая 
интраоперационно была недоступна, и выделить ее не 
удалось (рис. 1В).

Учитывая неблагоприятную эпидемиологическую 
обстановку, был выполнен анализ методом полимеразной 
цепной реакции: РНК SARS-CoV-2 не обнаружена.

Лабораторные маркеры воспаления были повышены 
незначительно, только лишь за счет С-реактивного белка 
(35,4 Ед/мл), что соответствовало раннему послеопера-
ционному и постперфузионному периодам. Однако до 
получения результатов бактериологического исследования 
была назначена эмпирическая антибактериальная тера-
пия меропенемом и ванкомицином. При бактериологиче-
ском исследовании (посевы крови, мазки из зева, трахеи) 
роста микрофлоры выявлено не было.

Через 5 сут по данным КТ отмечена положительная 
динамика: справа в верхней доле в сегменте S3 и сегмен-
те S1 пристеночно отмечается повышение прозрачности 
легочной паренхимы, в задних сегментах верхней и ниж-
ней долей сохраняется интенсивное снижение прозрач-
ности легочной паренхимы с признаками консолидации. 
Слева динамика также положительная. Интенсивное при-
стеночное снижение прозрачности в сегменте S2, повы-
шение прозрачности легочной паренхимы в базальных 
сегментах нижней доли (рис. 3Б).

Принимая во внимание высокое стояние купола диа-
фрагмы слева, выполнена его пликация. Через 36 ч паци-
ент экстубирован, респираторная поддержка —  высоко-
поточная подача кислородно-воздушной смеси в течение 
67 ч.

На 13-е сут после операции пациент переведен в про-
фильное отделение, выписан на 23-и сут. Общее время 
ИВЛ составило 160,2 ч, после развития РПЛ —  139 ч; вазо-
прессорная поддержка норадреналином —  47,5 ч, кардио-
тоническая поддержка адреналином —  8,1 ч.

Рис. 2. Динамика рентгенологической картины. А —  2-е сут после операции, развитие РПЛ (гетерогенное 
снижение прозрачности в среднем, средне-базальном отделах справа и в прикорневом отделе слева); снимок 
выполнен через 43 ч после окончания операции. Б —  2-е сут после операции, прогрессирование картины 
РПЛ, справа субтотальное гетерогенное снижение прозрачности в среднем и базальном отделах; снимок 
выполнен через 46 ч после окончания операции. В —  регрессия симптомов РПЛ на 6-е сут после операции
Fig. 2. Dynamics of radiological picture. A — 2nd day after surgery, PRI development (heterogeneous transparency 
decrease in the middle, mid-basal parts on the right and in the juxtahilar part on the left); scan was performed 
43 hours after surgery. B — 2nd day after surgery, progressive PRI, subtotal heterogeneous transparency decrease 
in the middle and basal parts on the right; scan was performed 46 hours after the surgery. C — PRI symptoms 
regression on the 6th day after surgery
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КТ ОГК при выписке: легочные поля прозрачные с обе-
их сторон, без дополнительных очаговых и инфильтратив-
ных теней (рис. 3В). Картина легочного сосудистого русла 
после операции представлена на рис. 4.

ОБСУЖДЕНИЕ
Одним из осложнений послеоперационного периода 

при восстановлении легочного кровотока является РПЛ. 
В хирургии ВПС подобное состояние развивается при 
устранении стеноза легочной артерии у пациентов с тетра-
дой Фалло, атрезией легочной артерии. Впервые разви-
тие данного осложнения после процедуры унифокализа-
ции ЛА описал S. A. Maskatia в 2012 г. [4]. В литературе 
употребляются термины «реперфузионное повреждение» 
и «реперфузионный отек», однако последний встречается 
реже [2, 4, 11]. Обычно данный синдром проявляет-
ся временным локализованным отеком легких в области 
повышенной перфузии легочной ткани, которая ухудшает 

газообмен [4]. По определению R. Asija и соавт., РПЛ пред-
ставляет собой локализованный отек легких, встречаю-
щийся как минимум в двух сегментах легких, регрессирую-
щий без последствий. Авторы связывают появление отека 
с областью сосудистой обструкции [2].

Относительно частоты развития и факторов риска ука-
занного осложнения на данный момент проведено 2 иссле-
дования. В ретроспективном анализе R. Asija и соавт., 
включавшем 35 пациентов после процедуры унифокализа-
ции, РПЛ развивалось в 50% случаев, при этом изучалось 
содержание биомаркеров легочного повреждения и вос-
паления у пациентов с РПЛ и без него. Примечательно, 
что уровни биомаркеров не отличались у пациентов двух 
групп, что позволяет предположить иную природу РПЛ 
после унифокализации и отсутствие связи с повреждением 
легочных сосудов и альвеолярного эпителия [2].

По данным работы S. A. Maskatia и соавт., частота раз-
вития РПЛ после унифокализации достигала 65%, а фак-

Рис. 3. Динамика картины КТ. А —  2-е сут после операции, развитие РПЛ. Интенсивное снижение 
прозрачности легочной паренхимы по всем легочным полям (кроме средней доли) справа и в сегменте 
S2 верхней доли, сегменте S6 и в базальных сегментах нижней доли слева. Б —  5-е сут после операции, 
положительная динамика, уменьшение выраженности симптомов РПЛ. Справа в задних сегментах верхней 
и нижней долей сохраняется интенсивное снижение прозрачности легочной паренхимы. Слева интенсивное 
пристеночное снижение прозрачности сохраняется в сегменте S2. В —  КТ при выписке, отсутствие изменений 
в легких
Fig. 3. CT picture dynamics. A — 2nd day after surgery, PRI development. Acute decrease in pulmonary 
parenchyma transparency in all pulmonary fields (except the middle lobe) on the right and in segment S2 of the 
upper lobe, segment S6 and in basal segments of the lower lobe on the left. B — 5th day after surgery, positive 
dynamics, reduced PRI symptoms severity. Acute decrease in pulmonary parenchyma transparency remains in the 
posterior segments of the upper and lower lobes on the right. Acute parietal decrease in pulmonary parenchyma 
transparency persists in segment S2 on the left. C — CT at hospital discharge, no changes in the lungs

Рис. 4. Картина КТ после операции: 1 —  системно-легочный анастомоз между 
восходящей аортой и стволом ЛА; 2 —  анастомоз между правой ветвью ЛА 
и БАЛКА; 3 —  БАЛКА к левому легкому, не выделенная интраоперационно; 
4, 5 —  металлические клипсы на БАЛКА
Fig. 4. CT picture after surgery: 1 — systemic-pulmonary anastomosis between 
ascending aorta and pulmonary artery; 2 — anastomosis between right branch 
of pulmonary artery and MAPCA; 3 — MAPCA to the left lung not isolated 
intraoperatively; 4, 5 — clips on MAPCA
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торами риска данного осложнения являлись двусторон-
няя унифокализация и стеноз БАЛКА (определяемый по 
предложенному исследователями коэффициенту стеноза). 
Высокая частота развития РПЛ, вероятно, обусловлена 
тем, что в данное исследование были включены лишь те 
пациенты, у которых БАЛКА были единственным источни-
ком легочного кровотока [4].

Относительно патогенеза РПЛ в настоящее время пред-
ставлено мало работ, однако по имеющимся данным, меха-
низм развития указанного состояния отличается от легоч-
ного повреждения после искусственного кровообращения 
[4, 12]. В эксперименте на животных после пневмонэкто-
мии описан механизм гидростатического отека как след-
ствие чрезмерной перфузии в ранее ограниченном сосуди-
стом русле [13]. После операции унифокализации кровоток 
в легочном сосудистом русле увеличивается, что приводит 
к повышению давления в сосудах. Развитие РПЛ после 
эндоваскулярного устранения стенозов легочных артерий 
подтверждает данную теорию. M. B. Potenciano и соавт. 
описан клинический случай развития РПЛ у пациента с син-
дромом извитых сосудов после стентирования легочных 
артерий, потребовавший проведения экстракорпоральной 
мембранной оксигенации в течение 9 сут. Реперфузионные 
изменения были полностью обратимы, и пациент был пере-
веден из ОРИТ на 37-е сут после операции [11].

В нашем случае стенозы БАЛКА не были выявлены ни 
на дооперационном этапе, ни после операции. Изменения 
в легких, соответствующие реперфузионному поврежде-
нию, развивались практически во всех зонах, кровоток 
в которых обеспечивался включенными в систему неоле-
гочной артерии коллатералями. Кровоснабжение нижней 
доли левого легкого преимущественно осуществлялось за 
счет БАЛКА, однако данную коллатераль интраопераци-
онно не удалось выделить, соответственно объем посту-
пающей крови в данную зону легких после операции 
не изменился, что объясняет минимальные проявления 
реперфузионных изменений в левом легком.

Несмотря на выраженность РПЛ, описанные измене-
ния носят временный характер, возникают лишь в зоне 
восстановления кровоснабжения легких и полностью обра-
тимы. Кроме того, при сравнении пациентов с РПЛ и без 
него не было выявлено различий в длительности ИВЛ 
и сроках госпитализации [4, 8, 14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При ведении пациентов после процедуры унифока-

лизации следует принимать во внимание риск развития 
реперфузионного повреждения легких. Своевременное 

проведение КТ в совокупности с данными предоперацион-
ной ангиопульмонографии позволит диагностировать РПЛ, 
начать респираторную терапию и избежать дальнейших 
диагностических и лечебных процедур.
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