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Основное внимание клинических рекомендаций, 

мета-анализов и фундаментальных публикаций  -

антибактериальная терапия

Актуальность проблемы:

и соавторы



Наиболее важное:



Определения

Кардиальные осложнения ВП – все сердечные 

осложнения, возникающие во время заболевания ВП,

независимо от их этиологии. 

Кардиальные осложнения ВП могут быть разделены

по этиопатогенетическому признаку на:
обострение (усугубление) предсуществующих 

заболеваний сердца (ИБС-ОКС, ХНК, аритмии);

вновь возникшие заболевания сердца (ОКС, ХНК, аритмии, 

миокардит);

ВП как осложнение тяжелой ХНК (застой в малом круге 

кровообращения облегчает рост микроорганизмов);

расстройства ГД на фоне прогрессирующей 

дыхательной недостаточности.
ИБС - ишемическая болезнь сердца

ОКС - острый коронарный синдром

ХНК - хроническая недостаточность кровообращения 

Corrales-Medina VF et al. Acute pneumonia and the cardiovascular system. Lancet. 2013 Feb 9;381(9865):496-

505. doi: 10.1016/S0140-6736(12)61266-5. 



Клиническая значимость 

кардиальных осложнений ВП

У 25% взрослых больных ВП во время госпитализации

развиваются кардиальные осложнения

Кардиальные осложнения увеличивают риск раннего 

летального исхода ВП на 60%

В течение 30 суток госпитализации у больных ВП 

диагностируют:

сердечную недостаточность - в 14 (7-33) % наблюдений;

аритмии – в 5 (1-11) %;

ОКС и/или инфаркт миокарда – 5 (1-11) %.

Corrales-Medina VF et al. Cardiac complications in patients with community-acquired pneumonia: 

a systematic review and meta-analysis of observational studies. PLoS Med., 2011 Jun;8(6):e1001048. 

doi: 10.1371/journal.pmed.1001048.

(Мета-анализ 25 публикаций, около 10 000 больных)



Сроки развития кардиальных осложнений ВП

Corrales-Medina VF et al. Acute pneumonia and the cardiovascular system. Lancet. 2013 Feb 9;381(9865):496-

505. doi: 10.1016/S0140-6736(12)61266-5. 
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Кардиальные осложнения - причина смерти

в 27% от общего числа летальных исходов, 

обусловленных ВП
Mortensen EM et al. Causes of death for patients with community-acquired pneumonia: 

results from the Pneumonia Patient Outcomes Research Team cohort study.

Arch Intern Med. 2002 May 13;162(9):1059-64.



Патогенетические механизмы 

сердечно-сосудистых осложнений ВП

Corrales-Medina VF et al. Acute pneumonia and the cardiovascular system. Lancet. 2013 Feb 9;381(9865):496-505. doi: 10.1016/S0140-

6736(12)61266-5. 

Сердечная недостаточность

Аритмии

Ишемия 

миокарда

Неишемическое

поражение 

миокарда



Патогенетические механизмы 

сердечно-сосудистых осложнений ВП

Эндотелиальная дисфункция и нарушение регуляции 

сосудистого тонуса  (системное воспаление, повышение концентрации 

биологически активных веществ и др.).

Изменения функции миокарда (инфекционный миокардит, ишемия, 

прямая депрессия сократимости цитокинами и эндотоксинами, изменение 

постнагрузки и/или преднагрузки и др.).

Коронарная недостаточность (коронароспазм, дестабилизация 

атеросклеротических бляшек на фоне системного воспаления, 

гиперкоагуляция).

Аритмия (нарушение автономных сердечно-сосудистых рефлексов, 

аритмогенные препараты, электролитные нарушения и др.).

Увеличение объема циркулирующей жидкости (секреция 

вазопрессина, повреждение почек, задержка натрия и воды и др.).

Изменения гемодинамики малого круга 

кровообращения, особенно при прогрессировании 

дыхательной недостаточности и потребности 

в ИВЛ



Натрийуретические пептиды В-типа при 

тяжелой внебольничной пневмонии

Козлов И.А. и др. Биомаркер напряжения миокарда NT-proBNP у больных

тяжелой внебольничной пневмонией. Обшая реаниматология, 2016, в печати
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Взаимосвязь резко повышенного при ВП 

NT-proBNP и показателей ЭхоКГ

Показатель ЭхоКГ Корреляция с 

NT-proBNP

Фракция изгнания левого 

желудочка, %

r= -0,11; p>0,05

Объем правого предсердия, см3 r = 0,89; p<0,05

Систолическое давление в

легочной артерии, мм рт.ст.

r = 0,64; p<0,05

Козлов И.А. и др. Биомаркер напряжения миокарда NT-proBNP у больных

тяжелой внебольничной пневмонией. Обшая реаниматология, 2016, в печати



Центральное венозное давление 

как предиктор ранней летальности 

при тяжелой ВП у больных на ИВЛ
(по данным ROC-анализа)

Сутки в ОРИТ

1-е                                   3-и                                    5-е

С.Н. Авдейкин и др. Ранние предикторы летальности при внебольничной пневмонии.

Общая реаниматология, 2015

ППК=0,755 ППК=0,871 ППК=0,957

Значение, при 

котором вероятна 

летальность 

Чувствительность

Специфичность 

> 5 мм рт.ст.      > 7 мм рт.ст.      > 8 мм рт.ст.

81%                              81%                               90,5%

57%                              79%                                93%



Показатели ГД (транспульмональная термодилюция) 

в 1-е сутки интенсивной терапии тяжелой ВП у больных на ИВЛ

ЦВД, мм рт.ст.
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Авдейкин С.Н и др. Центральная гемодинамика и индекс внесосудистой воды 

в легких при внебольничной пневмонии различной тяжести течения. Общая реаниматология, 2015

ГФИС – глобальная фракция 

изгнания сердца

* - отличие достоверно (р<0,05)
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Взаимосвязи показателей ГД (транспульмональная 

термодилюция) при тяжелой ВП у больных на ИВЛ

Обратная связь между ГФИС и ЦВД

Обратная связь между ГФИС и 

индексом внесосудистой воды легких

Чем выше ЦВД, тем ниже

насосная функция сердца –

признак правожелудочковой

дисфункции

Чем выше внесосудистая

вода легких, тем ниже

насосная функция сердца –

признак правожелудочковой

дисфункции при ОРДС

Авдейкин С.Н и др. Центральная гемодинамика и индекс внесосудистой воды 

в легких при внебольничной пневмонии различной тяжести течения. Общая реаниматология, 2015



Патофизиология. Итак, результаты целенаправленных 

исследований дают основания заключить, что:

У больных тяжелой ВП (CURB-65 3-4 балла) без сопутствующих

заболеваний сердца, нуждающихся в ИВЛ, основным синдромом

нарушения гемодинамики является правожелудочковая

дисфункция/недостаточность.
Правожелудочковая дисфункция/недостаточность проявляется

снижением общей насосной функции сердца при повышении ЦВД, 

нередко сопровождается трикуспидальной регургитацией и другими

ЭхоКГ-признаками перегрузки правых отделов сердца.

Важнейшей причиной правожелудочковая дисфункции

является легочная гипертензия, сопровождающая ОРДС.
Определенную роль могут играть и другие изменения

миокарда, характерные для ВП. 

При легочной гипертензии и правожелудочковой дисфункции

основной причиной артериальной гипотензии является недостаточный

приток крови к левому желудочку («условная» гиповолемия) 

и снижение его ударного объема, а не сосудистая недостаточность 

и/или нарушение сократимости левого желудочка.



Особенности диагностики и лечения 

правожелудочковой дисфункции на фоне 

легочной гипертензии:

 Важная роль мониторинга ЦВД и ЭхоКГ с оценкой

систолического ДЛА, признаков перегрузки правго 

предсердия/желудочка, наличия трикуспидальной 

регургитации     

 Снижение АД при нормальном/высоком ЦВД –

показание к назначению не норадреналина, а  

добутамина (3-10 мкг/кг/мин)

 Норадреналин в небольших дозах (50-300 нг/кг/мин)

только на фоне добутамина 

 Отказ от внутривенных вазодилататоров  

(опасность снижения коронарного кровотока

правого желудочка)

Патогенетически обоснованная интенсивная терапия 

В отсутствие добутамина могут назначаться дофамин (3-10 мкг/кг/мин) 

или адреналин (50-200 нг/кг/мин). При этом назначение норадреналина следует

резко ограничить или прекратить.



Спасибо за внимание !


