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Резюме
Актуальность. Раннее развитие легочных осложнений после оперативного вмешательства отягощает 

состояние кардиохирургических пациентов, требует дополнительных лечебно-диагностических 
мероприятий, повышает фармакологическую нагрузку, удлиняет сроки пребывания в стационаре и 
может привеcти к летальному исходу. Цель исследования. Целью настоящего исследования явилась 
оценка эффективности применения инфракрасного терагерцевого излучения (ИКТИ) в ранние сроки от 
начала развития нозокомиальной пневмонии (НП) и вентилятор-ассоциированной пневмонии (ВАП)
у больных после кардиохирургического вмешательства. Материалы и методы. Проведено обсервационное 
ретроспективное открытое сравнительное исследование с псевдоконтролем («случай–контроль») на базе 
реанимационного отделения сердечно-сосудистой хирургии, куда поступали пациенты после операции 
коронарного шунтирования и/или протезирования клапанов сердца. В исследование включались пациенты 
с развившимися осложнениями в виде инфильтративных очаговых изменений в легких (НП и ВАП). Были 
выделены 2 группы: группа, в которой дополнительно к лекарственной терапии проводилось воздействие 
ИКТИ с использованием аппарата «ИК-Диполь» на точку акупунктуры Да-бао (RР 21), и контрольная 
группа, которая получала стандартное лечение. Результаты. Раннее (в первые сутки) применение ИКТИ 
позволило: снизить сроки пребывания пациента в реанимационном отделении на 4–8 дней; снизить 
рентгенологическую и фармакологическую нагрузку на пациента; уменьшить сроки интубации пациента 
и нахождения его на искусственной вентиляции легких на 4–8 дней; увеличить шансы на благоприятный 
прогноз у пациентов с факторами риска; начать раньше на 4–8 дней реабилитационные мероприятия. 
Заключение. Таким образом, применение ИКТИ в комплексной терапии НП и ВАП в послеоперационном 
периоде у пациентов, перенесших кардиохирургические вмешательства, позволяет повысить качество и 
эффективность лечения.
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Abstract
Background. Early pulmonary complications after cardiosurgery worsen general state of the patients, re-

quire additional therapeutic and diagnostic measures, increase the pharmacological load, extend the length of 
stay in the hospital and in some cases leads to the lethal outcome. Objective. The purpose of this study was to 
evaluate the effectiveness of the infrared radiation with terahertz modulation in the early-onset hospital-acquired 
pneumonia and ventilator-associated pneumonia in patients after cardiosurgery. Design and methods. This is 
an observational retrospective open comparative study with pseudo-control (“case-control study”). We included 
patients with pulmonary complications (infi ltrative and focal changes in the lungs  diagnosed as nosocomial pneu-
monia and ventilator-associated pneumonia) in the early post-cardiosurgery period (after coronary bypass sur-
gery and / or prosthetic heart valves). They were divided into 2 groups: we applied infrared Terahertz radiation at 
the acupuncture point Da-bao (RР 21) (“IK-Dipole”, Russia) in addition to the standard therapy in the 1st group. 
The patients of the 2nd group received only standard therapy. Results. Early (the fi rst day) application of infrared 
radiation with terahertz modulation allowed to reduce terms of stay of the patient in the intensive care unit (by 
4-8 days); to reduce radiological and pharmacological stress; to reduce the intubation and ventilation time (by 
4-8 days); to improve prognosis; to start earlier (by 4-8 days) the rehabilitation activities. Conclusion. Therefore, 
the infrared radiation with terahertz modulation helps to improve the quality and effectiveness of treatment in 
patients with pulmonary complications after cardiosurgery.

Key words: nosocomial pneumonia, ventilator-associated pneumonia, coronary bypass surgery, 
valve replacement, antibiotic therapy, acupuncture point, thermoasymmetry, sympathetic nervous system, 
parasympathetic nervous system, infrared radiation with terahertz modulation
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Введение
Кардиохирургические технологии в настоящее 

время развиваются бурно, но порой после удачно 
сделанной сложной операции возникают непрогно-
зируемые осложнения в раннем или позднем по-
слеоперационном периоде. Раннее развитие легоч-
ных осложнений отягощает состояние пациентов, 
требует дополнительных лечебно-диагностических 
мероприятий, повышает фармакологическую на-
грузку, удлиняет сроки пребывания в стационаре, 
а иногда приводит к летальному исходу. Решение 
этих проблем требует использования не только 

стандартных подходов, но и новых лечебных фак-
торов.

Аспекты комплексного лечения с использова-
нием лечебных физических факторов (ЛФФ) у па-
циентов при возникновении послеоперационных 
осложнений со стороны дыхательной системы, та-
ких как нозокомиальная пневмония (НП) и венти-
лятор-ассоциированная пневмония (ВАП), практи-
чески не освещены в отечественной и зарубежной 
научной литературе.

НП — это заболевание, которое характеризу-
ется появлением на рентгенограмме инфильтра-



64 том 4 № 6 / 2017

Хирургия / Surgery

тивных изменений в легких через 48 часов и более 
после госпитализации в комплексе с клинической 
симптоматикой, которая подтверждает их инфек-
ционную природу (новая волна лихорадки, гной-
ная мокрота, лейкоцитоз и другое), при условии 
исключения инфекций в инкубационном периоде 
на момент поступления больного в стационар [1-
3]. Среди пациентов хирургических отделений и 
отделений реанимации и интенсивной терапии по-
казатель летальности от НП составляет 15–37 %, а 
среди больных, которые находятся на искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ), может доходить 
до 60 % [4]. Каждый день пребывания пациента в 
реанимационном отделении или блоке интенсив-
ной терапии при проведении ИВЛ способствует 
возрастанию риска развития НП на 1–3 %. У 9–27 
% пациентов, находящихся на интубации, трахео-
стомии, эндоназальном питании, ИВЛ, осложнения 
в виде ВАП развиваются в ряде случаев и раньше 
48 часов с момента госпитализации [5-7]. 

При прогнозировании возможных осложнений 
и летального исхода при оперативном лечении в 
кардиохирургии учитываются как тяжесть основ-
ного заболевания и сопутствующей патологии, так 
и предстоящий объем и длительность оперативно-
го вмешательства. Наиболее распространенным и 
общепринятым подходом к оценке прогноза опе-
ративной летальности в кардиохирургии являет-
ся использование шкалы EUROSCORE (European 
System for Cardiac Operative Risk Evaluation), пред-
ложенной в 1998 году Европейской ассоциацией 
торакальных и сердечно-сосудистых хирургов [8]. 
В дальнейшем были разработаны многочисленные 
алгоритмы прогнозирования в зависимости от дли-
тельности ИВЛ, предшествующего инфаркта мио-
карда, цереброваскулярной патологии, сочетания с 
другими соматическими осложнениями [9]. 

Известно, что выделение из мокроты больного 
определенных бактерий еще не означает, что именно 
этот микроб (или их ассоциация) является причиной 
пневмонии [10]. Ранее было отмечено, что помимо 
патогенной (или условно-патогенной) микрофлоры 
непосредственную роль в этиопатогенезе НП и ВАП 
играют рефлекторные механизмы с участием цент-
ральных структур нервной системы (корковые и сег-
ментарные представительства, дыхательный центр) 
и местного уровня — легких [11, 12]. В этих работах 
показано, что при поражении головного мозга, че-
люстно-лицевой травме или ранениях пневмонии в 
первые сутки развиваются на противоположной сто-
роне. Это позволило авторам предположить сущест-
венное значение нейрогуморальных механизмов в 
возникновении пневмонии.

Тормозное влияние на дыхательный и сосудо-
двигательный центры через блуждающий и трой-

ничный нервы во время интубации, ИВЛ, тра-
хеостомии и наличии эндоназального зонда со-
провождается урежением частоты дыхательных 
движений и уменьшением экскурсий грудной клет-
ки. Это приводит к застойным явлениям, сниже-
нию потребления кислорода и является звеном эти-
опатогенеза пневмонии. К тормозному влиянию на 
дыхательный центр следует отнести также состоя-
ние угнетенного сознания, применение седативных 
препаратов при судорожном синдроме и тяжелые 
формы поражения головного мозга с центральным 
угнетением дыхания. 

В клинике ВАП и НП рассматриваются три воз-
можных пути проникновения в легкие возбудителей 
пневмоний, каждый из которых возможен у паци-
ентов после кардиохирургических вмешательств: 
бронхогенный, гематогенный и лимфогенный.

Несмотря на широкие возможности современ-
ной антибактериальной терапии (при условии оп-
ределения этиологического фактора), на практике 
курация пациентов с НП и ВАП сопряжена со слож-
ностями [13]. Как правило, физиотерапевтические 
методы лечения (ультравысокие частоты, электро-
магнитные поля высоких и сверхвысоких частот, 
переменное электромагнитное поле, электрофорез, 
магнито-лазерная терапия, озонотерапия) не ис-
пользуются из-за наличия декомпенсации со сто-
роны сердечно-сосудистой системы, угнетения со-
знания, значительной гипертермии, нестабильной 
гемодинамики и отсутствия методических разрабо-
ток по данной теме в существующих руководствах 
по физиотерапии [14–16]. Перечисленные методы 
не входят в медико-экономические стандарты вви-
ду того, что пациенты, находящиеся в реанимаци-
онном отделении, имеют низкий реабилитацион-
ный потенциал.

Учитывая значимость лечения бронхолегочной 
патологии для больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, нами на основании теоретических 
предпосылок и практического опыта [17] было 
предложено использовать для физиотерапевти-
ческого лечения пациентов с НП и ВАП аппа-
рат отечественного производства «ИК-Диполь» 
(ООО «Дипольные структуры», Санкт-Петербург, 
Россия), который рекомендован к применению в 
медицинской практике решением Комитета по но-
вой медицинской технике Минздрава России от 
17.05.2004 года [18].

Механизм действия ЛФФ у прибора «ИК-Диполь» 
основан на воздействии на организм инфракрас-
ным терагерцевым излучением (ИКТИ). В данном 
приборе генерируется инфракрасное излучение 
(диапазон волн от 1 до 56 мкм), на которое моду-
лированы терагерцевые частоты (диапазон волн от 
0,086 до 7,5 мкм). По нашим данным, угнетенное 
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сознание, нарушения сердечного ритма, состояние 
после острого инфаркта миокарда, гемодиализ, ге-
мотрансфузии, временная и постоянная электро-
кардиостимуляция, состояние после кардиоверсии 
(при проведении реанимационных мероприятий) 
не являются противопоказаниями для терагерцевой 
терапии [19].

В медицинской практике имеются лишь еди-
ничные работы по использованию ИКТИ в кри-
тических состояниях у пациентов кардиохирур-
гического профиля в условиях реанимационного 
отделения. Применение данного физического фак-
тора при лечении НП и ВАП в ранние сроки после 
кардиохирургического вмешательства не освещено 
ни в национальных рекомендациях, ни в зарубеж-
ных публикациях.

Цель
Целью настоящего исследования явилась оцен-

ка эффективности применения ИКТИ в ранние сро-
ки от начала развития НП и ВАП у больных, пере-
несших кардиохирургические вмешательства.

Материалы и методы
Данная работа является результатом обсерва-

ционного ретроспективного открытого сравни-
тельного исследования с псевдоконтролем («слу-
чай–контроль»).

Использование аппарата «ИК-Диполь» прово-
дилось нами в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 
Минздрава России на базе реанимационного отде-
ления сердечно-сосудистой хирургии, куда посту-
пали пациенты после операции коронарного шун-
тирования и/или протезирования клапанов сердца. 
В исследовании первичной конечной точкой (ос-
новным интегральным параметром) являлась дли-
тельность нахождения в реанимационном и про-
фильном отделении (койко-день).

Первая группа пациентов состояла из 4 женщин 
и 6 мужчин в возрасте от 31 до 77 лет (средний воз-
раст 57,5 ± 1,2 года). В 8 случаях основным забо-
леванием являлась ишемическая болезнь сердца, 
в двух случаях — ревматизм. Пять пациентов в 
прошлом перенесли инфаркт миокарда различной 
локализации, а 2 пациента — острое нарушение 
мозгового кровообращения. У 6 больных была ар-
териальная гипертензия I–III стадии и у трех чело-
век — сахарный диабет 2-го типа. Пяти пациентам 
накануне было выполнено коронарное шунтирова-
ние (от 2 до 4 шунтов), двум — коронарное шун-
тирование и протезирование клапанов, трем боль-
ным — протезирование клапанов.

В реанимационном отделении при рентгено-
логическом исследовании у половины больных 
в первые сутки была выявлена очаговая односто-

ронняя инфильтрация в одной доле c поражением 
2 сегментов в нижней доле справа, и в остальных 
случаях — двусторонняя диффузная долевая поли-
сегментарная инфильтрация с наличием зон гипо-
вентиляции и плеврита. Трое больных были инту-
бированы и семь пациентов находились на ИВЛ.

В качестве контроля (2-я группа пациентов) 
нами была подобрана выборка, состоящая также из 
10 больных (4 женщин и 6 мужчин), сопоставимых с 
пациентами 1-й группы по полу, возрасту, основно-
му диагнозу, виду оперативного лечения, основно-
му сопутствующему заболеванию и развившемуся 
осложнению (наличие НП и ВАП в послеопераци-
онном периоде), которые прошли лечение в данном 
реанимационном отделении несколько раньше. 
Возраст пациентов контрольной группы — от 30
до 77 лет (средний возраст 57,4 ± 4,2 года). В груп-
пе контроля в первые сутки после ИВЛ при рен-
тгенологическом исследовании были обнаружены 
признаки инфильтративных изменений 2 сегментов 
в средней доле справа у трех пациентов, в 2 случа-
ях — слева в нижней доле также в двух сегментах. 
У 5 пациентов были отмечены рентгенологические 
признаки двусторонней полисегментарной пневмо-
нии с поражением нижней доли справа и слева с 
признаками венозного застоя. В отличие от боль-
ных 1-й группы, пациентам 2-й группы не прово-
дилось воздействие тарагерцевым излучением с 
использованием аппарата «ИК-Диполь» (Россия).

В половине случаев в обеих группах выявить 
возбудитель при бактериологическом и вирусо-
логическом исследовании не удалось даже при 
повторных попытках. В остальных исследова-
ниях были обнаружены Кlebsiella pneumoniae и 
Staphylococcus aureus. Развитие инфильтративных 
изменений в легких у пациентов обеих групп про-
текало на фоне левожелудочковой недостаточно-
сти и постперфузионных повреждений легочной 
ткани в условиях проведения оперативного лече-
ния с искусственным кровообращением.

С учетом тяжести состояния и сложности веде-
ния в послеоперационном периоде в обеих наблю-
даемых группах осуществлялся рентгенологиче-
ский контроль органов грудной клетки, проводился 
мониторинг жизненно важных функций организ-
ма и оценивались клинико-биохимические по-
казатели: клинический анализ крови, острофазо-
вые реакции системного воспалительного ответа
(С-реактивный белок, сиаловые кислоты, амилаза, 
аспартатаминотрансфераза, аланинаминотрансфе-
раза, фибриноген).

В ходе дифференциальной диагностики и при 
верификации диагноза во внимание принималась и 
альтернатива отсутствия других заболеваний, ко-
торые могли быть маской госпитальной пневмонии 
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(тромбоэмболия ветвей легочной артерии с разви-
тием инфаркта легкого, ателектазы, острый респи-
раторный дистресс-синдром, лекарственные реак-
ции, легочные кровотечения, застойная сердечная 
недостаточность и другое).

Проведению антибиотикотерапии предшество-
вали посев мокроты, крови и мочи на патогенную 
микрофлору и оценка чувствительности к антибио-
тикам. У трех пациентов 1-й группы и у трех боль-
ных 2-й группы патогенная микрофлора не была 
обнаружена, и антибиотики назначались с учетом 
наиболее часто выявляемой при анализах микроф-
лоры в данном отделении. В каждой группе паци-
енты получали: в 5 случаях по одному антибиоти-
ку, в 3 случаях — по 2 антибиотика, и у остальных 
была комбинация из трех препаратов. Длитель-
ность антибактериальной терапии составляла от 3 
до 10 суток.

Антибиотикотерапия назначалась с момента 
появления первых симптомов и верификации пнев-
монии. Время от начала установления диагноза и 
начала антибиотикотерапии составляло от 1 до 3 
часов. После получения результатов посева мате-
риала на микрофлору при необходимости проводи-
лась коррекция лечения (смена препарата, допол-
нение его другим, увеличение дозы или менялась 
комбинация).

Градации рентгенологических изменений оце-
нивались в баллах от 0 до 4. За 0 баллов прини-
малась «отрицательная динамика» (увеличение 
зоны инфильтрации, появление плеврита, увели-
чение зон гиповентиляции, увеличение жидкости 
в плевральной полости, усиление венозного застоя, 
усиление интенсивности инфильтративных изме-
нений, появление ателектазов в легких). В 1 балл 
оценивалась рентгенологическая картина с заклю-
чением специалистов «без динамики». При этом 
изменения в легких оставались такими же, как и до 
предыдущего исследования. Двум баллам соответ-
ствовала рентгенологическая картина уменьшения 
зоны инфильтрации по сравнению с предыдущим 
исследованием на 1/3 от исходного — «умеренные 
изменения». В 3 балла характеризовали уменьше-
ние объема инфильтрации от половины до 2/3 от 
исходного — «значительная динамика». В 4 балла 
оценивалось «отсутствие инфильтрации» незави-
симо от объема инфильтрации при исходном или 
предыдущем рентгенологическом исследовании.

Нами было отмечено, что при использовании 
ИКТИ при НП и ВАП положительная динамика в 
виде регресса инфильтративных изменений в лег-
ких достигалась значительно быстрее по сравне-
нию с пациентами второй группы. Например, при 
очаговой пневмонии с инфильтрацией в 2 сегмен-
тах отсутствие ее фиксировалось на рентгенограм-

мах на 3-и сутки у 3 пациентов и у 2 больных на 
4-е сутки. При двусторонней долевой пневмонии 
разрешение инфильтрации наступило в 4 случаях 
на 5-е сутки и у одного пациента на 4-е сутки. По 
заключению рентгенологов, при очаговой пневмо-
нии среднее уменьшение объема инфильтративных 
изменений при оценке рентгенологических данных 
в сутки составило до 40% от исходного объема,
а при двустороннем поражении объем инфильтра-
ции уменьшался до 30%.

При наличии инфильтративных изменений в 
легочной ткани и после верификации пневмонии
у пациентов нами была выявлена асимметрия тем-
пературы в симметричных точках Да-бао, дости-
гающая 0,6–4,5 градусов по Цельсию. Было отме-
чено, что чем выше был показатель асимметрии 
температуры в точках акупунктуры (ТА), тем тя-
желее была клиническая симптоматика воспали-
тельного процесса в легких, и имелись более чет-
кие сдвиги в клинико-биохимических показателях 
и в рентгенологических данных. По мнению ряда 
исследователей [20], ТА Да-бао (RP21), распо-
ложенная на пересечении средне-подмышечной 
линии и VI межреберья справа и слева, является 
сегментарным представительством в области груд-
ной клетки, отражающим наличие воспалительных 
процессов в легочной ткани, и имеет тесную связь 
с регуляцией тонуса сердечно-сосудистой системы 
и широко используется в рефлексотерапии при бо-
лях в грудной клетке, при наличии одышки и дыха-
тельной патологии. Учитывая этот факт, у пациен-
тов 1-й группы на зону расположения точки Да-бао
с более высокой температурой устанавливался из-
лучатель терагерцевого воздействия. Расстояние 
от диффузора излучателя до кожной поверхности 
данной ТА (согласно инструкции применения ап-
парата) составляло 5 см. Мощность терагерцевого 
излучения была 30 мВт, и плотность потока излу-
чения — 2,4 мВт/см². Площадь основания излуча-
теля 79 см². Длительность воздействия составляла 
22,5 минуты.

Температура в ТА Да-бао оценивалась одним 
и тем же исследователем перед проведением про-
цедуры ИКТИ и после ее окончания. При стабили-
зации показателей биохимии крови, исчезновении 
температурной асимметрии в точках Да-бао и рег-
рессе патологического очага в легких (по данным 
рентгенограмм) воздействие терагерцевым излуче-
нием на зону проекции ТА прекращалось. Общее 
количество ежедневных процедур в 1-й группе
с применением терагерцевого воздействия на одно-
го больного в среднем составило шесть. 

Есть мнение, что точки акупунктуры (ТА) могут 
использоваться в качестве диагностических марке-
ров, отражающих функциональное состояние при 
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различной патологии [21, 22]. По данным Качана 
А.Т. и соавторов (1986), ТА Да-бао (RP21) справа 
и слева грудной клетки являются репрезентатив-
ными при инфильтративных процессах в легких,
и воздействие на эти точки оказывает влияние на 
регуляцию легочного кровотока. Для уточнения 
этого положения нами предварительно было про-
ведено измерение температуры в этих ТА у 20 пра-
ктически здоровых лиц (ЗЛ). Было показано, что 
абсолютные колебания температуры в ТА Да-Бао 
были в пределах от 29 до 32 градусов по Цель-
сию, а температурная асимметрия не превышала 
0,5 градуса. Следует отметить, что измерение тем-
пературы в этих ТА, как у ЗЛ, так и в дальнейшем 
у пациентов в реанимационном отделении, осу-
ществлялась одним и тем же прибором — инфра-
красным термометром марки Sensitec NF-3101 [23]. 

Полученные результаты обрабатывались мето-
дами вариационной статистики с использованием 
критерия t Стьюдента и обработаны в программе 
Statistica 10.0.

Результаты и их обсуждение
В процессе применения ИКТИ на ТА Да-бао 

положительная динамика рентгенологической кар-
тины патологического очага в легких отмечалась у 
2 пациентов уже после первой процедуры, у 6 боль-
ных после третьей и у двух пациентов после чет-
вертой процедуры.

На основании проведенных расчетов (по дина-
мике рентгенологической картины) для данного 
исследования нами была предложена формула для 
сравнительной оценки эффективности проводимо-
го лечения:

ОЭ = (СБ × КД) / КБ,
где ОЭ — оценка эффективности проводимого ле-
чения; СБ — сумма баллов в процессе динамики 
рентгенологической картины; КД — количество 
дней пребывания в реанимационном отделении; 
КБ — количество пролеченных больных.

По проведенным расчетам эффективность лече-
ния в 1-й группе, где использовалось терагерцевое 
воздействие, составила 0,9. Следует отметить, что 
в группе сравнения, где ИКТИ не использовалось, 
результат был в 2 раза меньше. Нами было отме-
чено, что при разрешении пневмонии нарушение 
температурной асимметрии в точках Да-бао вос-
станавливалось у 2 пациентов на 3-й день, у 6 —
на 4-й день и у остальных — на 5-е сутки.

Нормализация клинико-лабораторных данных 
также совпадала с уменьшением термоасимметрии 
и снижением температуры в ТА Да-бао (чаще сле-
ва) до 30-32 градусов Цельсия. Биохимические по-
казатели пришли к норме у 2 пациентов 1-й группы 
на 3-й день, у 6 — на 5-й день и у двух больных 

на 6-е сутки, в то время как среди пациентов 2-й 
группы биохимические показатели не нормализо-
вались даже к 10-му дню нахождения в реанимаци-
онном отделении. За «критерий нормализации» би-
охимических показателей принимались значения, 
которые соответствовали с учетом возраста и пола 
физиологическому диапазону колебаний лабора-
торных показателей.

По нашему мнению, обнаруженная связь меж-
ду термоасимметрией в ТА Да-бао с клинической 
симптоматикой воспалительного процесса в лег-
ких [24], изменениями в клинико-биохимических 
показателях и рентгенологических данных очень 
интересна и требует дальнейших исследований на 
большем клиническом материале.

Основные показатели эффективности приме-
нения ИКТИ в комплексной терапии у больных 
двух групп с НП и ВАП представлены в табл. 
1 и 2. Пациенты 1-й группы в 1,7 раза меньше 
дней проводили в реанимационном отделении 
из-за развившейся пневмонии, а их пребывание в 
стационаре (от момента перевода из реанимаци-
онного отделения в профильное) было в 1,5 раза 
короче по сравнению с пациентами 2-й группы. Кри-
териями перевода из реанимационного отделения 
в профильное являлись: ясный уровень сознания, 
стабильная гемодинамика (отсутствие инотропной и 
вазопрессорной поддержки) и диурез, нормализация 
метаболического профиля (кислотно-щелочное 
равновесие, pH, лактаты, газы крови, креатинин, мо-
чевина), отсутствие необходимости в ИВЛ. В целом, 
по нашему наблюдению, среди пациентов 1-й груп-
пы раньше наступала нормализация температуры 
тела, рентгенологических показателей, С-реактив-
ного белка, скорости оседания эритроцитов и лейко-
цитоза, чем во 2-й группе пациентов.

Было также отмечено, что в 1-й группе боль-
ных на фоне добавления к основному лечению 
процедур ИКТИ у пациентов улучшалось психоэ-
моциональное состояние, уменьшалось выделение 
мокроты и прекращался кашель, что сопровожда-
лось положительной аускультативной картиной в 
легких (исчезновение хрипов, увеличение дыха-
тельных экскурсий). У пациентов же 2-й группы 
все вышеперечисленные процессы продолжались в 
среднем на 5–7 дней дольше, что увеличивало не 
только фармакологическую и рентгенологическую 
нагрузку на пациента, но и длительность пребыва-
ния пациентов в реанимационном отделении.

При возникновении и течении пневмонии у 
пациентов кардиохирургического профиля врачу-
физиотерапевту при выборе ЛФФ приходится учи-
тывать, что данная патология протекает на фоне 
различной степени декомпенсации со стороны
сердечно-сосудистой системы и оперативного
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вмешательства. Известно, что уже само оператив-
ное вмешательство (с обширным операционным 
разрезом, наркозом, нахождением пациента в об-
ездвиженном состоянии) является психотравмиру-
ющим фактором, в первую очередь для централь-
ной нервной системы (ЦНС), что способствует 
отягощению течения пневмонии.

Применение фармакологических препаратов и 
наркоза в ходе операции, после оперативного вме-
шательства может осложняться судорожным син-
дромом, появлением дисциркуляторной энцефалопа-
тии, нарушением дыхательной функции (симптомы 
дыхательной недостаточности и угнетения функции 
дыхательного центра, ухудшение показателей газо-
вого состава крови). При этом могут наблюдаться и 
гемодинамические нарушения (сердечная недоста-
точность, нарушения сердечного ритма, нестабиль-
ность артериального давления), которые до операции 
не беспокоили пациентов. Все это косвенно может 
свидетельствовать о нарушении регулирующего вли-
яния как симпатического, так и парасимпатического 
отделов вегетативной нервной системы (ВНС) [25]. В 
настоящее время не вызывает противоречий и не под-
лежит сомнению теория о том, что в ходе эволюции 
в организме выработались определенные биологиче-
ские системы, чувствительные к различным внешним 
раздражителям, в том числе и к физическим факто-
рам, с их установленным рефлекторным механизмом 
действия через ЦНС и гуморальные процессы, и их 
взаимосвязь с кожной проекцией рефлекторных зон 
и ТА при различных патологических состояниях [26]. 
Имеет значение и исходный тонус ВНС, который 
характеризуется суточными колебаниями (утром от-
мечается снижение парасимпатического тонуса и по-
вышение симпатического). Поэтому утренние часы, 
по данным Киричинского А. Р. (1959), являются на-
иболее благоприятным отрезком времени для про-
ведения физиопроцедур. Формирование ответных 
реакций организма зависит от состояния ЦНС и ее 
высших отделов. Оно определяется как типологиче-
скими особенностями высшей нервной деятельности 
человека, так и состоянием основных нервных про-
цессов — возбуждения и торможения — в ЦНС в пе-
риод подготовки и проведения лечебного или профи-
лактического воздействия физического фактора [27].

Известно, что эффективная работа дыхатель-
ной системы обусловлена вентиляцией в легочных 
регионах и соответствием перфузии (кровотока). 
При недостаточном кровотоке нарушается транс-
порт нормального количества газов, а перфузия 
кровью этих же регионов легких с недостаточной 
вентиляцией является неадекватной для нормаль-
ного газообмена, и возникает феномен шунтирова-
ния [28, 29]. Подтверждением наличия сосудистого 
спазма, по данным рентгенологического исследо-

вания в динамике, является состояние сосудистого 
рисунка легочной ткани, наличие слабовентилиру-
емых участков и зон ателектаза, с последующим 
формированием патологического процесса (в виде 
инфильтрации на рентгенограммах), приводяще-
го к возникновению НП и ВАП. Из этого следует, 
что использование антибиотиков при наличии со-
судистого спазма в зоне формирования инфиль-
трации оказывается малоэффективным из-за неа-
декватной перфузии в первую очередь. Поэтому 
включение в лечебные мероприятия физических 
факторов, влияющих на сосудистую регуляцию, 
имеет значение в комплексной терапии НП и ВАП. 
Известно, что нервная регуляция легочных сосудов 
осуществляется как парасимпатическим отделом 
ВНС (основной источник афферентной иннерва-
ции — блуждающий нерв), так и преимуществен-
но симпатическим отделом ВНС (эфферентная 
иннервация). Лашков В.Ф. (1961) в своей работе 
установил участие в иннервации легких спинно-
мозговых узлов от С5 вплоть до L2. Влияние ЛФФ 
может быть обусловлено, в первую очередь, сосу-
дисто-нервной регуляцией преимущественно на 
сегментарном уровне и установленными связями 
внутренних органов с поверхностью кожи [30, 31]. 
Учитывая эти связи на сегментарном уровне, име-
ется принципиальная возможность избирательно 
влиять на функцию дыхательной системы (пора-
женный отдел легких) и моделировать необходи-
мые терапевтические эффекты (снятие сосудистого 
спазма, противовоспалительный и противоотечный 
эффект). Согласно принципам акупунктурного воз-
действия, при лечении возникает необходимость 
применять тормозное или возбуждающее воздейст-
вие на определенную зону. Для достижения, напри-
мер, тормозного эффекта необходимо воздействие 
на ТА от 20 минут и более, в то время как для до-
стижения возбуждающего эффекта необходим ко-
роткий временной интервал воздействия на ТА от 
30 секунд до 20 минут. По нашему мнению, одним 
из важных аспектов при использовании ИКТИ как 
ЛФФ для получения устойчивого терапевтическо-
го эффекта в комплексном лечении при НП и ВАП 
являлась обоснованность выбора места для воздей-
ствия, которым был эпицентр ТА Да-бао (RР 21), 
находящийся в зоне симпатической иннервации 
легких. Получение седативного эффекта практи-
чески у каждого нашего пациента свидетельство-
вало о физиологическом регулирующем влиянии 
на симпатический отдел, что находило отражение 
в процессах состояния тонуса сердечно-сосудистой 
и дыхательной системы: нормализация показате-
лей центральной гемодинамики и функции дыха-
тельной системы (по данным непрерывного при-
кроватного мониторирования).
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Заключение
По нашим данным, подключение ИКТИ в ран-

ние сроки от начала развития НП и ВАП у больных 
после кардиохирургического вмешательства созда-
вало более благоприятный фон для применяемых 
медикаментозных средств, повышая эффектив-
ность лечения и уменьшая длительность пребыва-
ния пациентов в реанимационном отделении и сни-
жение койко-дня на профильном отделении.

В целом можно констатировать, что раннее (в 
первые сутки) применение ИКТИ в условиях реа-
нимационного отделения у пациентов кардиохи-
рургического профиля при возникновении у них 
НП и ВАП позволило:

– снизить сроки пребывания пациента в реани-
мационном отделении на 4–8 дней;

– снизить рентгенологическую и фармакологи-
ческую нагрузку на пациента;

– уменьшить сроки интубации пациента и нахо-
ждения его на ИВЛ на 4–8 дней;

– увеличить шансы на благоприятный прогноз 
у пациентов с факторами риска;

– начать раньше на 4–8 дней реабилитационные 
мероприятия;

– повысить качество лечения и его эффектив-
ность.
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