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Актуальность. Наряду с обзорной прикроват-
ной рентгенографией органов грудной клетки 
для выявления послеоперационных дыхатель-
ных осложнений все чаще используется ульт-
развуковой контроль состояния легких. Целью 
нашего исследования была оценка эффек-
тивности ультразвукового контроля легких 
в  выявлении послеоперационных дыхатель-
ных осложнений у  пациентов после кардио-
хирургических вмешательств, выполненных 
в  условиях искусственного кровообращения. 
Материал и  методы. В  исследование было 
включено 39  пациентов, перенесших плано-
вые кардиохирургические вмешательства 
в  условиях искусственного кровообращения. 
При поступлении в  отделение интенсивной 
терапии (ОИТ), а также через 6 и 24 часа после 
оперативного вмешательства всем пациентам 
выполнялась оценка показателей гемодина-
мики и  газообмена. Кроме того, проводили 
ультразвуковой контроль, включающий под-
счет количества В-линий в  12  квадрантах лег-
ких через 6 и 24 часа после операции, а также 
рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки через 24  часа после вмеша-
тельства. Учитывали длительность искусствен-
ной вентиляции легких, время пребывания 
в  ОИТ и  стационаре. Результаты. Ухудшение 
газообмена было ассоциировано с  большим 
числом B-линий: 9  (5–15) спустя 24  часа по-
сле оперативного вмешательства; при этом 
у  пациентов с  PaO2/FiO2 более 300  мм рт. ст. 
количество B-линий через 24  часа после опе-
рации составило 4  (2–8) (р = 0,04). Изменения 
на обзорной рентгенограмме органов груд-
ной клетки были зарегистрированы через 
24  часа после оперативного вмешательства 

у  69%  пациентов. Наиболее часто отмечали 
наличие дисковидных ателектазов (n = 13). 
Проведение ROC-анализа выявило, что уве-
личение количества В-линий более 10  спустя 
6 часов после завершения оперативного вме-
шательства позволяло предсказать развитие 
рентгенологических изменений через 24 часа 
после операции (AUC 0,82, р = 0,02, чувстви-
тельность 86%, специфичность 76%). Через 
6  часов после вмешательства количество 
В-линий при ультразвуковом исследовании 
было больше у пациентов, которым в дальней-
шем потребовалось проведение продленной 
вентиляции легких: 15  (14–27) по сравнению 
с  10  (3–13) у  больных с  экстубацией трахеи 
в  течение первых 24  часов после операции 
(p = 0,02). Заключение. Ультразвуковой кон-
троль легких ускоряет диагностику дыхатель-
ных нарушений после кардиохирургических 
вмешательств и своевременно выявляет паци-
ентов с более длительной потребностью в ре-
спираторной поддержке и пребывании в ОИТ.
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Кардиохирургические вмешательства ча-
сто сопровождаются развитием после
операционных дыхательных осложне-
ний (ПДО) [1–3], что ведет к увеличению 

продолжительности послеоперационной искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ), пребывания 
в отделении интенсивной терапии (ОИТ) и стаци-
онаре, а также повышает нагрузку на медицинский 
персонал и стоимость терапии [4–6]. Раннее выяв-
ление ПДО наряду с  активной реализацией ком-
плекса лечебных мероприятий может способство-
вать улучшению исходов лечения этой категории 
пациентов. Наиболее частым вариантом ПДО при 
кардиохирургических вмешательствах является 
ателектазирование, в  которое может вовлекаться 
до 50% объема легочной ткани, особенно в юкста-
диафрагмальных и  юкстакардиальных участках 
[7, 8]. Послеоперационные изменения в легких до-
статочно часто включают интерстициальный син-
дром и  развитие отека легких, а  они нуждаются 
в комплексной диагностике с использованием раз-
личных инструментальных методик [9–11].

Традиционным методом контроля состояния 
легочной ткани в ОИТ остается обзорная прикро-
ватная рентгенография органов грудной клетки. 
Вместе с тем известно, что рентгенологическая кар-
тина обладает низкой диагностической точностью 
в выявлении типичных ПДО – ателектазирования, 
интерстициального синдрома и  плеврита. Кроме 
того, рентгенологические изменения, как прави-
ло, отстают от клинической манифестации ПДО 
и  нарушений газообмена [6, 12]. Немаловажно, 
что обзорная рентгенография и  золотой стан-
дарт исследования легочной ткани  – рентгенов-
ская компьютерная томография  – сопряжены 

с  повышенной лучевой нагрузкой и  увеличением 
финансовых затрат.

В настоящее время в  практике врача-реани-
матолога все активней используется быстрая 
прикроватная ультразвуковая оценка состояния 
паренхимы легких. Так, для выявления причи-
ны гипоксемии рекомендован протокол BLUE 
(Bedside Lung Ultrasonography in Emergency). Он 
позволяет определить наиболее частые причины 
гипоксемии и дыхательной недостаточности – кон-
солидацию, плевральный выпот, пневмоторакс 
и  интерстициальный синдром (отек). Возможна 
как комплексная, так и изолированная оценка уль-
трасонографических артефактов, указывающих на 
паренхиматозные изменения в легких, в частности, 
изолированная оценка B-линий в нескольких зонах 
легких с  выведением усредненного значения [13, 
14]. Увеличение количества В-линий, представляю-
щих собой вертикальные артефакты реверберации 
ультразвука в результате его многократного отраже-
ния от утолщенных межальвеолярных перегородок 
(«хвост кометы» или «легочные ракеты» (рис. 1), 
служит характерным признаком интерстициально-
го синдрома или отека легких (рис. 2) [15, 16].

Ряд исследований уже подтвердил высокую 
диагностическую и  прогностическую ценность 
ультразвукового контроля в  раннем выявлении 
ПДО у  некардиохирургических пациентов [6, 
17]. Однако ценность ультразвука после кардио-
хирургических вмешательств неоднозначна [12]. 
Например, не ясны возможности ультразвука по 
обнаружению дыхательных осложнений на более 
раннем этапе по сравнению с  обзорной прикро-
ватной рентгенографией органов грудной клетки.

Целью нашего исследования была оценка эф-
фективности ультразвукового контроля легких 
в  выявлении ПДО у  пациентов после кардиохи-
рургических вмешательств в условиях искусствен-
ного кровообращения.Рис. 1. Ультразвуковая картина В-линий; * В-линии

Рис. 2. Ультразвуковая и рентгенологическая картина отека легких. А – рентгенологическая 
картина интерстициального отека легких; Б – множественные сливные В-линии во всех 
квадрантах указывают на наличие отека легких

А Б
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Материал и методы
В проспективное обсервационное исследование 
включено 39  взрослых пациентов (21  мужчина, 
18  женщин). Протокол исследования и  инфор-
мированное согласие пациентов были одобре-
ны этическим комитетом ФГБОУ ВО «СГМУ» 
МЗ РФ (г. Архангельск). Критерием включения 
в  исследование было выполнение планового 
кардиохирургического вмешательства в  услови-
ях искусственного кровообращения с  последу-
ющей госпитализацией в  кардиохирургическое 
ОИТ. Критерием исключения служило морбид-
ное ожирение, затрудняющее ультразвуковую 
оценку легочной ткани. Анестезия, а  также пе-
риоперационная инфузионная терапия и  респи-
раторная поддержка осуществлялись согласно 
локальному протоколу [18]. При поступлении 
в  ОИТ пациентам обеспечивалась мультимо-
дальная анальгезия в  виде продленной инфузии 
фентанила, а  также дробного введения параце-
тамола. Решение о  прекращении респираторной 
поддержки принималось, опираясь на стандарт-
ные критерии прохождения теста на переноси-
мость спонтанного дыхания. При прекращении 
респираторной поддержки использовались сле-
дующие критерии: способность в течение 30 ми-
нут осуществлять адекватное спонтанное дыха-
ние на фоне поддержки давлением 6–8 см вод. ст., 
РаО2/FiO2 > 250 мм рт. ст., спонтанный минутный 
объем вентиляции менее 10 л/мин и частота ды-
хания < 30/мин, а  также нормальная темпера-
тура тела, отсутствие явного кровотечения или 

анемии, гемодинамическая стабильность и адек-
ватная анальгезия.

У всех пациентов регистрировали показатели 
гемодинамики, вентиляции и газообмена, ряд ла-
бораторных показателей при поступлении в ОИТ, 
а также через 6 и 24 часа после оперативного вме-
шательства. Непрерывно мониторировали инва-
зивное артериальное давление (лучевая артерия), 
центральное венозное давление, SpO2. В  после
операционном периоде регистрировали параме-
тры вентиляции, газовый состав артериальной 
крови, концентрацию лактата в артериальной кро-
ви и  концентрацию альбумина. Регистрировали 
длительность послеоперационной ИВЛ, сроки 
пребывания в ОИТ и стационаре, частоту леталь-
ных исходов к 28-м суткам после вмешательства. 
Всем пациентам выполняли обзорную рентгено-
графию легких через 24 часа после вмешательства. 
Оценка результатов рентгенологического иссле-
дования выполнялась специалистом соответству-
ющего профиля. Рентгенологическими измене-
ниями считали любые структурные изменения 
легочной ткани: инфильтрацию, гиповентиляцию 
или ателектазирование. Под гипоксемией подра-
зумевали значение PaO2/FiO2 менее 300 мм рт. ст.

Ультразвуковое исследование легких (eZono 3, 
Германия) выполняли всем пациентам через 
6 и  24  часа после окончания вмешательства. 
Динамическая оценка осуществлялась одним 
и тем же исследователем. Настройка глубины ис-
следования при оценке легочной паренхимы со-
ставила 13–14 см при стандартизованных установ-
ках фокусировки (дальний фокус), контрастности 
и  яркости изображения. Ультразвуковая оценка 
проводилась в  положении пациента на спине 
с приподнятым на 45° головным концом кровати 
с  обеих сторон в  шести точках (рис. 3) [19]. Для 
унификации оценки до и после вмешательства вы-
полняли разметку зоны постановки датчика мар-
кером. Оценка проводилась путем подсчета коли-
чества B-линий в  каждом квадранте легких с  их 
дальнейшей суммацией.

Для анализа данных использована программа 
SPSS (версия 17, IBM, США). Распределение данных 
оценивали с  помощью критерия Шапиро  – Уилка. 
Данные представлены в виде медианы (25–75-й пер-
центили). Оценка корреляционных связей осу-
ществлялась с помощью теста Спирмена с расчетом 
значения rho. Внутригрупповые различия оценива-
ли при помощи критерия Вилкоксона, межгруппо-
вые – U-критерия Манна – Уитни. Для выявления 
прогностической значимости ультразвукового ис-
следования выполняли ROC-анализ. Статистически 
значимым считали значение р менее 0,05.

Рис. 3. Схема ультразвуковой оценки легких [19]. Грудная клетка 
делилась на 12 квадрантов. В каждом квадранте выполнялся 
подсчет количества В-линий. В дальнейшем показатели 
суммировались. AAL – передняя подмышечная линия, PAL – 
задняя подмышечная линия
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Результаты
Характеристика пациентов, включая структуру за-
болеваемости, дана в табл. 1. Послеоперационный 
период характеризовался стабильными показате-

лями гемодинамики и газообмена (табл. 2). Спустя 
24  часа после вмешательства наблюдалось досто-
верное снижение количества B-линий по сравне-
нию со значениями этого показателя через 6 часов 
после вмешательства (p = 0,02, см. табл. 2).

Нами не было обнаружено взаимосвязи меж-
ду показателями оксигенации и  количеством 
В-линий через 6  часов после операции. Спустя 
24  часа показатель PaO2/FiO2 < 300  мм рт. ст. ас-
социировался с большим количеством B-линий – 
9  (5–15); у  пациентов без признаков гипоксемии 
количество B-линий через 24  часа после опера-
ции составило 4 (2–8) (р = 0,04, рис. 4). Снижение 
концентрации альбумина через 24 часа после опе-
рации сопровождалось большим количеством 
В-линий через 6 и 24 часа (rho = -0,53 и -0,56 соот-
ветственно, p < 0,05).

Через 24 часа после вмешательства изменения 
на обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки были зафиксированы у  69%  пациентов, 
при этом наиболее часто отмечали наличие дис-
ковидных ателектазов (n = 13; 33%, рис. 5), также 
достаточно часто встречались зоны гиповентиля-
ции (n = 10; 26%) и инфильтрация легочной ткани 
(n = 4; 10%); кроме того, у 18 пациентов (46%) было 
зафиксировано наличие плеврального выпота 
(малый гидроторакс). Проведение ROC-анализа 
выявило, что увеличение количества В-линий бо-
лее 10  через 6  часов после вмешательства позво-
ляло предсказать развитие рентгенологических 
изменений спустя 24 часа после операции с AUC 
0,82  (р = 0,02, чувствительность 86%, специфич-
ность 76%) (рис. 6).

В течение первых 12 часов после оперативного 
вмешательства успешная экстубация трахеи была 
проведена у  36  (92,7%) пациентов. Три пациента 
(7,7%) потребовали продленной респираторной 
поддержки более 48 часов в связи с явлениями по-
слеоперационной дыхательной недостаточности. 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов

Показатель Значение

Возраст, годы 63 (53–69)

Пол (мужчины/женщины) 21/18

Индекс массы тела, кг/м2 28 (24–32)

EuroScore, балл 2,6 (1,2–4,1)

Структура заболеваемости:
поражение одного клапана
поражение двух и более клапанов
аневризма восходящего отдела аорты
дефект межпредсердной перегородки
дефект межжелудочковой перегородки

21
13
3
1
1

Летальность, абс. (%) 0 

Продолжительность вмешательства, мин 213 (188–266)

Продолжительность искусственного кровообращения, мин 122 (99–139)

Длительность пребывания в отделении интенсивной терапии, сут 3 (1–5)

Длительность госпитализации, сут 20 (16–22)

Таблица 2. Послеоперационные показатели состояния системы дыхания 
и кровообращения

Показатель В ОИТ Через 6 часов Через 24 часа

PaO2/FiO2, мм рт. ст. 329 (230–430) 377 (290–439) 376 (324–400)

PaCO2, мм рт. ст. 41 (38–46) 40 (38–43) 38 (36–42)

Лактат, ммоль/л 1,9 (1,5–2,7) 2,1 (1,7–2,7) 2,0 (1,5–2,8)

АД среднее, мм рт. ст. 73 (66–83) 76 (68–84) 73 (68–82)

ЧСС, уд/мин 80 (72–80) 78 (68–82) 72 (64–80)

ЦВД, см вод. ст. 15 (13–17) 8 (4–12) 6 (3–9)

Гидробаланс, мл 1100 (800–1780) – 130 (–217… +450)

Альбумин, г/л 35 (32–38) 34 (30–38) 34 (32–38)

Число B-линий – 11 (4–14) 7 (3–10)*

PaCO2 – парциальное напряжение углекислого газа в артериальной крови, PaO2/FiO2 – отношение 
парциального напряжения кислорода в артериальной крови к фракции вдыхаемого кислорода, 
АД – артериальное давление, ОИТ – отделение интенсивной терапии, ЦВД – центральное венозное 
давление, ЧСС – частота сердечных сокращений

Данные представлены в виде медианы (25–75-й перцентили)
* p < 0,05 при проведении внутригрупповых сравнений

Рис. 4. Изменение количества В-линий в зависимости от  
PaO2/FiO2 через 24 часа после операции; * р = 0,04

PaO2/FiO2 ≥ 
300 мм рт. ст.

*

PaO2/FiO2 < 
300 мм рт. ст.
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Через 6  часов после вмешательства количество 
В-линий при ультразвуковом исследовании было 
больше у  пациентов, которым в  дальнейшем по-
требовалось проведение продленной ИВЛ: 15 (14–
27) по сравнению с  10  (3–13) у  больных с  эксту-
бацией трахеи в  течение первых 12  часов после 
операции (p = 0,02). Подобная динамика сохраня-
лась и  спустя 24  часа: было выявлено 25  (15–27) 
В-линий у пациентов, нуждавшихся в продленной 
ИВЛ, по сравнению с 6 (3–9) у больных с успешной 
экстубацией трахеи в первые 12 часов (p = 0,001). 
В  ходе ROC-анализа было показано: число 
B-линий менее 6, оцененное через 6  часов после 

вмешательства, позволяет предсказать успешную 
раннюю экстубацию трахеи с  отсутствием по-
требности в продленной ИВЛ (AUC 0,89, p = 0,03, 
чувствительность 100%, специфичность 60%), 
при этом прогностическая значимость ультразву-
ковой картины сохранялась и спустя 24 часа при 
количестве В-линий менее  5 (AUC 0,98, p = 0,01, 
чувствительность 100%, специфичность 60%). 
У пациентов, которым потребовалось проведение 
продленной ИВЛ, при рентгенографическом ис-
следовании была заподозрена пневмония (в 1 слу-
чае) и наличие множественных дисковидных ате-
лектазов (2  случая). Примечательно также, что 
у  пациентов, нуждавшихся в  более длительном 
пребывании в ОИТ, через 24 часа после операции 
было выявлено большее число В-линий: 8  (5–13) 
по сравнению с 3 (1–7) у пациентов, переведенных 
из ОИТ в  первые 24  часа. Никому из пациентов 
не потребовалось повторного перевода на ИВЛ. 
Летальных исходов к 28-му дню исследования за-
фиксировано не было.

Обсуждение
Имеющиеся в  литературе данные о  наличии вза-
имосвязи между послеоперационной оксигенаци-
ей и  ультразвуковой оценкой интерстициального 
синдрома и консолидации весьма противоречивы 
[6, 20]. Так, у  пациентов после обширных абдо-
минальных вмешательств подобной взаимосвязи 
установлено не было [6]. В  этой же работе была 
показана удовлетворительная предиктивная спо-
собность ультразвуковой оценки степени консо-
лидации легочной ткани в  отношении отсрочен-
ной гипоксемии. Вместе с тем у пациентов с отеком 
легких на фоне развития острого повреждения по-
чек взаимосвязь между количеством B-линий и ги-
поксемией прослеживалась весьма отчетливо [20]. 
Возможность ультразвука оценивать количество 
В-линий использовалась рядом авторов как маркер 
начинающейся гипергидратации и рекомендована 
для протоколов целенаправленной инфузионной 
терапии [21]. Некоторые авторы также валидиро-
вали количество B-линий с  уровнем внесосуди-
стой воды легких [22–24].

В нашей работе основными изменениями при 
рентгенологическом исследовании были наличие 
плеврального выпота и  ателектазирование легоч-
ной ткани, что частично может объяснить отсут-
ствие взаимосвязи между количеством В-линий 
и оксигенацией. При этом через 24 часа после опе-
рации снижение PaO2/FiO2 менее 300 мм рт. ст. ас-
социировалось с  большим количеством В-линий, 
чем у пациентов без гипоксемии. Подчеркнем, что 
увеличение количества В-линий может указывать 

Рис. 5. Ультразвуковая и рентгенологическая картина ателектазирования легочной ткани. 
На наличие дисковидных ателектазов легочной ткани могут указывать характерные 
ультразвуковые (А) и рентгенологические (Б) изменения

А Б

Рис. 6. ROC-анализ ультразвукового исследования легких через 
6 часов после операции и рентгенологических изменений 
на обзорной рентгенограмме органов грудной клетки через 
24 часа после операции. AUC – 0,82, р = 0,02, ассоциативный 
критерий ≥ 10, чувствительность 86%, специфичность 76%. 
AUC – площадь под кривой
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не только на двусторонний отек легких, характер-
ный для острого респираторного дистресс-синдро-
ма или сердечной недостаточности, но и на разви-
тие очаговых изменений в легких, характерных для 
пневмонии и  ателектазирования [25–27]. В  част-
ности, на развитие пневмонии или ателектазиро-
вания может указывать одностороннее или огра-
ниченное несколькими квадрантами повышение 
количества В-линий [28, 29].

Значительное количество рентгенологических 
изменений в  первые сутки послеоперационного 
периода, отмеченное в  нашей работе, согласует-
ся с  данными других авторов, согласно которым 
у  5–75%  пациентов кардиохирургического про-
филя диагностируется наличие ателектазов и/или 
плеврального выпота [1–3]. Способность ультраз-
вукового контроля легких предсказывать последу-
ющие изменения на рентгенограмме, обнаружен-
ная в нашем исследовании, подтверждает недавние 
результаты H.R. Touw и  соавт. [12]. Кроме того, 
ряд работ указывает на большую точность и ран-
нее выявление ателектазов, а также плеврального 
выпота при ультразвуковом исследовании легких 
по сравнению с  обзорной рентгенографией [12, 
29–31]. Представляется важным, что во всех этих 
работах использовался протокол BLUE, нацелен-
ный не только на расчет количества В-линий, но 
и  на выявление инфильтративных изменений, 
а также плеврального выпота. Интересным в этой 
связи выглядит исследование G. Volpicelli и соавт., 
которые показали, что наличие множественных 
В-линий в одном квадранте не всегда указывает на 
развитие интерстициального отека, а может окру-
жать зону инфильтрации легочной ткани [29].

В ходе нашего исследования нельзя сделать 
однозначных выводов о  взаимосвязи между уве-
личением количества В-линий и  потребностью 
в продленной ИВЛ. В настоящее время существует 
несколько работ по оценке эффективности ульт-
развука легких в  выявлении пациентов, нуждаю-
щихся в респираторной поддержке [32, 33], а также 
больных с  высоким риском повторного перевода 
на ИВЛ [34]. Так, в  исследовании P. Mayo и  со-
авт. повышение количества В-линий, основного 

компонента шкалы LUS, в ходе теста на переноси-
мость спонтанного дыхания сопровождалось уве-
личением частоты неудачной экстубации трахеи. 
При этом количество баллов по шкале LUS > 17 
соответствовало высокому риску срыва отлучения 
от ИВЛ [34]. Авторы данной работы объясняли по-
явление множественных В-линий в  ходе теста на 
переносимость спонтанного дыхания выраженной 
деаэрацией легочной ткани.

Наши результаты подтверждают, что ультразву-
ковая оценка легких может играть ключевую роль 
в  выборе времени для проведения теста на пере-
носимость спонтанного дыхания, а также служить 
эффективным маркером ответа на проводимую ре-
спираторную терапию [34]. Следует отметить, что 
несмотря на связь количества В-линий с отсрочен-
ными рентгенологическими изменениями, прод-
ленной ИВЛ и пребыванием в ОИТ, отрицательной 
стороной протокола, использованного в нашей ра-
боте, является невозможность убедительно опреде-
лить причину дыхательных осложнений, в отличие 
от протокола BLUE, который позволяет провести 
дифференциальную диагностику причин ПДО. 
Тем не менее важным преимуществом данной ме-
тодики представляется простота и  скорость вы-
полнения оценки B-линий. Так, в работе Z. Jambrik 
и соавт. подсчет количества В-линий в нескольких 
квадрантах легких занимал в  среднем 3  минуты 
[24]. В  другом исследовании было показано, что 
клинические ординаторы и  врачи с  небольшим 
опытом работы гораздо эффективнее выявляли 
наличие отека легких по данным ультразвукового 
исследования, чем по результатам рентгенографии 
органов грудной клетки [11].

Заключение
После кардиохирургических вмешательств ульт-
развуковой контроль легких ускоряет диагностику 
дыхательных нарушений и своевременно выявля-
ет пациентов с  более длительной потребностью 
в респираторной поддержке и пребывании в ОИТ. 
Необходима дальнейшая валидация различных 
протоколов ультразвуковой оценки в  выявлении 
послеоперационных дыхательных осложнений. 
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Rationale: Along with bedside plain chest radiog-
raphy, lung ultrasonography is being increasingly 
used for detection of postoperative respiratory 
complications. Aim: Our study was aimed at the 
evaluation of lung ultrasonography efficacy for 
the diagnosis of postoperative respiratory compli-
cations in patients after the on-pump cardiac sur-
gery. Materials and methods: The study included 
39 patients who had undergone elective cardiac 
on-pump surgery. Assessment of hemodynamic 
parameters and blood gases was done at admit-
tance to the intensive care unit (ICU), as well as at 6 
and 24 hours after surgery. Lung ultrasonography 
was also performed including counting of B-lines 
in 12 lung quadrants at 6 and 24 hours after sur-
gery, as well as chest radiography at 24 hours. 
Duration of mechanical ventilation, time in ICU 
and in-hospital stay were also evaluated. Results: 
Gas exchange deterioration was associated with 
increased numbers of B-lines: 9 (5 to 15) at 24 hours 
after surgery. In the patients with PaO2/FiO2 above 
300 mm Hg the number of B-lines at 24 hours 
after surgery was 4 (2 to 8) (р = 0.04). Plain chest 
radiography at 24 hours after surgery revealed 
abnormalities in 69% of the patients. Discoid atel-
ectases were the most common findings (n = 13). 

The ROC analysis showed that increased numbers 
of B-lines above 10 at 6 hours after completion of 
the surgery was predictive of the development of 
X-ray abnormalities at 24 hours (AUC 0.82, р = 0.02, 
sensitivity 86%, specificity 76%). At 6 hours after 
the intervention the patients who subsequently 
required prolonged mechanical ventilation had 
increased numbers of B-lines (15 [14–27]) com-
pared to those who could be extubated within 
the first 24 hours after surgery (10 [3–13], p = 0.02). 
Conclusion: Lung ultrasonography monitoring 
accelerates the diagnosis of respiratory problems 
after cardiac surgery and allows timely identifica-
tion of the patients requiring prolonged respirato-
ry support and ICU stay.

Key words: postoperative respiratory insufficien-
cy, lung ultrasonography, cardiac surgery
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