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Резюме
Наиболее частой инфекционной интеркуррентной патологией у детей с ВПС является пнев-
мония. Это становится причиной вынужденной отсрочки жизнеспасающего кардиохирур-
гического вмешательства.

Опыт пятнадцатилетнего лечения детей с ВПС и пневмонией до операции позволяет не 
только прогнозировать вариант течения пневмонии у младенцев с ВПС, но и обеспечить 
оптимальный алгоритм диагностики и терапии для уменьшения сроков реконвалесценции 
и предоперационной подготовки
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Summary
Pneumonia is the most frequent infectious intercurrent pathology in children with Congenital heart 
disease. It is the reason for forced postponement of life-saving cardiac surgery. Our fi ft een years’ 
experience of children with congenital heart disease and pneumonia during the preoperative peri-
od, allows not only to predict the course of pneumonia in infants with CHD but also to provide an 
optimal algorithm for diagnosis and therapy to reduce the time of convalescences and preoperative 
preparation.
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Врожденные пороки сердца (ВПС) со-
ставляют не менее 30% всех пороков 
развития. Смертность при ВПС до 1-го 

года жизни не менее 40% и 70% из них умирает 
в первые недели жизни. Основным фактором 
выживаемости при ВПС является их анатомо- 
морфологические характеристики, т. е. вид 
патологии [1, 2.3].

Ежегодно в мире на 50/1000 увеличивается 
количество больных, прооперированных 
по поводу ВПС [4]., и одним из важнейших 
факторов выживаемости пациентов являет-
ся своевременность кардиохирургической 
коррекции [1, 5, 6]. К сожалению, кардиохи-
рургическое лечение бывает вынужденно 
отстрочено в связи с частой интеркуррент-
ной заболеваемостью этих пациентов. При 
этом риски развития пневмонии, сепсиса 
и инфекционного эндокардита у детей с ВПС 
значительно выше, чем в популяции, что мо-
жет привести к дальнейшим осложнениям 
и даже гибели пациентов. [7–15].

Наиболее частыми инфекционными за-
болеваниями являются пневмонии, имею-
щие у младенцев с ВПС осложненное течение 
и высокий риск летального исхода [16–22].
Это обусловлено гемодинамическими на-
рушениями, связанными с ВПС и вторичной 
иммунологической недостаточностью (ИДС), 
документированной для данной категории 
пациентов [23–28]. Наши ранние исследова-
ния на основании иммунологических тестов 
первого и второго уровня (ВОЗ, 1983) под-
твердили, что степень вторичных ИДС опре-
деляется выраженностью недостаточности 
кровообращения и артериальной гипоксемии 
при цианотических ВПС и, даже, усугубляет-
ся после кардиохирургических вмешательств, 

что нуждается в коррекции для уменьшения 
риска развития послеоперационных гнойно- 
септических и инфекционных осложнений 
[24, 25].

Ранее в педиатрических исследованиях 
были установлены анамнестические факторы 
риска неблагоприятного течения пневмо-
ний у младенцев: отягощенный акушерский 
анамнез матери, недоношенность и тяжёлое 
состояние при рождении, ИВЛ в анамнезе, 
подтверждённая внутриутробная инфекция, 
курсы антибактериальной терапии в течение 
3 месяцев, предшествующих данной госпита-
лизации, позднее поступление в стационар 
(при сроке заболевания >3 суток), а также ряд 
сопутствующих заболеваний, среди которых 
ВПС признаны наиболее значимым модифи-
цирующим фактором неблагоприятного те-
чения и исхода пневмонии [29, 30, 31]. Анализ 
нашего пятнадцатилетнего опыта лечения 
пневмоний у младенцев с ВПС подтвердил 
значение комплексного анализа тяжести тече-
ния и степени риска летального исхода у мла-
денцев с ВПС в зависимости от ранее установ-
ленных неблагоприятных анамнестических 
факторов, от анатомо- морфологических ха-
рактеристик пороков сердца, от степени ми-
окардиальной дисфункции, лёгочной гипер-
тензии и артериальной гипоксемии, наличия 
инфекционного миокардиального поврежде-
ния, вида инфильтративных (альвеолярных 
или интерстициальных) изменений в легких, 
выраженности системной воспалительной 
реакции. [18]. Необходимость обобщения пят-
надцатилетнего опыта, продолжения наблю-
дений и постоянной оптимизации тактики 
дооперационного ведения младенцев с ВПС 
определила цель настоящего исследования.

Пациенты и методы исследования
За пятнадцатилетний период 2008–2022 г. 
на базе ДИКБ№ 6 г. Москвы обследованы 
и пролечены 460 младенцев с гемодинами-
чески значимыми ВПС, госпитализирован-
ные с направительным диагнозом «пнев-
мония» в возрасте от 3 суток до 24 месяцев 
(средний возраст 5,924 мес. ± 0,68, sd = 6,1), 
из них 248 (54%) детей мужского пола и 212 
(46%) – женского пола. В 62% наблюдений дети 
направлялись районными поликлиниками, 

поступали «по скорой» из дома или само-
стоятельно обращались в приемное отделение 
больницы. В 38% случаев дети направлялись 
из кардиохирургических клиник г. Москвы 
в связи с обнаружением очаговых изменений 
на рентгенограмме органов грудной клет-
ки, что позволяло заподозрить пневмонию 
и отсрочить кардиохирургическое лечение 
ВПС. При поступлении в стационар диагноз 
пневмонии верифицировался на основании 
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современных критериев и классификации 
клинических форм бронхолегочных забо-
леваний у детей [29, 30, 31]. Учитывались 
клинико- анамнестические данные, ре-
зультаты рентгенографии органов грудной 
клетки, лабораторные параметры. Новая ко-
роновирусная инфекция, как причина вирус-
ной пневмонии в I группе была исключена. 
Комплексное клинико- инструментальное 
и лабораторное обследование младенцев 
I группы включало сбор и оценку анамнеза, 
осмотры мультидисциплинарной командой 
в составе педиатра, детского кардиолога, 
пульмонолога, невролога. Анализировалась 
совокупность модифицирующих факторов 
риска неблагоприятного течения и исхода 
заболевания. Учитывались неблагоприятные 
анамнестические факторы; гемодинамиче-
ские факторы, обусловленные характером 
ВПС (гиперволемия малого круга кровообра-
щения и лёгочная гипертензия, артериальная 
гипоксемия); рентгенологические характе-
ристики вида инфильтративных изменений 
(интерстициальная инфильтрация; альвео-
лярная инфильтрация и её морфологические 
формы); значимая сопутствующая патология 
(БЛД, наследственные заболевания, множе-
ственные пороки развития, гипотрофия 2–3 
степени, тяжёлое перинатальное поражение 
ЦНС). При статистическом анализе данные 
факторы использовались в качестве различ-
ных группирующих признаков.

В результате уточнения диагноза были 
выделены основная I группа из 322 детей 
(70%), с подтверждённой в ходе обследова-
ния пневмонией и II-я группа из 138 детей 
(30%) с исключённым диагнозом пневмонии. 
К моменту госпитализации) длительность 
заболевания пневмонией у детей I группы 
составила 5,12 ± 1,36 суток. Позднее 3-х суток 
от начала заболевания поступили 60% всех 
младенцев основной группы.

Комплексная оценка тяжести течения пнев-
монии, наличие осложнений, летальный исход 
пневмонии анализировались у детей I группы 
(N=322) с подтвержденным диагнозом пнев-
мония в 3-х возрастных подгруппах: (1) у 52 
новорожденных детей в возрасте 0–28 дней (ср. 
возраст 6±2.14 суток), (2) у 216 детей первого 
года жизни в возрасте 1–12 месяцев (ср. воз-
раст 7,22±1,36 мес.), у 54 детей второго года 

жизни в возрасте 14–24 месяца (ср. возраст 
18,45±2,21 мес.), что служило «конечными 
точками» в последующем анализе в соответ-
ствии с принципами доказательной медицины.

Данные визуализации легочных изменений 
включали рентгенографию органов груд-
ной клетки (РГК) в прямой и, по показани-
ям, в боковой проекции. При диссоциации 
клинических, лабораторных и рентгеноло-
гических данных и/или при подозрении на 
врожденные аномалии развития бронхолё-
гочной системы, хронические обструктивные 
заболевания лёгких проводилась высокораз-
решающая компьютерная томография (ВРКТ) 
органов грудной клетки с использованием 
методики отдельных срезов с последующим 
определением плотности легочной ткани по 
шкале Хаунсфилда (HU) [32, 33].

Учитывая наличие ВПС, проводилось 
стандартное кардиологическое обследова-
ние с оценкой ЭКГ – признаков гипертрофии 
и перегрузок отделов сердца, изменений репо-
ляризации (ST-T изменений) анатомических 
характеристик ВПС, насосной и сократитель-
ной функции миокарда, степени лёгочной 
гипертензии по данным эхокардиографии 
[34,35].

Этиологию респираторных заболеваний 
оценивали по результатам диагностической 
панели на вирусы гриппа А и В и другие ре-
спираторные вирусы (РС-вирус, парагрипп, 
риновирус, метапневмовирус, бокавирус, 
аденовирус, сезонный коронавирус). В пери-
од пандемии 2019–2022 года молекулярно- 
биологическим методом (PCR) исключалась 
инфекция, вызванная COVID-19. Для уточ-
нения вероятной этиологии пневмонии всем 
пациентам проводили серологическое опре-
деление специфических антител классов G, 
М, А к Mycoplasma pneumoniae, Mycoplasma 
hominis; микроорганизмам семейства Cla my -
diaceae – C. pneumoniae, C. trachomatis; P. сarinii 
(jurovici), цитомегаловирусу (ЦМВ), вирусу 
простого герпеса (ВПГ) I, II типа методом ге-
терогенного твердофазного иммунофермент-
ного анализа (ELISA) и бактериологическое 
исследование трахеобронхиального отделяе-
мого. Учитывая, ранее установленную, иммун-
ную недостаточность у детей с ВПС, оценка 
клинико- лабораторных признаков систем-
ного воспалительного ответа (SIRS- systemic 
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infl ammatory response syndrome- критерии) 
проводилась в соответствии с рекомендаци-
ями международных согласительных конфе-
ренций [10, 15]. Уровень артериальной гипоксе-
мии определялся по данным транскутанного 
мониторирования SpO2, кислотно- основного 
соотношения (SpO2, pO2). Биохимический 
анализ маркеров миокардиального поврежде-
ния включал определение ЛДГ и ЛДГ1,2, КФК 
и КФК-МВ, Тропонина I и ANP-предсердного 
натрийуретического пептида и BNP-мозгового 
натрийуретического пептида, как показателей 
миокардиальной дисфункции и сердечной 
недостаточности [36, 37, 38].

Данные обрабатывались параметрически-
ми (М- средняя арифметическая, m-ошибка 
средней, sd-стандартное отклонение при 
нормальном распределении количествен-
ных признаков, Me- медиана) и непараме-
трическими методами вариационной ста-
тистики, включая критерии Манна- Уитни 
для выборок с неизвестным/ ненормальным 
распределением, а также критерий c2 при из-
вестном числе степеней свободы для анализа 
категориальных и качественных переменных, 
ДИ-доверительный интервал – в случае не-
известного/отличного от нормального рас-
пределения признака.)

Результаты исследования и их обсуждение
Пневмония была исключена у 138 пациентов 
(группа II) с очаговыми рентгенографиче-
скими изменениями в сочетании с отсут-
ствием клинико- лабораторных критериев 
воспаления (лихорадки > 38 гр. в течение 
3 суток и более, кашля с мокротой, физи-
кальных симптомов пневмонии, лейкоцитоза 
>15 тыс. и/или п/я нейтрофилов > 10%). У 28 
пациентов с септальными дефектами на фоне 
эффективной терапии недостаточности кро-
вообращения (НК) на 3–5 сутки существенно 
уменьшились, а у 8 пациентов практически 
ликвидировались рентгенологические из-
менения, что позволило трактовать их не как 
« инфильтративные», а как «гиперволемиче-
ские» на фоне ВПС с лево-правым шунтиро-
ванием крови на уровне желудочков сердца.

«Бледные» ВПС были диагностированы 
у 219 младенцев с пневмонией (в 68% слу-
чаев ВПС), «цианотические» – у 103 (32%); 
выраженная гиперволемия малого круга 

кровообращения (МКК) наблюдалась у 160 
детей (в 73% всех «бледных» ВПС). Легочная 
гипертензия (ЛГ) по данным эхокардиогра-
фии с САД>36 мм.рт.ст.[38] регистрировалась 
у 42 детей (в 19.2% всех «бледных» ВПС).

У большинства (в 92% наблюдений) детей 
с «бледными» ВПС и у 48% детей с циано-
тическими ВПС на фоне пневмонии усу-
гублялась или возникала недостаточность 
кровообращения (НК). Существенно чаще 
наблюдалась НК 2А ст (в 70% всех случаев 
сердечной недостаточности), в 23% НК 2Б 
ст. и в 7% наблюдений НК 3 ст. Сердечная 
недостаточность объяснялась как гемоди-
намическими нарушениями, так и тяжестью 
пневмонии (т.е легочно- сердечной недо-
статочностью), причем легочно- сердечный 
генез имел большее значение в патогенезе 
НК при цианотических ВПС. В свою оче-
редь, дыхательная недостаточность (ДН) 
также была обусловлена гемодинамическими 

Диагноз N % (от общего числа ВПС)

Диагноз пневмонии подтверждён (I гр.)
Диагноз пневмонии не подтверждён (II гр.)

322
138

70
30

Виды бронхолегочной патологии при не подтвержденном 
диагнозе пневмонии:
Обструктивный бронхит
Гиперволемия МКК и отсутствие острого инфекционного 
заболевания
Врожденная аномалия развития лёгких
БЛД
Облитерирующий бронхиолит

86

28
6

12
4

% от числа больных ВПС 
с неподтвержденным диагнозом

62,32

20,33
4,32
8,73
2.95

Таблица 1.
Уточненный диагноз 
в стационаре (n=460).
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нарушениями и тяжестью пневмонии, была 
выраженной до II–III степени у большинства, 
а именно у 203 (63%) детей основой группы. 
При этом физикальные изменения в лёгких 
в виде локального ослабления дыхания и ло-
кальной крепитации не учитывались нами 
как достоверные критерии пневмонии, что 
согласуется с современными рекомендаци-
ями [30, 31, 32].

Тяжёлая пневмония была диагностирована 
у 206 младенцев (64% детей I группы), сред-
не- тяжёлая – у 116 пациентов. Осложнения 
пневмонии по номенклатуре рекомендаций 
ведущих специалистов [30, 31, 32] были вы-
явлены у 76 (23,6%) младенцев с ВПС: плев-
рит (22 пациента), полостные образования 
(16 пациентов),  инфекционно- токсический 
шок (39 пациентов), сепсис (12 пациентов), 
случаи спонтаного пневмоторакса (6 пациен-
тов). У 246 младенцев, у (76,4% детей основной 
(I) группы, пневмония была неосложнённой.

Рентгенологически у большинства па-
циентов была подтверждена альвеолярная 
инфильтрация и фокусы снижения пнев-
моатизации, включая очаговые изменения 
в 30%, очагово- сливные в 34%, сегментарные 
в 20%; долевое поражение наблюдалось в 16% 
наблюдений.

В период 2010 у 16 пациентов и в период 
2020–2023г у 53 пациентов (суммарно N=69) 

диагноз был уточнён с помощью ВРКТ [32,33], 
Что что всех случаях позволило установить 
генез очаговых изменений.

Лабораторные данные в основной группе 
детей подтвердили наличие системной вос-
палительной реакции в большинстве случаев 
пневмоний при ВПС. Лейкоцитоз регистриро-
вался в 42%, в том числе у 32 младенцев – более 
25*109; нейтрофилёз наблюдался– у 160 паци-
ентов (49,7%). Отсутствие повышения СРБ 
у большинства пациентов основной группы 
(68%) совпадает с мнением о том, что данный 
критерий недостаточно информативен для 
подтверждения пневмонии. Оценка биохи-
мических показателей показала наличие ги-
перферментемии КФК МВ, преимущественно 
у новорожденных детей, что, в отсутствии по-
вышения тропонина, по-видимому, являлось 
свидетельством сочетанного перинатального 
гипоксического и  инфекционно- токсического 
миокардиального повреждения (I 98.1). У де-
тей первого года жизни, с наиболее высокой 
частотой тяжёлых и осложнённых форм пнев-
монии, чаще наблюдалась гиперферментемия 
АЛТ, АСТ, ЛДГ, ЛДГ 1/2, КФК, КФК МВ, что, при 
неизменности уровня тропонина, безусловно 
являлось отражением тяжести инфекцион-
ного процесса и  инфекционно- токсического 
повреждения миокарда. Значимое превы-
шение референсных значений АСТ (р=0,037), 

Признак Число больных 
с изменениями 

на РТК

Число больных 
с изменениями 

на ВРКТ

Альвеолярная инфильтрация 28 48
Фокусы снижения пневматизации 69 69
Ателектазы 17 21
Фокусы повышения прозрачности 11 16
Лентообразные уплотнения 14 28
Частичное заполнение альвеол жидкостным субстратом 
(«матовое стекло») 3 23

Утолщение стенок бронхов 12 24
Бронхоэктазы 5 27
Повышение соотношения сегментарная артерия/бронх более 1 2 28
Интерстициальная инфильтрация 24 32
Утолщение междолькового интерстиция 6 34
Обеднение сосудистого рисунка на периферии 22 24
Расширение и деформация сосудов 8 16
Расширение сосудистого пучка 29 32
Выпот 18 27

Таблица 2. 
Сравнение частоты 
визуализации при-
знаков пневмонии по 
данным обзорной РГК 
и ВРКТ (n=69)
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ЛДГ(р=0,000), КФК (р=0,02) и  фракции 
КФК МВ (р=0,031) в случаях летальности 
младенцев с ВПС от пневмонии было, по-
видимому, обусловлено сочетанным влия-
нием гемодинамических нарушений, свя-
занных с ВПС, и  инфекционно- токсического 
повреждения миокарда, что может являть-
ся предиктором неблагоприятного исхо-
да. У детей с лабораторными признаками 
 инфекционно- токсического повреждения 
миокарда исходные ЭКГ – изменения (депрес-
сия ST в пределах 2 мм, инверсия зубца Т, вто-
ричное удлинение интервала QT в пределах 
до 0,05) ликвидировались при разрешении 
пневмонии на фоне терапии, включавшей 
метаболическую кардиоцитопротекцию. Это 
позволило использовать ЭКГ – мониторинг 
в качестве дополнительного критерия тяжести 
 инфекционно- токсического повреждения 
миокарда.При оценке уровня натрийурети-
ческих пептидов у младенцев с гиперволеми-
ческими ВПС с умеренной и высокой ЛГ при 
СДЛА более 51 мм.рт.ст. (р<0,05) выявлена 
более высокая концентрация BNP, в то время 
как у пациентов с лёгкой ЛГ при СДЛА менее 
50 мм.рт.ст. этот маркёр имел низкие значения 
(р<0,05). Зависимости уровня ANP от степени 
ЛГ получено не было (табл. 3).

К сожалению, современная лабораторная 
диагностика позволяет установить этио-
логический диагноз не более чем в 20–50% 
случаев, при этом особенности клинико- 
рентгенологической картины не считаются 
«адекватно отражающими этиологию за-
болевания» [30, 31, 32]. Наши многолетние 
наблюдения позволили установить вероят-
ную смешанную вирусно- бактериальную 
этиологию пневмонии у трети пациентов 
основной группы по данным серологического 
обследования. При этом имели место отчет-
ливые различия в зависимости от сезонности. 

При этом в осенний сезон (сентябрь–ноябрь) 
РС-инфекция в сочетании с метапневмовиру-
сом, микст инфекция риновирус и микоплаз-
ма, в зимний период декабрь- февраль чаще 
наблюдалось микст-инфекция аденовирус 
и микоплазма, в весеннне- летний период 
пневмококк, Kl. рneumonia, гемофильная 
палочка.

Данные бактериологического обследо-
вания ротоглотки и трахео- бронхиальных 
смывов Kl. рneumonia была обнаружена у 10 
(34,5%) детей; Pseudomonas aeruginosa – у 4 
(13,8%), ассоциация Kl. рneum.+ Candida alb. – 
у 3 (10,3%) и Pseudomonas aeruginosa + Candida 
alb. обнаруживалась у 2 (6,9%) пациентов

Причинами летального исхода у 15-ти па-
циентов стали: сепсис у детей с генетически-
ми синдромами в 5 случаях, острый респи-
раторный дистресс- синдром у 4 пациентов, 
полиорганная недостаточность у 4 младенцев 
и в 2 (13%) случаях – тяжёлое перинатальное 
поражение ЦНС смешанного генеза.

При анализе факторов риска тяжёлого 
течения была установлена значимая связь 
  принятых совокупных критериев тяжести 
пневмонии у младенцев с ВПС с тяжестью 
состояния при рождении, а именно, низкой 
оценкой ребенка по Апгар (р=0,012) и не-
обходимостью проведения реанимацион-
ных мероприятий при рождении (р=0,021), 
с возрастной группой 1–12 месяцев (р=0,012), 
т. е. с периодом физиологической иммуно-
логической недостаточности, усугубленной 
наличием ВПС; наличием сопутствующей 
патологии в виде бронхолёгочной диспла-
зии (р=0,008) и тяжёлого перинатального 
поражения ЦНС (р=0,017). Такие предпо-
лагаемые факторы риска, как отягощённый 
акушерский анамнез матери (р=0,277), факт 
ВУИ (р=0,429), недоношенность (р=0,794), по-
вторные поступления в стационар (р=0,929), 

параметр

СДЛА 36–50мм.рт.ст. СДЛА>51 мм.рт.ст. Mann- Whitney
U test

p =
Mediana
[LQ; UQ]

Minimum/ 
maximum

Mediana
[LQ; UQ]

Minimum/ 
maximum

BNP
(фмоль/мл)

758
[519;1136]

376
1136

1789
[1324;2389]

1267
2583 0,020922*

ANP
(пкг/мл)

236
[230;260]

230
260

223
[213 243]

210
258 0,157300

Таблица 3.
Уровень натрийурети-
ческих пептидов при 
различной степени 
ЛГ [18].
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за 2–3 месяца до настоящей госпитализации, 
курсы антибактериальной терапии (р=0,194), 
и даже наличие генетического синдрома 
(р=0,645) и множественных пороков развития 
(р=0,0934), не имели статистической значимо-
сти, т. е. не являлись факторами, однозначно 
определяющими прогноз тяжелого течения. 
Наиболее значимым гемодинамическим фак-
тором тяжёлого течения пневмонии у мла-
денцев с ВПС оказались наличие (р=0,041) 
и степень лёгочной гипертензии (р=0,048). 
Зависимость тяжести пневмонии от вида ВПС 
по критерию «бледные» и «цианотические» 
(р=0,270), рентгенологических характеристик 
вида инфильтрации (р =0,776), и морфоло-
гической формы альвеолярной инфильтра-
ции, т.е объёма поражения не установлена 
(р=0,186). Факторами риска осложнённого 
течения, по данным наших исследований 
оказались факт недоношенности ребёнка 
(р =0,021), сохранялось значение возрастной 
группы от 1 до 12 месяцев (р=0,016), факта 
(р=0,004) и степени ЛГ (р=0,002), роли со-
путствующей патологии в виде БЛД (р =0,012). 
В развитии осложненных форм увеличива-
лось значение числа анамнестических фак-
торов риска анте- и постнатального инфи-
цирования, в том числе факт ВУИ (р =0,007) 
и предшествующих курсов антибактериаль-
ной терапии (р =0,005). Одинаковая частота 
осложнений наблюдалась при альвеолярной 
и интерстициальной инфильтрации (р=0,521), 
однако риск осложнений статистически зна-
чимо увеличивался в зависимости от мор-
фологического объёма поражения, а именно 
при сегментарных или долевых поражений 
(р=0,031). В случаях летального исхода было 
отмечено увеличение числа факторов риска. 
Помимо вышеуказанных факторов, опреде-
ляющих осложнённое течение, статистически 
значимыми были позднее, более 3 суток от 
начала заболевания, поступление в стацио-
нар (р=0,01), сохранялась роль рентгеноло-
гически установленной морфологической 
формы пневмонии (р=0,007), высокая ста-
тистическая значимость ЛГ (р=0,006) и её 
тяжести (р=0,000), отмечено увеличение тя-
жести и числа нозологических форм сопут-
ствующей патологии в виде генетического 
синдрома (р=0,050); БЛД (р =0,005), тяжёлого 
перинатального поражения ЦНС (р=0,019). 

Статистической значимости различий в груп-
пах «бледных» и «цианотических» ВПС полу-
чено не было (р >0,05). Данные результаты 
оказались абсолютно воспроизводимыми, 
как в период 2008–2011г [18], так и в период 
2012–2022г, что подтверждает их прогности-
ческую значимость.

Определение групп риска неблагоприят-
ного течения и исхода пневмонии позволи-
ло определить тактику терапии у пациен-
тов основной группы. Все младенцы с ВПС 
и пневмонией, вошедшие в группу риска ос-
ложненного течения пневмонии, получили 
эмпирическую стартовую сочетанную анти-
бактериальную терапию в дозах «бактери-
цидного» сывороточного уровня по деэска-
лационному принципу с коррекцией терапии 
в случаях отсутствия положительной дина-
мики на 4 сутки лечения или на основании 
полученных результатов серологического 
или бактериологического обследования. При 
наличии выраженной сердечной недостаточ-
ности объём инфузионной терапии умень-
шали и общий объём вводимой жидкости 
составлял не более 2/3 от физиологической 
потребности. В случаях септических состоя-
ний объём вводимой жидкости мог быть уве-
личен на фоне форсированного диуреза. При 
клинико- лабораторном подтверждении мио-
кардиального повреждения детям основной 
группы назначали курс цитопротекторной 
терапии в виде креатинфосфата в дозе 250–
500 мг/сутки у детей до 1 года и 1–2 г/сутки 
у детей второго года жизни, парентераль-
ных сукцинатов, К-Mg аспарагината. При 
подтверждении вирусно- бактериального 
инфицирования, в большинстве случаев, 
применялся интерферон альфа2-бетта в со-
четании с антиоксидантами в ректальных 
свечах. При сопутствующих генетических 
синдромах и в случаях осложнённого течения 
пневмонии с иммунозаместительной целью 
применялись внутривенные иммуноглобу-
лины в курсовой дозе 0,5–1 г/кг. Принятая 
тактика диагностики и терапии позволила 
сократить сроки госпитализации младенцев 
с ВПС и пневмонией с 18,1±3,6 до 8,7±2,4 дней, 
обеспечив переводы большинства пациентов 
(68%) с ВПС в кардиохирургические стацио-
нары в ранние сроки клинико – рентгеноло-
гического разрешения пневмонии.
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Выводы
1. Высокая концентрация установленных 

значимых для младенцев с ВПС анамне-
стических, гемодинамических, клинико- 
рентгенологических факторов в сочетании 
со значимой сопутствующей патологией 
определяет группы риска неблагоприят-
ного течения и исхода пневмонии.

2. Метод ВРКТ высоко диагностически ин-
формативен для исключения очагово- 
инфильтративных изменений в легких на 
фоне гиперволемии малого круга кровоо-
бращения и установления генеза рентге-
нологических изменений при отсутствии 
клинико- лабораторных критериев пневмо-
нии и системного воспалительного ответа.

3. Использование биохимического скрининга 
маркёров миокардиального повреждения 

и определение мозгового натрийуретиче-
ского пептида (BNP) в качестве маркёра 
тяжести миокардиальной дисфункции 
у младенцев с пневмонией на фоне ВПС 
позволяет стратифицировать риск небла-
гоприятного течения и исхода, оценивать 
эффективность терапии.

4. Патогенетически обоснованная ком-
плексная терапия, включающая лече-
ние недостаточности кровообращения, 
этиотропную антибактериальную, ци-
топротекторную, и иммунокоррегирую-
щую терапию позволяет оптимизировать 
предоперационное ведение младенцев 
с пневмонией на фоне ВПС, сокращая сро-
ки подготовки к кардиохирургическим 
вмешательствам.
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