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Резюме
В работе представлены результаты многолетних клинических наблюде-
ний, которые доказали патофизиологическую и клиническую значимость 
некардиогенного отека легких при ОРДС. Изучено влияние накопления 
внесосудистой жидкости в легких на эффективность некоторых респи-
раторных, нереспираторных и фармакологических методов лечения 
ОРДС. На основании полученных данных был научно обоснован, разра-
ботан и предложен алгоритм диагностики и лечения ОРДС.
Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром, прямые 
и непрямые повреждающие факторы, отек легких, внесосудистая 
жидкость в легких, респираторная поддержка, положительное дав-
ление в конце выдоха, прием «открытия» легких, ИВЛ в прон-позиции, 
Сурфактант БЛ.

Summary
The paper presents the results of many years of clinical observations 
that have proven pathophysiological and clinical significance 
noncardiogenic pulmonary edema in ARDS. The influence of the 
accumulation of extravascular fluid in the lungs at the efficiency 
of certain respiratory, respiratory and pharmacological treatment 
of ARDS was studied. Based on these data the algorithm for diag-
nosis and treatment of acute respiratory distress syndrome was 
scientifically justified, developed and offered.
Keywords: acute respiratory distress syndrome, direct and indirect 
damaging factors, pulmonary edema, extravascular water in the 
lungs, respiratory support, positive end-expiratory pressure, open 
lung maneuver, prone position, Surfactant BL.

Введение
В 2017 году исполняется 50 лет 

со  времени  публикации  статьи 
D. G. Ashbaugh и  соавт.,  с  кото-
рой началось интенсивное изуче-
ние острого респираторного дис-
тресс-синдрома [11]. За эти годы 
достигнут большой прогресс в по-
нимании механизмов патогенеза 
ОРДС и улучшении результатов 
лечения. Однако, как и много деся-
тилетий назад, ОРДС остается од-
ной и наиболее актуальных проблем 
современной реаниматологии. Это 

обусловлено сохраняющейся высокой 
частотой развития ОРДС у больных 
и пострадавших с различными забо-
леваниями, ранениями и травмами, 
трудностями своевременной диагно-
стики, большими материальными 
затратами на лечение и удручающе 
высокой летальностью [7, 8, 15, 23]. 
Применение инновационных респи-
раторных технологий, фармакологи-
ческих и не респираторных методов 
лечения ОРДС в ряде случаев позво-
ляет улучшить показатели газообмена 
и биомеханики легких, уменьшить 

агрессивность респираторной под-
держки и сократить продолжитель-
ность ее применения [16, 27]. Однако, 
несмотря на развитие медицинских 
технологий, летальность больных 
с ОРДС за последние годы существен-
но не снижается [13, 14, 15].

Современные  исследования 
показывают роль этиологических 
факторов и значимость доминирую-
щих механизмов патогенеза на эф-
фективность лечения ОРДС [11, 
22, 28]. Но в повседневной клини-
ческой практике врач, как правило, 
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Список сокращений
ВСВЛ —  внесосудистая вода в легких
ВЧД —  внутричерепное давление
ИВЛ —  искусственная вентиляция легких
ОДН —  острая дыхательная недостаточность
ОНМК —  острое нарушение мозгового кровообращения
ОР —  отделение реаниматологии
ОРДС —  острый респираторный дистресс-синдром
ОРДСпр. —  острый респираторный дистресс-синдром, развившийся 
вследствие воздействия прямых повреждающих факторов

ОДСнепр. —  острый респираторный дистресс-синдром, развившийся 
вследствие воздействия непрямых повреждающих факторов
ПДКВ —  положительное давление в конце выдоха
ПОН —  полиорганная недостаточность
РП —  респираторная поддержка
ТСТ —  тяжелая сочетанная травма
ФОЕ —  функциональная остаточная емкость легких
Сstat. —  статическая торакопульмональная податливость (комплайнс)
ELWI —  индекс содержания внесосудистой жидкости в легких
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эмпирически выбирает те или иные 
методы лечения и алгоритм их при-
менения. Логично предположить, 
что четкое представление о доми-
нировании у конкретного больного 
того или иного фактора патогенеза 
позволит проводить целенаправлен-
ную терапию и повысить тем самым 
эффективность лечения. Это диктует 
необходимость научного обоснова-
ния, разработки и внедрения алгорит-
мы дифференциальной диагностики 
и дифференцированного лечения 
ОРДС в зависимости от причин его 
развития и стадии заболевания.

В этой работе мы приводим фраг-
мент результатов наших многолетних 
исследований по изучению механиз-
мов патогенеза ОРДС, разработке 
методов его профилактики, диа-
гностики и лечения, посвященный 
влиянию легочной гипергидратации 
на эффективность некоторых мето-
дов терапии.

Цель работы
Изучение влияния легочной гипер-

гидратации на клиническую эффек-
тивность респираторных, нереспира-
торных и фармакологических методов 
лечения острого респираторного дис-
тресс-синдрома различного генеза.

Материалы и методы 
исследования

Характеристика обследованных 
больных

Проспективно у 185 больных (122 
мужчины, 63 женщины, возраст от 18 
до 69 лет) с ОРДС различного гене-
за анализировали эффективность 
применения эскалационного и де-
эскалационного способов оптими-
зации ПДКВ, ИВЛ в прон-позиции, 
Сурфактанта БЛ и их комбинирован-
ного использования в зависимости 
от степени гипергидартации легких 
(табл. 1).

В исследование были включены 
больные, пострадавшие и раненые 
с различными причинами развития 
ОРДС:

• 84 больных (53 мужчин, 31 жен-
щина)  с  ОРДС,  развившимся 
вследствие воздействия прямых 

Таблица 1
Распределение ретроспективно обследованных больных по полу, возрасту и причине 

развития ОРДС (n = 185)

Возрастная группа 18–35 лет 36–50 лет 51–69 лет

Пол Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

ОРДСнепр.

Абдоминальный сепсис 6 2 10 5 15 8

Политравма 9 2 13 5 5 1

Геморрагический шок 3 2 4 4 4 3

Всего 18 6 27 14 24 12

ОРДСпр.

Тупая травма груди, ушиб легких 10 3 11 5 4 –

Аспирационный пневмонит 2 3 7 6 2 2

Двусторонняя пневмония 5 1 7 5 5 6

Всего 17 7 25 16 11 8

ИТОГО 35 13 52 30 35 20

Таблица 2
Клиническая характеристика обследованных больных,  

пострадавших и раненых (n = 185, M  ±  m)

Показатели [ед. измерения] Значения

Тяжесть состояния по шкале APACHE II [баллы] 18,4 ± 2,5

Тяжесть состояния по шкале SAPS II [баллы] 46,2 ± 2,2

Тяжесть состояния по шкале SOFA [баллы] 8,1 ± 2,1

Ганноверский код политравмы PTS (Polytrauma Score Hannover)  
[баллы / степень тяжести] от 32 до 54 / III–IV

Тяжесть состояния по шкале MODS [баллы] 12,5 ± 2,1

Рассчитанный объем кровопотери [мл] 1 860 ± 250

Таблица 3
Характеристика состояния газообмена, биомеханики, респираторного паттерна и степени 

повреждения легких у обследованных больных, пострадавших и раненых (n = 185, M ± σ)

Показатели [ед. измерения] Значения показателей

PaO2/FiO2 [мм рт. ст.] 136,2 ± 18,4

PaCO2 [мм рт. ст.] 38,2 ± 3,5

Qs/Qt [%] 22,4 ± 3,2

Cстат. [мл/см вод. ст.] 34,5 ± 2,8

ДО [мл] 580 ± 30

МОВ [л/мин.] 10,2 ± 1,2

ПДКВ [см вод. ст.] 7 ± 1

Ртр. пик. [см вод. ст.] 29,2 ± 3,2

Ртр. ср. [см вод. ст.] 13,2 ± 1,1

I/E от 1/4 до 1/1,5

Тяжесть острого повреждения легких LIS [баллы] 2,8 ± 0,1
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повреждающих факторов —  тупая 
травма груди с ушибом легких, 
аспирационный пневмонит, дву-
сторонняя внебольничная и нозо-
комиальная пневмония);

• 101  больной  (69  мужчин,  32 
женщины) с ОРДС, развившим-
ся вследствие воздействия не-
прямых повреждающих факто-
ров —  абдоминальный сепсис, 
политравма,  геморрагический 
шок (табл. 1).

При включении в исследование 
все больные не различались по тя-
жести состояния и исходной сте-
пени тяжести повреждения легких 
(табл. 2, 3). У всех обследованных 
больных при включении в исследова-
ние отмечали повышение содержания 
внесосудистой жидкости в легких.

Анализировали различия уровня 
оптимального ПДКВ, эффективности 
эскалационного и деэскалационного 
способов оптимизации ПДКВ, ИВЛ 
в прон-позиции, Сурфактанта БЛ и их 
сочетанного применения в зависи-
мости от степени гипергидратации 
легких раздельно в двух группах 
больных:

• больные, у которых при мани-
фестации ОРДС ELWI был боль-
ше 16 мл/кг массы тела (больные 
с ОРДСпр.);

• больные, у которых при манифе-
стации ОРДС ELWI был не бо-
лее 12 мл/кг массы тела (больные 
с ОРДСнепр).

Критерии включения больных 
в исследование

Диагноз ОРДС устанавливали 
согласно общепринятым критериям. 
В исследование включали больных, 
у которых на фоне основного заболе-
вания, полученной травмы или ране-
ния развивалась острая дыхательная 
недостаточность со снижением ин-
декса оксигенации менее 200 и тора-
копульмональной податливости менее 
40 мл/см вод. ст. При этом на фрон-
тальной рентгенограмме легких от-
мечали билатеральные инфильтраты.

Критерии исключения больных 
из исследования

Возраст  моложе  17  и  стар-
ше 70 лет, инкурабельная стадия 

онкологического или гематологиче-
ского заболевания, несовместимые 
с жизнью травмы или ранения, разви-
тие тяжелой гипоксемии вследствие 
первичной сердечной недостаточно-
сти или хронического заболевания 
легких, Быстрая и стойкая норма-
лизация индекса оксигенации и то-
ракопульмональной податливости 
на фоне коррекции параметров ИВЛ, 
водно-секторальных, метаболиче-
ских, электролитных нарушений.

Протокол исследования
Все обследованные больные, по-

страдавшие и раненые были достав-
лены в отделение реанимации из про-
тивошоковой палаты, операционных, 
других отделений больницы. На мо-
мент развития ОДН больные были 
выведены из шока, устранен гемоп-
невмоторакс, достигнуто адекватное 
обезболивание, проведена коррекция 
водно-электролитных и метаболи-
ческих нарушений, анемии. Время 
от снижения индекса оксигенации 
менее 200 до включения больных, 
пострадавших и раненых в иссле-
дование в среднем составило от 4 
до 16 часов, но не более 24 часов. 
Основные клинические характери-
стики обследованных больных пред-
ставлены в табл. 2.

Во всех группах респиратор-
ную поддержку проводили аппа-
ратами высшего функционального 
класса Puritan-Bennett 7200 (США), 
Evita 4 (Drager, Германия), Gallileo 
Gold + (Gamilton, Швейцария) в со-
ответствии с принципами безопас-
ного ИВЛ: с управляемым давле-
нием или с управляемым объемом 
и нисходящей формой пикового 
инспираторного потока,  скоро-
стью пикового инспираторного 
потока от 45 до 65 л/мин., ДО от 7 
до 10 мл/кг массы тела, Ртр.пик. менее 
35 см вод. ст., РаСО2 от 35 до 45 мм 
рт. ст., оптимальный уровень уста-
новочного ПДКВ и оптимальное от-
ношение вдоха к выдоху в соответ-
ствии с концепцией «оптимальное 
ПДКВ» и «оптимальное отношение 
вдоха к выдоху», при которых отме-
чается максимальная оксигенация 
артериальной крови без значимо-
го роста ауто-ПДКВ, ухудшения 
показателей кардиогемодинамики 

и снижения транспорта кислорода. 
Мониторинг давлений в дыхатель-
ных путях и показателей респира-
торного паттерна проводился респи-
раторами автоматически. Расчеты 
торакопульмональной податливости 
и ауто-ПДКВ —  с помощью авто-
матизированных тестов, которыми 
располагают данные вентиляторы. 
Показатели кардиогемодинамики 
контролировали инвазивным и не-
инвазивным способами с помощью 
катетера Swan-Ganz, мониторов 
Philips (Нидерланды) NICCOMO 
(Medis, Германия), содержание 
внесосудистой жидкости в легких 
измеряли с помощью монитора 
PICCO + (Pulsion Medical Systems, 
Германия). Биохимические показа-
тели, газовый состав и кислотно-ще-
лочное состояние крови определяли 
по общепринятой методике аппа-
ратом ABL-850 (Radiometr, Дания). 
Лучевую диагностику органов 
и тканей грудной клетки оценивали 
по результатам спиральной рентге-
новской компьютерной томографии 
с толщиной среза 4–8 мм и шагом 
6–12 мм аппаратом Somatom plus 4 
(Siemens, Германия). Ультразвуковое 
исследование органов брюшной по-
лости, малого таза, забрюшинного 
пространства и эхокардиографию 
выполняли на аппарате Sonoline 
Versa Plus, (Siemens, Германия) в М- 
и В- режимах. Продленную вено-ве-
нозную гемодиафильтрацию прово-
дили в различных режимах аппара-
том Prismaflex (Gambro, Швеция).

Оптимизацию ПДКВ эскалаци-
онным способом проводили путем 
ступенчатого (по 1–2 см вод. ст.) уве-
личения уровня ПДКВ по 3–4 мину-
ты, начиная с минимальных значений 
(4–5 см вод. ст.), руководствуясь кон-
цепцией оптимального ПДКВ при та-
ком отношении вдоха и выдоха, когда 
ауто-ПДКВ отсутствует или не превы-
шает 1–2 см вод. ст.

Оптимизацию отношения фазы 
вдоха к фазе выдоху проводили 
путем увеличения продолжитель-
ности фазы вдоха, поддерживая Ртр.

ср. на уровне, соответствующем оп-
тимальному ПДКВ за счет соответ-
ствующего снижения уровня ПДКВ. 
При этом отношение вдоха к выдоху 
не инвертировали более 1,5  к 1, когда 

E-mail: medalfavit@mail.ru



13Медицинский алфавит № 17 / 2017, том № 2. Неотложная медицина

в структуре общего ПДКВ начинал 
преобладать компонент ауто-ПД-
КВ —  более 50 %.

Прием «открытия» легких вы-
полняли путем увеличения в тече-
ние 30–60 с ДО до 12–15 мл/кг массы 
тела с одновременным увеличением 
ПДКВ до величины, превышающей 
ранее подобранный оптимальный 
уровень на 15–20 см вод. ст. Далее 
в течение 30–80 с (10–25 аппаратных 
дыхательных циклов) в условиях ком-
плексного мониторинга выдерживали 
данные параметры ИВЛ, после чего 
снижали ДО до исходных значений. 
Затем по 1–2 см вод. ст. уменьшали 
уровень ПДКВ до значений, при кото-
рых начинала снижаться оксигенация 
крови и (или) торакопульмональная 
податливость.

ИВЛ в прон-позиции проводили 
путем изменения положения тела 
больного из позиции на спине в по-
ложение на животе. ИВЛ в прон-по-
зиции проводили до ухудшения по-
казателей газообмена и (или) карди-
огемодинамики, после чего больного 
возвращали в исходное положение 
на спине. Следующее изменение по-
ложения тела больного из позиции 
на спине в прон-позицию выполняли 
при ухудшении показателей газооб-
мена в легких или при отсутствии 
отрицательных изменений, через 4–6 
часов ИВЛ в положении на спине.

Эндобронхиальное введение при-
готовленной строго в соответствии 
с инструкцией эмульсии сурфактанта 
БЛ выполняли через специальный ка-
нал фиброоптического бронхоскопа, 
равномерно в левый и правый глав-
ные бронхи (всего 25–35 мл), начиная 
с дистальных отделов трахеобронхи-
ального дерева по 6 мг/кг массы тела 
каждые 12 часов.

При сочетанном применении ИВЛ 
в прон-позиции и приема «открытия» 
легких сразу после поворота больно-
го на живот выполняли прием «от-
крытия» легких по описанным выше 
методикам.

При сочетанном применении 
сурфактанта БЛ и приема «откры-
тия» легких сразу после заверше-
ния эндобронхиального введения 
сурфактанта БЛ выполняли прием 
«открытия» легких по описанным 
выше методикам.

Изученные респираторные, нере-
спираторные и фармакологические 
методы лечения применяли до стой-
кого увеличения индекса оксигена 
более 300.

Анализировали изменения значе-
ний показателей биомеханических 
характеристик и функционального 
состояния легких, газообмена, кар-
диогемодинамики, транспорта и по-
требления кислорода после каждого 
изменения параметров ИВЛ, приме-
нения вышеописанных методов ле-
чения, их среднесуточную динамику, 
а также продолжительность респи-
раторной поддержки и пребывания 
больного в отделении реаниматоло-
гии, частоту развития осложнений, 
летальность. Динамику изучаемых 
показателей регистрировали через 
20–30 минут (не позже 40 минут) 
после изменений параметров ИВЛ, 
применения изученных методов 
лечения.

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили 
с помощью приложения Microsoft 
Excel 2003 к пакету Microsoft Office 
2003 и программы Statistica 7 с ис-
пользованием общепринятых пара-
метрических (t-критерий Стьюдента) 
и непараметрических (U-критерий 
Вилкинсона-Манна-Уитни) мето-
дов статистики. Для каждой группы 
вычисляли среднее арифметическое 
(М), среднее квадратическое откло-
нение (σ). Затем определяли разницу 
средних величин, рассчитывали ко-
эффициент Стьюдента (t) и уровень 
значимости (p). Разницу величин 
изучаемых показателей признавали 
достоверной при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Оптимальное положительное дав-
ление в конце выдоха при остром 
респираторном дистресс-синдроме 
с различным содержанием внесосу-
дистой жидкости в легких

Положительное давление в конце 
выдоха является одним из основных 
способов улучшения газообмена при 
ОДН различного генеза как в услови-
ях ИВЛ, так и спонтанного дыхания 
[5, 7, 8, 27]. Оптимальный уровень 
ПДКВ является индивидуальным для 

каждого конкретного больного на раз-
ных стадиях ОДН и зависит от многих 
быстро меняющихся легочных и вне-
легочных факторов [6, 9, 26].

Анализ оптимального уровня 
ПДКВ проводили у 73 больных, по-
страдавших и раненых с выраженной 
легочной гипергидратацией (n = 37, 
ELWI ≥ 17 мл/кг массы тела) и с уме-
ренной легочной гипергидратацией 
(n = 36, ELWI ≤ 11,5 мл/кг массы тела).

В нашем исследовании при вы-
раженной гипергидратации легких 
уровень оптимального ПДКВ был 
значимо ниже р < 0,05, чем при уме-
ренной гипергидратации легких —  
10,2 и 17,4 см вод. ст., соответственно 
(табл. 4).

Оптимизация ПДКВ в условиях 
выраженной легочной гипергидра-
тации сопровождалось меньшим 
снижением Qs / Qt и РаСО2 и менее 
выраженным ростом Сstat. и PaO2 / FiO2, 
чем при менее выраженном отеке лег-
ких (табл. 4).

Следует отметить, что при оптими-
зации ПДКВ в условиях выраженной 
легочной гипергидратации отрица-
тельные респираторно-циркуляторные 
эффекты развивались при более низ-
ких давлениях в дыхательных путях, 
чем при умеренной гипергидратации 
легких.

На основании литературных дан-
ных, результатов выполненных нами 
ранее экспериментальных исследо-
ваний и полученных данных можно 
предположить, что выраженный не-
кардиогенный отек легких, который 
более характерен для ОРДСпр., огра-
ничивает клиническую эффектив-
ность ПДКВ, так как в этих условиях 
рост транспульмонального давления 
не приводит к вовлечению альвеол 
в газообмен, а только способствует 
перераспределению внесосудистой 
жидкости в легких из периальвеоляр-
ного в перибронхиальное простран-
ство. Напротив, в условиях умеренной 
легочной гипергидратации и распро-
страненного ателектазирования, что 
более характерно для ОРДСнепр., рост 
транспульмонального давления при 
оптимизации ПДКВ приводит к более 
эффективной мобилизации коллаби-
рованных и нестабильных альвеол. 
Этим объясняется как более высокий 
уровень оптимального ПДКВ при 
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умеренной легочной гипергидратации, 
так и развитие отрицательных респи-
раторно-циркуляторных эффектов при 
некардиогенном отеке легких.

Таким образом, результаты выпол-
ненного исследования выявили, что 
величина оптимального ПДКВ зави-
сит от преобладающего механизма 
патогенеза ОРДС, в частности, от вы-
раженности легочной гипергидрата-
ции, что необходимо учитывать при 
подборе его оптимального значения.

Эффективность эскалационного 
и деэскалационного способов опти-
мизации положительного давления 
в конце выдоха при остром респира-
торном дистресс-синдроме с различ-
ным содержанием внесосудистой 
жидкости в легких

Несмотря на большое количество 
исследований, остаются не решен-
ными вопросы относительно кри-
териев оптимального ПДКВ и наи-
более эффективных и безопасных 

способах его оптимизации у больных 
с ОДН различного генеза [5, 8, 9, 27]. 
Сложные механизмы патогенеза, ле-
жащие в основе ОРДС с различным 
преобладанием на разных стадиях 
заболевания, по видимому, являют-
ся причинами отсутствия однознач-
ных рекомендаций по оптимизации 
ПДКВ.

Сравнение клинической эффек-
тивности эскалационного и деэска-
лационного способов оптимизации 
ПДКВ проводили у 46 больных, 
пострадавших и раненых с выра-
женной легочной гипергидратаци-
ей (n = 22, ELWI ≥ 16,4 мл/кг массы 
тела) и с умеренной легочной ги-
пергидратацией (n = 24, ELWI ≤ 9,2 
мл/кг массы тела).

При выраженной гипергидратации 
легких ПДКВ, подобранное эскала-
ционным способом, было значимо 
выше исходного значения (в среднем 
на 66,7 %), а оптимальное ПДКВ, по-
добранное деэскалационным способом, 
было значимо выше исходного значе-
ния (в среднем на 116,7 %) (табл. 5).

В условиях выраженной гиперги-
дратации легких при эскалационном 
способе оптимизации ПДКВ отме-
чали значимое р < 0,05 увеличение 
РаО2 / FiO2 (в среднем на 31,7 %) 
и значимое снижение р < 0,05 Qs / Qt 
(в среднем на 25 %) без изменений 
РаСО2 и Сstat. Продолжительность 
эффективного прироста РаО2 / FiO2 
в среднем составила 8 часов. При де-
эскалационном способе оптимизации 
ПДКВ рост РаО2 / FiO2 в среднем со-
ставил 32,4 %, Qs / Qt снизился в сред-
нем на 29,7 %, также без изменений 

Таблица 4
Значения изучаемых показателей при оптимальном уровне ПДКВ у больных, пострадавших и раненых группы А (n = 73) с ОРДС 

различного генеза при разном содержании внесосудистой жидкости в легких

Показатели
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 17 мл/кг массы тела (n = 37; М ± σ) ELWI ≤ 11,5 мл/кг массы тела (n = 36; М ± σ)

Исходное ПДКВ Оптимальное ПДКВ Исходное ПДКВ Оптимальное ПДКВ

ПДКВ [см вод. ст.] 7 ± 1,0 10,2 ± 1,1*# 7 ± 1,0 17,4 ± 1,5*

Qs / Qt [%] 24,8 ± 1,5 18,2 ± 2,2* 25,2 ± 2,1 18,4 ± 2,5*

РаО2 / FiO2 154,8 ± 10,2 186,2 ± 12,6*# 148,6 ± 10,5 196,4 ± 12,2*

РаСО2 [мм рт. ст.] 38,8 ± 2,2 34,5 ± 1,5# 40,2 ± 2,2 34,4 ± 2,2*

Сстат. [мл/см вод. ст.] 27,5 ± 2,5 34,5 ± 2,2# 27,5 ± 2,5 36,2 ± 2,6*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей при исходном и оптимальном ПДКВ (р < 0,05); # —  до-
стоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 17 и ELWI ≤ 11,5 мл/кг массы тела (р < 0,05).

Таблица 5
Динамика изучаемых показателей на этапах исследования у больных, пострадавших 
и раненых с высоким содержанием внесосудистой жидкости в легких —  ELWI ≥ 16,4 

мл/кг массы тела (n = 22; М ± σ)

Показатели
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей на этапах исследования

Оптимизация ПДКВ эскалационным способом

Этап I
Исходные значения

Этап II
1 час

Этап III
8 часов

ПДКВ [см вод. ст.] 6 ± 1 10 ± 1,5*# 10 ± 1,5*#

РаО2 / FiO2 [мм рт. ст.] 186,4 ± 12,2 245,5 ± 11,3* 198,8 ± 8,2#

РаСО2 [мм рт ст] 42,3 ± 2,1 42,4 ± 2,5 42,1 ± 2,3

Qs / Qt [%] 21,6 ± 3,4 16,2 ± 2,4* 19,2 ± 2,1#

Сstat [мл/см вод. ст.] 32,8 ± 4,4 36,6 ± 4,2 36,2 ± 4,2

Оптимизация ПДКВ деэскалационным способом

Показатели
[единицы измерения]

Этап I
Исходные значения

Этап II
1 час

Этап III
2 часа

ПДКВ [см вод. ст.] 6 ± 1 13 ± 1*# 13 ± 1*#

РаО2 / FiO2 [мм рт. ст.] 178,4 ± 12,6 236,2 ± 15,2* 164,6 ± 12,2#

РаСО2 [мм рт. ст.] 42,8 ± 2,4 40,6 ± 3,2 43,2 ± 3,4

Qs / Qt [%] 22,2 ± 3,2 15,6 ± 3,2* 23,4 ± 3,6#

Сstat [мл/см вод. ст.] 34,4 ± 4,2 38,2 ± 4,6 36,2 ± 3,6

Примечания: * —  достоверные изменения показателей по отношению к I этапу (р < 0,05); 
# —  достоверные изменения показателей при разных способах оптимизации ПДКВ.
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РаСО2 и Сstat. Продолжительность 
эффективного прироста РаО2 / FiO2 
в среднем составила 2 часа (табл. 5).

У данного контингента больных 
при эскалационном способе оптими-
зации ПДКВ отрицательные респира-
торно-циркуляторные эффекты разви-
лись у 18,2 % больных, пострадавших 
и раненых, а при деэскалационном 
способе —  у 82 %.

При умеренной гипергидратации 
легких оптимальное ПДКВ, подо-
бранное эскалационным способом 
было существенно выше исходно-
го значения (в среднем на 91,4 %), 
а оптимальное ПДКВ, подобранное 
деэскалационным способом, было 
значительно выше исходного значе-
ния (в среднем на 160 %) (табл. 6).

В условиях умеренной гиперги-
дратации легких при эскалационном 
способе оптимизации ПДКВ отмечали 
увеличение р < 0,05 РаО2 / FiO2 (в сред-
нем на 37 %), снижение р < 0,05 Qs / Qt 
(в среднем на 21,9 %) и Сstat (в сред-
нем на 15 %). Продолжительность 
эффективного прироста РаО2 / FiO2 
в среднем составила 3 часа. При деэ-
скалационном способе оптимизации 
ПДКВ рост РаО2 / FiO2 в среднем со-
ставил 62,6 %, снижение Qs / Qt в сред-
нем составило 46,5 %, снижение Сstat 
и РаСО2 —  в среднем 30,5 и 21 % со-
ответственно. Продолжительность 
эффективного прироста РаО2 / FiO2 
в среднем составила 10 часов (табл. 6).

У данного контингента больных 
при эскалационном способе опти-
мизации ПДКВ отрицательные ре-
спираторно-циркуляторные эффекты 
развились у 20,8 % больных, постра-
давших и раненых, а при деэскала-
ционном способе —  у 8,3 %.

Таким образом, результаты ис-
следования выявили различную 
клиническую эффективность эска-
лационного и деэскалационного спо-
собов оптимизации ПДКВ при ОРДС 
с различной степенью выраженности 
некардиогенного отека легких.

При выраженной гипергидрата-
ции легких выявлена большая эф-
фективность эскалационного способа 
оптимизации ПДКВ по сравнению 
с деэскалационным способом:

• более низкий уровень оптималь-
ного ПДКВ при эскалационном 
способе оптимизации по сравне-

нию с деэскалационным способом 
при одинаковом приросте индекса 
оксигенации;

• значительно большая продолжи-
тельность эффективного приро-
ста РаО2 / FiO2 при эскалацион-
ном способе оптимизации ПДКВ 
по сравнению с деэскалационным 
способом (в среднем на 6 часов);

• меньшая частота развития отри-
цательных респираторно-цирку-
ляторных эффектов при эскала-
ционном способе оптимизации 
ПДКВ по сравнению с деэскала-
ционным способом (18,2 и 82 % 
соответственно).

При умеренной гипергидратации 
легких выявлена большая эффек-
тивность деэскалационного способа 
оптимизации ПДКВ по сравнению 
с эскалационным способом:

• значительно больший прирост ин-
декса оксигенации при более высо-
ком уровне оптимального ПДКВ;

• более  выраженное  снижение 
РаСО2;

• более высокий прирост Сstat;
• значительно большая продолжи-
тельность эффективного приро-

ста РаО2 / FiO2 при деэскалацион-
ном способе оптимизации ПДКВ 
по сравнению с эскалационным 
способом (в среднем на 7 часов);

• меньшая частота развития отри-
цательных респираторно-цирку-
ляторных эффектов при деэска-
лационном способе оптимизации 
ПДКВ по сравнению с  эскала-
ционным способом (8,3 и 20,8 % 
соответственно).

Таким образом, результаты вы-
полненного исследования показали, 
что эффективность эскалационного 
и деэскалационного способов опти-
мизации ПДКВ зависит от механиз-
мов патогенеза ОРДС и при выборе 
этих методов необходимо учитывать 
ведущий механизм развития ОДН, 
в частности, выраженность легочной 
гипергидратации.

Эффективность приема «откры-
тия» легких при остром респира-
торном дистресс-синдроме с раз-
личным содержанием внесосуди-
стой жидкости в легких

У больных с острым респиратор-
ным дистресс-синдромом различного 

Таблица 6
Динамика изучаемых показателей на этапах исследования у больных, пострадавших 
и раненых с умеренным содержанием внесосудистой жидкости в легких —  ELWI ≤ 9,2 

мл/кг массы тела (n = 24; М ± σ)

Показатели
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей на этапах исследования

Оптимизация ПДКВ эскалационным способом

Этап I
Исходные значения

Этап II
1 час

Этап III
3 часа

ПДКВ [см вод. ст.] 7 13,4 ± 1,2* 13 ± 1,2*

РаО2 / FiO2 [мм рт. ст.] 172,6 ± 14,3 236,3 ± 15,5* 166,2 ± 10,4

РаСО2 [мм рт. ст.] 44,4 ± 2,2 42,2 ± 2,6 44,2 ± 2,6

Qs / Qt [%] 22,4 ± 3,2 17,5 ± 3,4* 22,5 ± 3,2

Сstat [мл/см вод. ст.] 30,6 ± 3,6 35,2 ± 4,4* 32,4 ± 4,4

Оптимизация ПДКВ деэскалационным способом

Показатели
[ед. измерения]

Этап I
Исходные значения

Этап II
1 час

Этап III
10 часов

ПДКВ [см вод. ст.] 7 18,2 ± 1,5*# 18,2 ± 1,5*#

РаО2 / FiO2 [мм рт. ст.] 176,4 ± 14,4 286,8 ± 10,5*# 186,5 ± 10,4#

РаСО2 [мм рт. ст.] 44,8 ± 2,5 35,4 ± 3,2*# 38,2 ± 2,6*#

Qs / Qt [%] 22,8 ± 3,6 12,2 ± 3,7*# 18,6 ± 3,2#

Сstat [мл/см вод. ст.] 32,5 ± 3,2 42,4 ± 4,8*# 38,6 ± 3,6*#

Примечания: * —  достоверные изменения показателей по отношению к I этапу (р < 0,05); 
# —  достоверные изменения показателей при разных способах оптимизации ПДКВ.
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генеза в условиях искусственной вен-
тиляции легких использование приема 
«открытия» легких является эффектив-
ным способом улучшения газообмена 
[3, 5, 7, 24]. Имеются разноречивые 
данные относительно эффективности 
приема «открытия» легких в отноше-
нии улучшения оксигенации и биоме-
ханики при ОРДС различного генеза 
[5, 8, 9, 13, 25]. Ранее нами была по-
казана эффективность применения 
приема «открытия» легких и его ком-
бинация с другими не респираторны-
ми и фармакологическими методами 
лечения у больных с ОРДС различного 
генеза [4, 6].

Анализ результатов использования 
приема «открытия» легких у 52 боль-
ных, пострадавших и раненых с ОРДС 
выявил различную клиническую эф-
фективность этого метода при ОРДС 
с легочной гипергидартацией (n = 24, 
ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела) и при 
ОРДС с нормальным содержанием 
внесосудистой жидкости в легких 
(n = 28, ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела) 
(табл. 7, 8).

У больных, пострадавших и ра-
неных при ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы 

тела после выполнения приема «от-
крытия» легких отмечали: начало ро-
ста PaO2 / FiO2 в среднем через 32 с, 
рост PaO2 / FiO2 в среднем на 29,6 %, 
продолжительность роста PaO2 / FiO2 
в среднем 75 минут, снижение Qs / Qt 
в среднем на 18,3 % (табл. 7, 8).

У больных, пострадавших и ра-
неных при ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы 
тела после выполнения приема «от-
крытия» легких отмечали: начало 
роста PaO2  / FiO2 в среднем через 
18 с, рост PaO2  / FiO2 в среднем 
на 45 %, продолжительность роста 
PaO2 / FiO2 в среднем 220 минут, сни-
жение Qs / Qt в среднем на 38,4 %, 
снижение РаСО2 и рост Сstat (р < 0,05 
)(табл. 7, 8).

Таким образом, результаты ис-
следования выявили большую кли-
ническую эффективность рекрут-
мента при нормальном содержании 
внесосудистой жидкости в легких 
по сравнению с умеренной или вы-
раженной гипергидратацией легких. 
Накопление внесосудистой жидко-
сти в легких ограничивает эффек-
тивность рекрутмента, как и ПДКВ, 
у больных с ОРДС различного генеза. 

Эти данные еще раз подчеркивают 
необходимость выявления ведущего 
механизма патогенеза ОРДС, в част-
ности, степени выраженности некар-
диогенного отека легких при выборе 
того или иного способа оптимизации 
респираторного паттерна у данного 
контингента больных.

Эффективность ИВЛ в прон-по-
зиции при остром респираторном 
дистресс-синдроме с различным 
содержанием внесосудистой жид-
кости в легких

У больных с ОРДС ИВЛ в по-
зиции на животе (прон-позиция) 
является простым, хорошо изучен-
ным и достаточно эффективным 
способом улучшения газообмена 
в легких [1, 7, 8, 16, 20]. Имеются 
разноречивые данные относительно 
ближайших и отдаленных эффектов 
ИВЛ в прон-позиции при ОРДС раз-
личного генеза [6, 9, 19, 21].

Применение ИВЛ в прон-пози-
ции у 58 больных, пострадавших 
и раненых с ОРДС выявило различ-
ную клиническую эффективность 
этого метода при ОРДС с умеренной 
гипергидратацией легких (n = 28, 
ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела) и ОРДС 
с выраженной легочной гипергидра-
тацией (n = 30, ELWI ≥ 15 мл/кг массы 
тела) (табл. 9, 10).

При ОРДС с выраженной гиперги-
дратацией легких максимальный рост 
оксигенации артериальной крови про-
исходил в среднем через 42 минуты 
и в среднем составил 22 % от исход-
ного значения, тогда как при умерен-
ном содержании индекс оксигенации 
достигал максимума в среднем через 

Таблица 7
Динамика изучаемых показателей при выполнении рекрутмента у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 7,5 мл/кг 

массы тела (n = 28) и ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24)

Показатели
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24; М ± σ) ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (n = 28; М ± σ)

Исход Рекрутмент Исход Рекрутмент

РаО2 / FiO2 158,6 ± 11,8 205,5 ± 11,5*# 152,4 ± 14,2 221,2 ± 11,1*

Qs / Qt [%] 26,2 ± 1,6 21,4 ± 2,1*# 26,8 ± 2,2 17,5 ± 1,5*

РаСО2 [мм рт. ст.] 36,2 ± 2,3 34,1 ± 2,2 38,2 ± 2,5 32,4 + 2,1*

Сстат. [мл/см вод. ст.] 32,3 ± 2,4 36,6 ± 3,6 29,4 ± 2,8 37,5+3,1*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после приема «открытия» легких (р < 0,05); # — до-
стоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 12,5 и ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (р < 0,05).

Таблица 8
Значения времени от начала применения рекрутмента до начала роста РаО2/FiO2 (topen) 

и продолжительности эффективного прироста РаО2/FiO2 —  достоверное превышение РаО2/
FiO2 по сравнению с его исходным значением (tef) у больных, пострадавших и раненых 

с ОРДС при ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (n = 28) и ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24)

Показатели  
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24; М ± σ) ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (n = 28; М ± σ)

topen [с] 32 ± 12* 18 ± 6

tef [мин.] 75 ± 11* 220 ± 22

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р < 0,05).
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76 минут и превышал исходные зна-
чений в среднем на 37 %. В условиях 
выраженной гипергидратации лег-
ких продолжительность эффектив-
ного прироста индекса оксигенации 
в среднем составила 112 минут, тогда 
как при умеренной —  в среднем 246 
минут (табл. 9, 10).

На основании полученных резуль-
татов можно предположить, что при 
выраженной гипергидратации легких 
сразу после поворота больного на жи-
вот происходит быстрое перераспре-
деление внесосудистой жидкости 
из дорзальных отделов в вентральные. 
Однако выраженный некардиогенный 
отек легких ограничивает эффектив-
ность ИВЛ в прон-позиции, как ПДКВ 
и приема «открытия» легких.

При умеренной гипергидрата-
ции легких эффективность ИВЛ 
в прон-позиции в большей степени 
обусловлена постепенным вовлечени-
ем в газообмен ателектазированных 
и нестабильных альвеол в результа-
те перераспределения транспульмо-
нального давления от «дорзального» 
к «вентральному» отделу грудной 

клетки. Умеренная легочная гипер-
гидратация позволяет эффективно 
увеличить объем функционирую-
щей паренхимы легких и улучшить 
тем самым газообмен при ИВЛ 
в прон-позиции.

Можно заключить, что эффектив-
ность ИВЛ в прон-позиции при гипер-
гидратации легких обусловлена более 
выгодным в отношении улучшения 
вентиляции / перфузии перераспре-
делением внесосудистой жидкости 
в легких, а при умеренной гипергидра-
тации —  эффективным ростом ФОЕ 
за счет разрешения ателектазов.

Таким образом, накопление внесо-
судистой жидкости в легких ограничи-
вает клиническую эффективность ИВЛ 
в прон-позиции при ОРДС различного 
генеза, что следует учитывать при вы-
боре этого метода лечения ОДН.

Эффективность Сурфактанта БЛ 
при остром респираторном дис-
тресс-синдроме с различным содер-
жанием внесосудистой жидкости 
в легких

У новорожденных, детей и взрос-
лых больных с острым респираторным 
дистресс-синдромом использование 

Таблица 10
Значения времени от начала ИВЛ в прон-позиции до максимального роста РаО2/FiO2 (tmax) 

и продолжительности эффективного прироста РаО2/FiO2 —  достоверное превышение 
РаО2/FiO2 по сравнению с его исходным значением (tef) у больных, пострадавших и раненых 

с ОРДС при ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела (n = 30) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 28)

Показатели 
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 28; М ± σ) ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела (n = 30; 
М ± σ)

tmax [мин.] 42 ± 8* 76 ± 12

tef [мин.] 112 ± 16* 246 ± 32

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р < 0,05).

Таблица 11
Динамика изучаемых показателей при использовании Сурфатанта БЛ у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 8 мл/кг 

массы тела (n = 27) и ELWI ≥ 16 мл/кг массы тела (n = 19)

Показатели
[ед. измерения]

Значения показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 16 мл/кг массы тела (n = 19; М ± σ) ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (n = 27; М ± σ)

Исход Сурфактан БЛ Исход Сурфатант БЛ

РаО2 / FiO2 154,6 ± 11,4 227,5 ± 10,5*# 172,4 ± 12,8 206,4 ± 14,2*

Qs / Qt [%] 25,4 ± 2,4 14,1 ± 1,5* 23,6 ± 2,2 16,4 ± 1,8*

РаСО2 [мм рт. ст.] 38,2 ± 2,6 34,4 ± 2,4*# 36,4 ± 3,2 39,8 ± 2,8

Сстат. [мл/см вод. ст.] 38,4 ± 3,4 46,6 ± 3,2* 41,2 ± 3,2 44,6 ± 2,2

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после применения Сурфактанта БЛ (р < 0,05);
# —  достоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 16 и ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (р < 0,05).

Таблица 9
Динамика изучаемых показателей при ИВЛ в прон-позиции у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела 

(n = 28) и ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24)

Показатели
[ед. измерения]

Значения показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 28; М ± σ) ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела (n = 30; М ± σ)

Исход Прон-позиция Исход Прон-позиция

РаО2 / FiO2 114,8 ± 20,6 154,6 ± 18,4*# 118,4 ± 21,3 132,4 ± 22,4*

Qs / Qt [%] 28,8 ± 3,8 20,4 ± 3,2* 27,8 ± 3,2 22,5 ± 3,5*

РаСО2 [мм рт. ст.] 36,2 ± 2,4 32,6 ± 2,4 34,8 ± 2,6 32,8 ± 2,8

Сстат. [мл/см вод. ст.] 32,4 ± 3,6 36,4 ± 3,2 30,8 ± 2,2 38,2 ± 3,2*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после ИВЛ в прон-позиции (р < 0,05); # — досто-
верные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 12,5 и ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (р < 0,05).
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экзогенных сурфактантов позволяет 
улучшить биомеханику легких и газо-
обмен [2, 16]. Ранее нами была дока-
зана высокая клиническая эффектив-
ность эндобронхиального применения 
Сурфактанта БЛ у взрослых больных 
с ОРДС различного генеза [2, 4]. В до-
ступной литературе мы не встретили 
работ по сравнению эффективности 
применения экзогенных сурфактан-
тов у больных с ОРДС при различном 
содержании внесосудистой жидкости 
в легких.

Применение Сурфактанта БЛ у 46 
больных, пострадавших и раненых 
с ОРДС выявило различную клини-
ческую эффективность эндобронхи-
ального применения этого препарата 
при ОРДС с нормальным содержани-
ем внесосудистой жидкости в легких 
(n = 27, ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела) 
и ОРДС с выраженной гипергидрата-
ции легких (n = 19, ELWI ≥ 16 мл/кг 
массы тела) (табл. 11, 12).

Применение Сурфактанта БЛ при 
ОРДС с выраженной гипергидратации 
легких сопровождалось: максималь-
ным ростом PaO2 / FiO2 в среднем через 
46 минут, снижением Qs / Qt в среднем 

на 44,5 %, ростом PaO2 / FiO2 в среднем 
на 47,2 %, продолжительностью эффек-
тивного прироста PaO2 / FiO2 в среднем 
в течение 484 минут.

Применение Сурфактанта БЛ при 
ОРДС с отсутствием или с умерен-
ным повышением содержания вне-
сосудистой жидкости в легких сопро-
вождалось: максимальным ростом 
PaO2 / FiO2 в среднем через 58 минут, 
снижением Qs / Qt в среднем на 30,5 %, 
ростом PaO2 / FiO2 в среднем на 19,2 %, 
продолжительностью эффективного 
прироста PaO2 / FiO2 в среднем в те-
чение 232 минут (табл. 11, 12).

В основе клинической эффек-
тивности применения экзогенного 
сурфактанта лежат улучшение био-
механики легких за счет увеличения 
стабильности альвеол в поврежденных 
зонах и отсроченный цитопротектор-
ный эффект. На основании данных 
литературы, выполненных нами ра-
нее экспериментальных исследова-
ний и полученных результатов можно 
предположить, что при ОРДС в отсут-
ствии выраженного некардиогенного 
отека легких нарушения биомехани-
ки легких и газообмена обусловлены 

распространенным коллапсом альвеол. 
В этой ситуации происходит нерав-
номерное распределение эндоброн-
хиально введенного Сурфактанта 
БЛ по легочным компартментам, 
преимущественно в интактных зо-
нах, а не в коллабированных, куда 
препарат практически не попадает 
при таком способе введения. В ус-
ловиях гипергидратации легких при 
менее выраженном ателектазировании 
происходит более равномерное рас-
пределение Сурфактанта БЛ в легких. 
Этим обусловлена различная клини-
ческая эффективность этого метода 
в зависимости от преобладания ги-
пергидратации или распространенных 
ателектазов.

Таким  образом,  у  больных 
с ОРДС степень выраженности 
гипергидратации легких опреде-
ляет клиническую эффективность 
Сурфактанта БЛ при его эндоброн-
хиальном введении, что необходимо 
учитывать при использовании этого 
метода лечения ОДН.

Эффективность сочетанного при-
менения ИВЛ в прон-позиции и при-
ема «открытия» легких при остром 
респираторном дистресс-синдроме 
с различным содержанием внесосу-
дистой жидкости в легких

Учитывая сложные и многочис-
ленные механизмы патогенеза ОРДС, 
можно предположить, что сочетан-
ное применение некоторых методов 
лечения (респираторных, нереспира-
торных, фармакологических) будет 
более эффективным по сравнению с их 
раздельным использованием. Ранее 
нами была показана возможность 

Таблица 12
Значения времени от начала введения Сурфактанта БЛ до максимального роста РаО2/FiO2 
(tmax) и продолжительности эффективного прироста РаО2/FiO2 —  достоверное превышение 
РаО2/FiO2 по сравнению с его исходным значением (tef) у больных, пострадавших и раненых 

с ОРДС при ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (n = 27) и ELWI ≥ 16 мл/кг массы тела (n = 19)

Показатели 
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 16 мл/кг массы тела (n = 19; М ± σ) ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела (n = 27; 
М ± σ)

tmax [мин.] 46 ± 12* 58 ± 15

tef [мин.] 484 ± 22* 232 ± 35

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р<0,05).

Таблица 13
Динамика изучаемых показателей при сочетанном применении ИВЛ в прон-позиции и рекрутмента у больных, пострадавших 

и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела (n = 22) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 18)

Показатели
[ед. измерения]

Значения показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 18; М ± σ) ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела (n = 22; М ± σ)

Исход ИВЛ в прон-позиции +  
рекрутмент Исход ИВЛ в прон-позиции + 

рекрутмент

РаО2 / FiO2 116,2 ± 16,6 168,8 ± 18,6*# 120,1 ± 17,5 192,4 ± 20,2*

Qs / Qt [%] 28,4 ± 3,2 19,4 ± 3,2*# 28,2 ± 3,4 16,4 ± 3,6*

РаСО2 [мм рт. ст.] 37,2 ± 3,4 34,2 ± 3,4 36,8 ± 3,6 30,2 ± 3,6*

Сстат. [мл/см вод. ст.] 32,8  ± 2,4 36,4 ± 3,6# 30,2 ± 3,2 44,6 ± 3,6*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после сочетанного применения ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента (р< 0,05); # — достоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≤ 10 ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (р < 0,05).
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потенцирования клинической эффек-
тивности при сочетанном примене-
нии ИВЛ в прон-позиции и рекрут-
мента у больных с ОРДС различного 
генеза [6]. В доступной литературе 
мы не встретили работ по изучению 
клинической эффективности сочетан-
ного применения ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента при ОРДС с различным 
содержанием внесосудистой жидкости 
в легких.

Анализ результатов сочетанного 
применения ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента у 40 больных, постра-
давших и раненых с ОРДС выявил 
различную клиническая эффектив-
ность этого метода при ОРДС с уме-
ренной гипергидратацией легких 
(n = 22, ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела) 
и ОРДС с выраженным увеличением 
содержания внесосудистой жидкости 
в легких (n = 18, ELWI ≥ 15 мл/кг мас-
сы тела) (табл. 13, 14).

Сочетанное применение ИВЛ 
в прон-позиции и рекрутмента при 
ОРДС с ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела со-
провождалось: максимальным ростом 
PaO2 / FiO2 в среднем через 24 минуты, 
максимальный приростом PaO2 / FiO2 
в среднем на 45,3 % от исходного зна-
чения, снижением Qs / Qt в среднем 

на 31,7 % от исходного значения, про-
должительностью эффективного роста 
PaO2 / FiO2 в среднем в течение 86 ми-
нут р<0,05 (табл. 13, 14).

Сочетанное применение ИВЛ 
в прон-позиции и рекрутмента при 
ОРДС с ELWI≤10 мл/кг массы тела со-
провождалось: максимальным ростом 
PaO2 / FiO2 в среднем через 28 минут, 
максимальным приростом PaO2 / FiO2 
в среднем на 60,2 % от исходного зна-
чения, снижением Qs / Qt в среднем 
на 41,8 % от исходного значения, про-
должительностью эффективного роста 
PaO2 / FiO2 в среднем в течение 324 ми-
нут, значимыми снижением РаСО2 
и ростом Сстат р < 0,05 (табл. 13, 14).

Результаты исследования показали 
большую эффективность сочетанно-
го применения ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента по сравнению с их 
раздельным использованием у боль-
ных с ОРДС. При этом выявили, что 
накопление внесосудистой жидкости 
в легких значительно ограничивает 
клиническую эффективность соче-
танного применения этих методов.

Можно предположить, что при со-
четанном применении прон-позиции 
и приема «открытия» легких быстрее 
достигается транспульмональное дав-
ление, необходимое для рекрутиро-
вания зависимых зон легких. Этим 
можно объяснить потенцирование 

Таблица 15
Динамика изучаемых показателей у больных, пострадавших и раненых с ОРДС  

при ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (n = 20) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 15)

Показатели
[ед. измерения]

Значения показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 15; М ± σ) ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (n = 20; М ± σ)

Исход Сурфактан БЛ + рекрутмент Исход Сурфатант БЛ + рекрутмент

РаО2 / FiO2 162,4 ± 10,2 238,7 ± 10,5*# 168,6 ± 10,6 276,4 ± 11,3*

Qs / Qt [%] 24,6 ± 2,2 15,4 ± 1,6* 24,6 ± 2,4 13,2 ± 1,8*

РаСО2 [мм рт. ст.] 36,8 ± 2,4 34,2 ± 2,2 37,2 ± 2,1 32,4 ± 3,2*

Сстат. [мл/см вод. ст.] 37,2 ± 3,6 44,8 ± 3,4* 37,4 ± 2,4 49,6 ± 2,4*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после сочетанного применения Сурфактанта БЛ 
и рекрутмента (р < 0,05); # — достоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 15 и ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (р < 0,05).

Таблица 16
Значения времени от начала сочетанного применения Сурфактанта БЛ и рекрутмента 
до максимального роста РаО2/FiO2 (tmax) и продолжительности эффективного прироста 

РаО2/FiO2 —  достоверное превышение РаО2/FiO2 по сравнению с его исходным 
значением (tef) у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела 

(n = 20) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 15)

Показатели [ед. измерения]

Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела 
(n = 15; М ± σ)

ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела 
(n = 20; М ± σ)

tmax [мин.] 35 ± 14* 30 ± 8

tef [мин.] 364 ± 35* 486 ± 24

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р < 0,05).

Таблица 14
Значения времени от начала сочетанного применения ИВЛ в прон-позиции и рекрутмента до максимального роста РаО2/FiO2 (tmax) 

и продолжительности эффективного прироста РаО2/FiO2 —  достоверное превышение РаО2/FiO2 по сравнению с его исходным 
значением (tef) у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела (n = 22) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 18)

Показатели [ед. измерения]
Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 18; М ± σ) ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела (n = 22; М ± σ)

tmax [мин.] 24 ± 8* 28 ± 12

tef [мин.] 86 ± 12* 324 ± 22

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р < 0,05).
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эффективности при сочетанном 
использовании этих методов, ког-
да преобладает ателектазирование. 
Накопление внесосудистой жидкости 
в легких ограничивает возможность 
мобилизации альвеол и снижает тем 
самым потенциал как изолирован-
ного, так и сочетанного с прон-по-
зицией использования рекрутмента. 
Эти факторы следует учитывать при 
выборе методов лечения ОРДС.

Эффективность сочетанного при-
менения Сурфактанта БЛ и прие-
ма «открытия» легких при остром 
респираторном дистресс-синдроме 
с различным содержанием внесосу-
дистой жидкости в легких

Ранее нами была показана боль-
шая клиническая эффективность 
сочетанного  применения ИВЛ 
в прон-позиции и приема «откры-
тия» легких у больных с ОРДС раз-
личного генеза по сравнению с их 
раздельным использованием [4, 6]. 
В литературе мы не нашли исследо-
ваний сравнительной эффективности 
сочетанного применения экзоген-
ных сурфактантов и рекрутмента 
при ОРДС с различным содержанием 
внесосудистой жидкости в легких.

Анализ сочетанного применения 
Сурфактанта БЛ и рекрутмента у 35 
больных, пострадавших и раненых 
с ОРДС выявил различную клиниче-
скую эффективность этого метода при 
ОРДС с нормальным содержании вне-
сосудистой жидкости в легких (n = 20, 
ELWI≤8 мл/кг массы тела) и ОРДС 

с выраженной гипергидратацией лег-
ких (n = 15, ELWI ≥ 15 мл/кг массы 
тела) (табл. 15, 16).

При сочетанном применении 
Сурфактанта БЛ и рекрутмента в ус-
ловиях ОРДС с ELWI ≥ 15 мл/кг массы 
тела отмечали: максимальный рост 
PaO2 / FiO2 в среднем через 35 минут, 
рост PaO2 / FiO2 в среднем на 47 % 
от исходного значения, снижение 
Qs / Qt в среднем на 37,3 % от исходно-
го значения, среднюю продолжитель-
ность эффективного роста PaO2 / FiO2 
в среднем в течение 364 минут, рост 
Сстат в среднем на 20,4 % от исходного 
значения (табл. 15, 16).

При сочетанном применении 
сурфактанта БЛ и рекрутмента 
в условиях ОРДС с ELWI ≤ 8 мл/кг 
массы тела отмечали: максимальный 
рост PaO2 / FiO2 в среднем через 30 
минут, рост PaO2 / FiO2 в среднем 
на 64 % от исходного значения, сни-
жение Qs / Qt в среднем на 46,3 % 
от исходного значения, среднюю 
продолжительность эффективного 
роста PaO2 / FiO2 в среднем в тече-
ние 486 минут, рост Сстат в среднем 
на 32,6 % от исходного значения 
р < 0,05 (табл. 15, 16).

Результаты исследования пока-
зали возможность увеличения эф-
фективности Сурфактанта БЛ и ре-
крутмента при их сочетанном приме-
нении у больных с ОРДС. При этом 
выявили, что накопление внесосуди-
стой жидкости в легких значительно 
ограничивает клиническую эффек-
тивность сочетанного применения 

этих методов, как сочетанного ис-
пользования ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента.

Можно предположить, что при 
доминировании диффузного ателек-
тазирования применение рекрутмента 
сразу после эндобронхиального вве-
дения Сурфактанта БЛ способству-
ет более эффективному его распро-
странению в зависимые зоны легких 
и предотвращает их последующий 
дерекрутмент. Некардиогенный отек 
легких ограничивает эффективность 
как раздельного, так и сочетанного 
использования этих методов.

Таким образом, результаты вы-
полненного исследования показали 
различную эффективность приема 
«открытия» легких, ИВЛ в прон-по-
зиции, эндобронхиального введения 
Сурфактанта БЛ, а также их сочетан-
ного применения при ОРДС различно-
го генеза в зависимости от содержа-
ния внесосудистой жидкости в легких, 
(табл. 17).

Выводы
1.  Накопление внесосудистой жид-

кости в легких снижает клини-
ческую эффективность ПДКВ, 
приема «открытия» легких, ИВЛ 
в прон-позиции, Сурфактанта БЛ 
и сочетанного использования этих 
методов при ОРДС различного 
генеза.

2. У больных, пострадавших и ра-
неных с ОРДС при нормальном 
или умеренно повышенном содер-
жании внесосудистой жидкости 

Таблица 17
Эффективность изученных респираторных, нереспираторных и фармакологических методов лечения у больных, пострадавших 

и раненых с ОРДС при ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела и ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела

Методы лечения
Эффективность

ОРДС, ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела ОРДС, ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела

Эффективность ПДКВ ↑ ↑↑

Отрицательные эффекты ПДКВ ↑↑ ↑

ПДКВопт —  эскалационный способ ++ +

ПДКВопт —  деэскалационный способ + +++

Прием «открытия» легких +/– +++

ИВЛ в прон-позиции ++ +

Сурфактант БЛ ++ +

ИВЛ в прон-позиции + рекрутмент + +++

Сурфактант БЛ + рекрутмент + +++
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более эффективно и безопасно 
использовать: деэскалационный 
способ оптимизации ПДКВ, при-
ем «открытия» легких, а также 
ИВЛ в прон-позиции и Сурфак-
тант БЛ в сочетании с приемом 
«открытия» легких.

3. У больных, пострадавших и ра-
неных с ОРДС при выраженной 
гипергидратации легких более эф-
фективно и безопасно использо-
вать: эскалационный способ опти-
мизации ПДКВ, ИВЛ в прон-по-
зиции, Сурфактант БЛ.

Заключение
Литературные данные и резуль-

таты выполненного исследования 
показывают, что некардиогенный 
отек легких является значимым ме-
ханизмом патогенеза ОРДС вне за-
висимости от причин его развития 
и представляет серьезную проблему 
для диагностики и лечения [9, 16, 
17]. Накопление внесосудистой жид-
кости сопровождается уменьшением 
объема вентилируемых альвеол, на-
рушением проходимости дыхатель-
ных путей, ухудшением биомехани-
ки и газообмена. Неконтролируемая 
гипергидратация легких ограни-
чивает эффективность некоторых 
методов лечения ОРДС и является 
предиктором неблагоприятного ис-
хода [6]. При этом в настоящее время 
отсутствуют эффективные терапев-
тические методы непосредственного 
воздействия на проницаемость аэро-
гематического барьера и отек легких.

Доказанные преимущества сни-
жения содержания ВСВЛ при ОРДС 
диктуют целесообразность широкого 
внедрения этого метода мониторинга 
в отделения реанимации разного про-
филя [10, 16, 17, 21, 22, 27].

Можно  заключить,  что  при 
разных причинах развития ОРДС 
и на разных стадиях развития это-
го заболевания доминируют разные 
механизмы патогенеза, которые 
определяет характер структурных 
повреждений, морфологических из-
менений и функциональных наруше-
ний легких, а так же эффективность 
используемых методов лечения. Это 
диктует необходимость продол-
жения разработки новых методов 

дифференциальной диагностики 
и дифференцированного лечения 
ОРДС с использованием современ-
ных медицинских технологий.
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