
41

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 17, No. 4, 2020

http://doi.org/10.21292/2078-5658-2020-17-4-41-58

Современные алгоритмы респираторной поддержки при ОРДС 
различного генеза (лекция)
А. В. ВЛАСЕНКО1,2, Е. А. ЕВДОКИМОВ2, Е. П. РОДИОНОВ1,2

1ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая больница им. С. П. Боткина» Департамента здравоохранения города Москвы, Москва, РФ
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ, Москва, РФ
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Результаты: представлены подходы к реализации эскалационного и деэскалационного способов оптимизации положительного давления 
в конце выдоха и продолжительности фазы вдоха, применения приема «открытия» легких, проведения искусственной вентиляции легких 
в позиции на животе, эндотрахеального введения Сурфактанта-БЛ, а также сочетанного использования этих методов, определены их 
преимущества, недостатки, показания и противопоказания к применению, возможные осложнения.
Ключевые слова: тяжелая острая паренхиматозная дыхательная недостаточность, острый респираторный дистресс-синдром, бактериальная 
пневмония, вирусная пневмония, COVID-19, респираторная поддержка, искусственная вентиляция легких, нереспираторные методы 
лечения, фармакологические методы лечения 
Для цитирования: Власенко А. В., Евдокимов Е. А., Родионов Е. П. Современные алгоритмы респираторной поддержки при ОРДС различного 
генеза (лекция) // Вестник анестезиологии и реаниматологии. – 2020. – Т. 17, № 4. – С. 41-58. DOI: 10.21292/2078-5658-2020-17-4-41-58

Contemporary procedure for respiratory support in acute respiratory distress syndrome of 
various genesis (lecture)
А. V. VLASENKO1,2, E. А. EVDOKIMOV2, E. P. RODIONOV1,2

1Botkin Municipal Clinical Hospital, Moscow, Russia
2Russian Medical Academy of On-going Professional Education, Moscow, Russia

The objective: based on the analysis of published data and results of own research, to present scientifically valid procedures for respiratory support 
in acute respiratory distress syndrome of various origins.
Results: the article specifies approaches to escalation and de-escalation methods of optimizing positive end-expiratory pressure and duration of the 
inspiratory phase, the use of "lung opening", mechanical ventilation in the prone position, endotracheal administration of Surfactant BL, as well as 
the combination of these methods, their advantages, disadvantages, indications and contraindications, and potential complications.
Key words: severe acute parenchymal respiratory failure, acute respiratory distress syndrome, bacterial pneumonia, viral pneumonia, COVID-19, 
respiratory support, mechanical ventilation, non-respiratory treatment methods, pharmacological methods of treatment  
For citations: Vlasenko А. V., Evdokimov E. А., Rodionov E. P. Contemporary procedure for respiratory support in acute respiratory 
distress syndrome of various genesis (lecture). Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2020, Vol. 17, no. 4, P. 41-58. (In Russ.) DOI: 
10.21292/2078-5658-2020-17-4-41-58
 

РЕ
ЗЮ

М
Е

AB
ST

RA
CT

Для корреспонденции:  
Власенко Алексей Викторович 
E-mail: dr.vlasenko67@mail.ru

Correspondence:  
Aleksey V. Vlasenko 
Email: dr.vlasenko67@mail.ru

В настоящее время имеется большой выбор ме-
тодов искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
с широкими возможностями управления параме-
трами респираторного паттерна. При этом четкие 
алгоритмы наиболее эффективного и безопасного 
применения тех или иных методов лечения гипок-
сии отсутствуют, в связи с чем в каждой клини-
ческой ситуации врач чаще эмпирически решает 
вопрос о выборе тех или иных терапевтических 
технологий. Опираясь на данные литературы и 
собственный опыт, решено познакомить читателя 
с используемыми нами алгоритмами эскалацион-
ного и деэскалационного способов оптимизации 
положительного давления в конце выдоха и про-
должительности фазы вдоха, применения приема 
«открытия» легких, проведения ИВЛ в позиции на 
животе, эндотрахеального введения Сурфактан-
та-БЛ, а также сочетанного использования этих 
методов, определить их преимущества, недостатки, 

показания и противопоказания к применению, воз-
можные осложнения.

Выбор основных параметров респираторной 
поддержки 

При паренхиматозной острой дыхательной недо-
статочности (ОДН) в условиях ИВЛ оксигенация 
крови в легких зависит от генерируемого среднего 
давления в альвеолах (Ральв.ср.) или его эквивален-
та – среднего давления в дыхательных путях (Ртр .ср.)  
[34, 37]. Современная респираторная техника 
предоставляет достаточно широкие возможности 
управления Ртр.ср. и артериальной оксигенацией в 
условиях ИВЛ: регуляция величины дыхательного 
объема (ДО); регуляция частоты дыхания (ЧД); ре-
гуляция скорости пикового инспираторного потока; 
выбор профиля инспираторного потока; регуляция 
продолжительности фазы вдоха; регуляция уровня 
установочного положительного давления в конце 
выдоха (ПДКВ); управление уровнем ауто-ПДКВ 
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[13, 27, 34, 35, 37]. Следует подчеркнуть, что они 
имеют ограниченный диапазон терапевтического 
применения, вне пределов которого начинают резко 
проявляться их отрицательные респираторные и 
циркуляторные эффекты.

Выбор минутного объема вентиляции (МОВ). 
МОВ должен соответствовать метаболическому 
состоянию организма в конкретной ситуации. При 
выборе МОВ целесообразно поддерживать РаСО2 в 
пределах 35‒45 мм рт. ст., не допуская значительной 
гипо- или гиперкапнии.

Концепция «допустимой» гиперкапнии (возмож-
но, с экстракорпоральным удалением углекисло-
ты) не получила широкого распространения из-за 
неоднозначного влияния высокого РаСО2 на орга-
ны и системы, невозможности ее использования 
в некоторых клинических ситуациях. Значитель-
ных колебаний уровня РаСО2 (менее 35‒30 и более 
45‒50 мм рт. ст.) особенно следует избегать у боль-
ных с черепно-мозговой травмой, внутричерепной 
гипертензией, кардиальной патологией, метаболи-
ческими нарушениями. При необходимости огра-
ничения ДО и МОВ для снижения агрессивности 
ИВЛ возможна реализация допустимой гиперкап-
нии, однако в этой ситуации определяющим явля-
ется не абсолютная величина РаСО2, а контроль 
декомпенсации респираторного ацидоза (рН  не 
менее  7,2), который у разных пациентов может 
развиться при разном (индивидуальном) уровне 
гиперкапнии [3, 35].

Выбор величины дыхательного объема. В со-
ответствии с концепцией щадящей ИВЛ для пре-
дотвращения вентилятор-ассоциированного по-
вреждения легких (баро-, волюмо-, ателекто-, био-, 
эрготравма) и отрицательных гемодинамических 
эффектов необходимо контролировать величину 
транспульмонального, пикового, среднего, давле-
ния плато в дыхательных путях, в том числе и пу-
тем ограничения ДО не более 6‒8 мл/кг идеальной 
массы тела. При этом необходимо поддерживать 
адекватный МОВ путем соответствующей регуля-
ции ЧД.

По мере восстановления функции легких, увели-
чения торакопульмональной податливости и сни-
жения давлений в дыхательных путях можно не-
сколько увеличить ДО, но не более 8‒10‒12 мл/кг 
идеальной массы тела – профилактика волюмотрав-
мы. При вспомогательной ИВЛ также необходимо 
контролировать величину ДО, наряду с транспуль-
мональным, пиковым и давлением плато, с целью 
профилактики волюмотравмы и других тяжелых 
респиратор-ассоциированных повреждений легких 
(SILI) [3, 35].

Выбор частоты дыхания. Регуляция Ртр.ср. и 
МОВ за счет изменения ЧД малоэффективна, так 
как увеличение частоты аппаратных дыхательных 
циклов ведет к росту объема вентиляции мертвого 
пространства, пикового давления в дыхательных 
путях, в том числе и в результате роста ауто-ПДКВ, 
сопровождается повреждением сурфактанта и 

структур легких за счет феномена «хлопанья» – от-
крытия-закрытия альвеол во время дыхательного 
цикла (ателектотравма), что значительно увели-
чивает риск развития повреждения легких и про-
тиворечит концепции щадящей ИВЛ. Поэтому 
ЧД должна быть по возможности минимальной и 
оправданно необходимой для поддержания РаСО2 
на уровне 35‒45 мм рт. ст. в условиях ограничений, 
налагаемых на величину ДО (см. выше) и в рамках 
концепции допустимой гиперкапнии (см. выше). 
В условиях вспомогательной респираторной под-
держки (РП) анализ динамики ЧД, ЧД/ДО в ком-
плексе с другими лабораторными и инструменталь-
ными показателями может быть использован при 
отлучении пациента от респиратора.

Выбор скорости пикового инспираторного 
потока. У взрослых пациентов оптимальный ди-
апазон используемой скорости пикового инспи-
раторного потока ограничен: при скорости надува 
менее 40 л/мин или более 80‒90 л/мин ухудшаются 
распределение газа в легких и качество газообмена. 
При увеличении скорости пикового инспираторно-
го потока растут пиковое давление в ДП и турбу-
лентность потока, что увеличивает риск развития 
респираторно-циркуляторных осложнений и ухуд-
шает распределение газа в легких. При снижении 
скорости инспираторного потока увеличивается 
продолжительность фракции вдоха с закономерным 
ростом ауто-ПДКВ. Все это может стать причина-
ми ухудшения газообмена в легких. Поэтому при 
регуляции скорости пикового инспираторного по-
тока целесообразно его максимальное ограничение 
при одновременном контроле уровня ауто-ПДКВ. 
При переходе на вспомогательные режимы РП для 
адаптации пациента к респиратору необходимо бо-
лее часто оценивать оптимальную величину этого 
параметра ИВЛ наряду с величиной ускорения пи-
кового инспираторного потока.

Выбор профиля инспираторного потока. 
При тяжелой паренхиматозной ОДН более пред-
почтительно использование нисходящего профи-
ля инспираторного потока, при котором газ, по-
падающий в неоднородно поврежденные легкие, 
распределяется более равномерно по сравнению с 
альтернативными формами потока – постоянной 
или синусоидальной. Кроме того, при данной форме 
потока в дыхательных путях генерируются более 
низкие пиковые давления по сравнению с другими 
формами.

Выбор оптимального уровня ауто-ПДКВ. 
В условиях ИВЛ феномен ауто-ПДКВ (внутрен-
нее ПДКВ, скрытое ПДКВ) возникает при увели-
чении продолжительности фракции вдоха вслед-
ствие несоответствия «постоянной времени» легких 
(CхR) и сокращенного времени аппаратного выдоха, 
когда в фазе выдоха легкие не успевают полностью 
опорожниться и следующий аппаратный вдох на-
чинается при неоконченном предшествующем вы-
дохе. Графическим проявлением этого феномена 
на мониторируемой кривой поток/время является 
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отсутствие достижения нулевой отметки кривой 
потока выдоха к концу фазы выдоха. Величина ауто- 
ПДКВ, а также объем «задержанного» газа могут 
быть измерены посредством специальных приемов, 
которыми располагают современные респираторы, 
суть которых заключается в регистрации подъема 
давления и объема смещаемого газа в системе ре-
спиратор ‒ пациент при задержке вентиляции в 
конце выдоха путем заклинивания дыхательного 
контура [3, 14, 42].

Рост ауто-ПДКВ до определенного уровня явля-
ется одним из важнейших механизмов улучшения 
газообмена при паренхиматозной ОДН в услови-
ях ИВЛ, так как первоначально он генерируется в 
поврежденных участках легких с большей величи-
ной CхR (по причине увеличенного R за счет вы-
раженного сужения просвета терминальных брон-
хиол в поврежденных зонах легких). Чрезмерный 
рост ауто-ПДКВ сопровождается отрицательными 
респираторными и циркуляторными эффектами, 
аналогичными таковым при неоптимально высо-
ких значениях установочного ПДКВ. Поэтому при 
первичных настройках ИВЛ необходимо выбирать 
такое отношение вдох/выдох, при котором отсут-
ствует ауто-ПДКВ. По нашим данным, отрицатель-
ные эффекты ауто-ПДКВ чаще появляются, когда 
в структуре общего ПДКВ (сумма установочного и 
ауто-ПДКВ) начинает преобладать компонент ау-
то-ПДКВ более 50%, при отношении вдох/выдох ‒ 
более 1,5/1. Поэтому при решении о необходимо-
сти инверсии отношения вдох/выдох необходимо 
контролировать рост ауто-ПДКВ и соотношение 
ауто-ПДКВ и ПДКВобщ. (см. выше) [9].

Выбор фракции кислорода в дыхательной сме-
си. Продолжительное применение гипероксических 
смесей (с фракцией кислорода 60% и более) приво-
дит к токсическому повреждению трахеобронхи-
ального и альвеолярного эпителия, сурфактанта, 
мукоцилиарной системы трахеобронхиального де-
рева. В соответствии с концепцией щадящей ИВЛ, 
фракция кислорода в дыхательной смеси должна 
быть минимально достаточной для поддержания 
оксигенации артериальной крови, обеспечиваю-
щий адекватный бюджет кислорода (как правило, 
РаО2 ≥ 70‒80 мм рт. ст.; SaO2  ≥ 93%).

FiO2 ≥ 60% следует кратковременно использо-
вать при сохраняющейся критической гипоксемии 
(РаО2 < 60 мм рт. ст., SaO2 < 93%, РvO2 < 30 мм рт. ст., 
SvO2 < 55%) несмотря на комплексное лечение па-
ренхиматозной ОДН.

Алгоритм эскалационного способа оптимиза-
ции положительного давления в конце выдоха в 
условиях искусственной вентиляции легких при 
острой паренхиматозной дыхательной недоста-
точности

Формула метода. При тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН в условиях ИВЛ одним из эффективных 
методов управления средним давлением в дыха-
тельных путях и оксигенацией крови в легких яв-
ляется регуляция уровня установочного ПДКВ.

ПДКВ не является методом ИВЛ, но его приме-
нение при любом способе РП улучшает биомехани-
ку и газообмен при паренхиматозной ОДН за счет 
вовлечения в газообмен коллабированных и «не-
стабильных» альвеол, увеличения функциональной 
остаточной емкости (ФОЕ) и эластичности легких.

Показания к применению метода. Представ-
ленный алгоритм оптимизации ПДКВ показан к 
применению при тяжелой паренхиматозной ОДН 
различной этиологии в условиях ИВЛ как со ста-
бильной кардиогемодинамикой, так и корригируе-
мой применением инотропных и/или вазопрессор-
ных препаратов.

Противопоказания к применению метода. 
Данный алгоритм оптимизации ПДКВ должен быть 
использован с осторожностью в отношении риска 
развития респираторно-циркуляторных осложне-
ний при асимметричном характере повреждения 
легких, выраженной гиповолемии и ОДН, обу-
словленной кардиальной патологией (синдромом 
малого сердечного выброса), требующих других 
принципов и методов регуляции РП.

Преимущества метода: улучшение газообмена 
и биомеханики легких; возможность снизить агрес-
сивность параметров ИВЛ при оптимальном уровне 
ПДКВ; наиболее безопасный способ оптимизации 
ПДКВ.

Недостатки метода: агрессивность процеду-
ры; вероятность развития респираторно-циркуля-
торных осложнений до достижения оптимального 
уровня ПДКВ; необходимость регулярной коррек-
ции подобранного уровня оптимального ПДКВ.

Возможные осложнения: баротравма; кардио-
гемодинамический дистресс (снижение сердечно-
го выброса и минутного объема кровообращения, 
транспорта кислорода) в основном на фоне гипово-
лемии; ухудшение газообмена при чрезмерно высо-
ком ПДКВ; возможность бактериальной транслока-
ции из легких при чрезмерно высоком ПДКВ.

Материально-техническое обеспечение ме-
тода. Для эффективного применения данного 
метода оптимизации ПДКВ необходимо распола-
гать современными респираторами высокого или 
экспертного функционального класса с функциями 
контроля биомеханических характеристик легких, 
системой мониторинга показателей гемодинамики 
(неинвазивного или инвазивного), пульсоксиме-
трии, анализатором газового состава артериальной 
и смешанной венозной крови.

Описание метода
1.	 После исключения и/или устранения внеле-

гочных причин развития паренхиматозной ОДН 
коррекцию параметров ИВЛ целесообразно начи-
нать с подбора оптимального уровня установочного 
ПДКВ.

2.	 При оптимизации ПДКВ эскалационным спо-
собом целесообразно ступенчато (по 1‒2 см вод. ст.) 
увеличивать уровень установочного ПДКВ, руко-
водствуясь концепцией оптимального ПДКВ, со-
гласно которой при оптимальном ПДКВ оксигена-
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ция артериальной крови максимальна и при этом 
не наблюдается снижения СИ, то есть транспорт 
кислорода к тканям максимальный.

3.	 Увеличивать уровень установочного ПДКВ 
следует последовательно, этапами по 1‒3‒5 мин, 
начиная с минимальных значений (4‒5 см вод. ст.), 
и на каждом этапе контролировать показатели окси-
генации артериальной и смешанной венозной крови, 
биомеханические характеристики легких, параме-
тры кардиогемодинамики.

4.	 Оптимальным следует считать тот уровень 
ПДКВ, при котором отмечается максимальная 
оксигенация артериальной крови и отсутствуют 
отрицательные изменения показателей кардиоге-
модинамики (снижение ударного индекса сердца, 
сердечного индекса, увеличение частоты сердечных 
сокращений, аритмии).

5.	 При снижении оксигенации артериальной 
крови и/или появлении отрицательных измене-
ний показателей кардиогемодинамики необходи-
мо уменьшить уровень установочного ПДКВ на 
1‒2 см вод. ст. до исчезновения вышеперечисленных 
негативных эффектов.

6.	 При ограниченной возможности полноцен-
ного респираторного и кардиогемодинамического 
контроля рекомендуем ориентироваться на такие 
показатели, как РаO2, SaO2, РvO2, SvO2, РаСO2, 
а также данные, определяющие состояние сердеч-
но-сосудистой системы (артериальное давление, 
центральное венозное давление, частота сердечных 
сокращений ‒ ЧСС). В этой ситуации критерием 
оптимального ПДКВ могут стать увеличение окси-
генации артериальной крови и косвенные признаки 
улучшения вентиляционно-перфузионного соотно-
шения в легких (снижение фракции внутрилегоч-
ного венозного примешивания, снижение РаСO2) 
при отсутствии признаков дополнительного, по 
сравнению с исходным, напряжения со стороны 
сердечно-сосудистой системы (снижение артери-
ального давления, увеличение ЦВД, рост ЧСС), а 
также отсутствие снижения РvO2 и SvO2. Однако 
следует иметь в виду, что при контроле только этих 
параметров вероятность снижения сердечного вы-
броса и транспорта кислорода гораздо выше, чем 
вероятность улучшения кислородного баланса.

7.	 Следует отметить, что начинать оптими-
зацию ПДКВ необходимо при таком отношении 
вдох/выдох, когда ауто-ПДКВ отсутствует или не 
превышает 1‒2 см вод. ст., так как рост ауто-ПДКВ с 
определенного уровня может оказывать негативные 
эффекты на респираторно-циркуляторную систему.

При выборе способа оптимизации ПДКВ необхо-
дима оценка рекрутабельности легких. Эскалацион-
ный способ оптимизации ПДКВ более эффективен 
при существенно сниженной эластичности легких, 
особенно в условиях выраженной гипергидратации 
легких и фибропролиферации. В этой ситуации уро-
вень оптимального ПДКВ ниже, чем при диффуз-
ном ателектазировании и рекрутабельных легких. 
При таком способе оптимизации ПДКВ реже раз-

виваются отрицательные респираторно-циркуля-
торные эффекты по сравнению с деэскалационным 
способом [10, 17, 19, 20, 21, 29].

В этой ситуации более эффективным и безопас-
ным будет эскалационный способ оптимизации 
ПДКВ, ИВЛ в прон-позиции, экзогенные сурфак-
танты, дегидратация. При плохо рекрутабельных 
легких не рекомендовано выполнение приема мо-
билизации альвеол, высока вероятность развития 
респираторно-циркуляторных осложнений при 
любом способе РП.

Алгоритм деэскалационного способа оптими-
зации положительного давления в конце выдоха 
в условиях искусственной вентиляции легких при 
острой паренхиматозной дыхательной недоста-
точности 

Формула метода. Деэскалационный способ 
оптимизации положительного давления в конце 
выдоха – прием «открытия» легких, мобилиза-
ция альвеол, рекрутинг, является эффективным, 
но агрессивным методом улучшения газообмена и 
биомеханики легких при тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН. Следует отметить, что прием «открытия» 
легких может быть использован и как деэскалаци-
онный способ подбора оптимального ПДКВ в ус-
ловиях ИВЛ у больных с тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН.

Известно, что традиционный эскалационный 
способ оптимизации ПДКВ не обеспечивает вов-
лечения в газообмен максимального количества 
коллабированных альвеол, так как при этом уве-
личивается давление только экспираторной части 
аппаратного дыхательного цикла, в альвеолах гене-
рируется недостаточное давление для максималь-
ного «открытия» коллабированных и гиповенти-
лируемых зон легких. При этом перерастяжение 
интактных зон легких и отрицательные респира-
торно-циркуляторные эффекты часто развиваются 
раньше, чем достигается максимально возможная 
мобилизация альвеол поврежденных зон легких. 
Кроме того, при использовании этого протокола 
оптимизации ПДКВ врач, над которым психоло-
гически довлеет принцип «не навреди», часто не 
«поднимается» до оптимального уровня ПДКВ, 
особенно в отсутствие современной респираторной 
техники и адекватного мониторинга.

Прием «открытия» легких заключается в крат-
ковременном создании в системе респиратор ‒  
пациент давления, превышающего давление «от-
крытия» альвеол с последующей профилактикой 
повторного коллабирования (дерекрутмента) неста-
бильных зон легких. Выполнение приема «откры-
тия» легких позволяет сократить объем ателектази-
рованных и нестабильных альвеол, увеличить тем 
самым ФОЕ, эластичность легких, что обеспечивает 
улучшение газообмена и возможность поддержания 
его в последующем на адекватном уровне при менее 
агрессивных параметрах ИВЛ [5, 8, 25, 28, 32, 44].

Принципиальным моментом алгоритма выполне-
ния приема «открытия» легких является не способ 
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РП, при котором он производится, а достижение 
такого транспульмонального давления, которое 
будет достаточным для «открытия» легких в ка-
ждом конкретном клиническом случае, что, как пра-
вило, у взрослых больных с ОРДС соответствует  
Ртр.ср. 20‒35 см вод. ст., а иногда и выше. Это дости-
гается соответствующим увеличением не только 
ПДКВ, но и инспираторного давления при ИВЛ с 
управляемым давлением или дыхательного объе-
ма при ИВЛ с управляемым объемом. При исполь-
зовании недостаточных давлений в дыхательных 
путях данный метод не будет эффективным, то 
есть коллабированные зоны легких не «раскроют-
ся». При этом ПДКВ является как инструментом 
увеличения давления в дыхательных путях, так и 
способом последующего предотвращения дерекрут-
мента [8, 17, 31].

Не менее важным аспектом эффективности при-
ема мобилизации легких является профилактика 
последующего после дерекрутирования коллабиро-
вания альвеол, что требует не только подбора ново-
го оптимального уровня ПДКВ после выполнения 
рекрутинга, но и изменения отношения вдох/выдох, 
позиционной терапии, введения сурфактанта и т. д.

Учитывая агрессивность этого метода и возмож-
ность развития респираторно-циркуляторных ос-
ложнений как во время его выполнения, так и после, 
необходимо использовать комплексный монито-
ринг и тщательно оценивать «рекрутабельность» 
легких (см. выше).

Показания для применения метода: метод вы-
бора при ателектазировании различного генеза и 
на ранних стадиях паренхиматозной ОДН; крити-
ческая гипоксемия, тяжелые нарушения газообме-
на в легких; отсутствие достаточного эффекта от 
проведения оптимизации респираторного паттер-
на и/или применения нереспираторных методов 
лечения паренхиматозной ОДН; после эпизодов 
«респираторного дистресса» и/или инвазивных 
манипуляций (транспортировка пациента, после 
ФБС, трахеостомии, переинтубации и/или др.); 
как деэскалационный способ оптимизации ПДКВ; 
в комплексе интенсивной терапии тяжелой парен-
химатозной ОДН и ОРДС.

Противопоказания: недренированные пнев-
мо-/гидроторакс; буллезные изменения в легких; 
высокий риск развития и/или рецидива пневмото-
ракса; отсутствие современных респираторов; не-
достаточный мониторинг; выраженная гиповоле-
мия; тяжелая сердечно-сосудистая недостаточность 
с крайне нестабильной кардиогемодинамикой;  
отсутствие четких показаний для выполнения ме-
тода (при неуточненной причине гипоксемии и не-
оптимизированных параметрах РП).

Следует отметить, что гиповолемия и сердеч-
но-сосудистая недостаточность, компенсированные 
адекватной инфузионной терапией и применением 
катехоламинов, а также дренированные пневмо- и 
гидроторакс являются относительными противопо-
казаниями к выполнению приема «открытия» легких.

Преимущества метода: улучшение газообмена 
и биомеханики легких; возможность снизить агрес-
сивность РП после выполнения приема «открытия» 
легких.

Недостатки метода: агрессивность процедуры; 
высокие риски развития респираторно-циркуля-
торных осложнений; кратковременный эффект; от-
сутствие четких протоколов применения в каждой 
конкретной клинической ситуации; отсутствие чет-
ких протоколов предотвращения дерекрутмента в 
каждой конкретной клинической ситуации.

Возможные осложнения: баротравма; волюмо-
травма; кардиогемодинамический дистресс (сниже-
ние сердечного выброса, минутного объема крово-
обращения, транспорта кислорода (в основном на 
фоне гиповолемии, тяжелой сердечно-сосудистой 
недостаточности); транзиторное ухудшение пока-
зателей газообмена в легких; возможность бакте-
риальной транслокации из легких.

Материально-техническое обеспечение ме-
тода: для эффективного применения приема «от-
крытия» легких необходимо располагать респи-
раторами экспертного функционального класса с 
функциями контроля биомеханических характе-
ристик легких, системой мониторинга показателей 
кардиогемодинамики (неинвазивного и/или инва-
зивного), пульсоксиметрией, анализатором газового 
состава артериальной и смешанной венозной крови.

Следует подчеркнуть, что прием «открытия» 
легких является агрессивным и опасным в отно-
шении респираторно-циркуляторных осложнений 
способом оптимизации ПДКВ, поэтому он должен 
выполняться только в условиях комплексного ре-
спираторного и гемодинамического мониторинга 
и персоналом, имеющим опыт лечения больных 
данного контингента.

При выполнении приема «открытия» легких 
в условиях контролируемой ИВЛ с целью сниже-
ния риска развития баро- и волюмотравмы следует 
исключить спонтанную дыхательную активность 
пациента путем кратковременного применения се-
доанальгезии и при необходимости – миоплегии.

Проведение приема «открытия» легких следует 
проводить после исключения легочных и внелегоч-
ных причин развития гипоксемии, оптимизации 
параметров респираторного паттерна.

Следует отметить, что при тяжелой паренхима-
тозной ОДН прием «открытия» легких имеет отно-
сительно непродолжительный эффект улучшения 
биомеханики и газообмена. Поэтому в этих случаях 
(особенно при тяжелом ОРДС) целесообразно по-
вторное выполнение приема «открытия» легких, по 
результатам наших исследований – от 4 до 8 раз в 
сутки и чаще.

Описание метода
В настоящее время используются различные 

протоколы выполнения приема «открытия» лег-
ких: кратковременное увеличение постоянного 
положительного давления в дыхательных путях 
до 30‒35 см вод. ст. в течение 40 с; периодическое 
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повышение ДО; перемежающееся повышение 
ПДКВ; периодическое увеличение продолжитель-
ности фазы вдоха и повышение ДО; периодиче-
ское кратковременное (30‒60 с) увеличение ДО 
и ПДКВ путем кратковременного инвертирования 
отношения вдох/выдох для создания достаточно-
го ауто-ПДКВ и прочие способы кратковремен-
ного увеличения давления в дыхательных путях 
до уровня, превышающего давление «открытия» 
легких у конкретного пациента.

Следует подчеркнуть, что перед выполнением 
приема мобилизации альвеол, кроме оценки ре-
крутабельности легких, в каждой конкретной кли-
нической ситуации необходимо индивидуально и 
дифференцированно выбирать метод и алгоритм 
проведения рекрутмента, тщательно взвешивая от-
ношение риск/польза.

Целесообразно использовать этот метод в случа-
ях развития тяжелой паренхиматозной ОДН (более 
эффективно при ОРДСнепр.) в условиях контроли-
руемой ИВЛ, так как при менее тяжелых ситуа-
циях существуют другие эффективные, но менее 
агрессивные способы улучшения газообмена. При 
этом принципиально комплексно оценить рекрута-
бельность легких.

1.	 После исключения легочных и внелегочных 
причин развития гипоксемии, оптимизации пара-
метров ИВЛ в течение 30‒60 с ДО увеличивают до 
12‒15‒17 мл/кг массы тела, поддерживая при этом 
изначально подобранное оптимальное отношение 
вдох/выдох.

2.	 Одновременно с увеличением ДО в течение 
30‒60 с увеличивают установочное ПДКВ до вели-
чины, превышающей ранее подобранный оптималь-
ный уровень ПДКВ на 15‒20‒25 см вод. ст. В этих 
условиях у взрослых больных при пиковом давлении 
в дыхательных путях 40‒50‒60 см вод. ст., среднем 
давлении в дыхательных путях 20‒30‒40 см вод. ст., 
ПДКВ 20‒30 см вод. ст., как правило, отмечаются 
рост оксигенации артериальной крови, снижение 
фракции внутрилегочного венозного примешива-
ния, иногда снижение напряжения углекислого газа 
в артериальной крови и рост торакопульмональной 
податливости. При отсутствии эффекта от приме-
нения таких агрессивных параметров ИВЛ следует 
тщательно оценить отношение риск/польза от ис-
пользования приема «открытия» легких и рассмо-
треть другие методы коррекции гипоксемии.

3.	 При противоположных изменениях этих по-
казателей и/или развитии нарушений кардиогемо-
динамики с выраженной тахикардией, аритмией, 
артериальной гипотензией проведение приема «от-
крытия» легких прекращают.

4.	 Далее в течение 30‒80 с (10‒15‒25 аппарат-
ных дыхательных циклов) в условиях комплексного 
мониторинга выдерживают данные параметры ИВЛ 
(пока продолжался рост оксигенации). У некоторых 
больных высокие давления в дыхательных путях 
поддерживают в течение более продолжительного 
времени, так как в этот период у них продолжает-

ся эффективный рост оксигенации артериальной 
крови без отрицательных изменений кардиогемо-
динамики.

5.	 После чего снижают дыхательный объем до 
исходных значений (7‒10 мл/кг массы тела), под-
держивая при этом подобранное ранее оптимальное 
отношение вдох/выдох.

6.	 Затем по 1‒2 см вод. ст. уменьшают уровень 
установочного ПДКВ до значений, при которых 
начнет снижаться оксигенация крови и/или торако-
пульмональная податливость. Эти значения ПДКВ 
и Ртр.ср. расценивают как давления, при которых про-
исходит коллапс альвеол.

7.	 У некоторых больных отмечают продолже-
ние роста оксигенации крови и на этапе снижения 
давления в дыхательных путях. Последнее может 
быть обусловлено улучшением регионарных венти-
ляционно-перфузионных отношений за счет умень-
шения перерастяжения вентилируемых альвеол на 
этом этапе проведения приема «открытия» легких.

8.	 Далее повторяют все вышеописанные этапы 
приема «открытия» легких, однако ПДКВ снижа-
ют до уровня, превышающего на 2‒4‒6 см вод. ст. 
значения, при которых происходило ухудшение 
показателей газообмена.

9.	 Данные значения ПДКВ и Ртр.ср. у конкретного 
пациента расценивают как оптимальные в настоя-
щий момент.

10.	 Для более точного подбора оптимального 
уровня ПДКВ прием «открытия» легких, как пра-
вило, необходимо выполнять 2‒3, а иногда и более 
раз подряд. Так как давление открытия альвеол пре-
вышает давление, при котором они коллабируются, 
то при снижении ПДКВ ниже оптимального уровня 
происходит дерекрутмент – повторное коллаби-
рование нестабильных и ранее открытых альвеол. 
Поэтому для вовлечения в газообмен этих альвеол 
требуется повторная экспозиция высокого давления 
в дыхательных путях, соответствующего давлению 
«открытия» легких у конкретного пациента.

11.	 Критериями для повторного применения 
приема «открытия» легких является снижение ок-
сигенации артериальной крови и ухудшение био-
механики легких в результате дерекрутмента. При 
тяжелой паренхиматозной ОДН (ОРДС) часто 
необходимо повторное многократное (4‒6‒8 раз в 
сутки и чаще) использование этого метода [11, 12, 
25, 28, 31].

Профилактика повторного коллабирования 
альвеол. Эффективность приема «открытия» лег-
ких в большой степени зависит от предупреждения 
последующего коллабирования рекрутированных 
альвеол, для предотвращения которого необходимо 
использование ряда способов профилактики дере-
крутмента:

•	 определение точки «закрытия» альвеол – 
уровня ПДКВ и Ртр.ср., при которых начинают ухуд-
шаться показатели биомеханики и газообмена;

•	 последовательное повторение приема «от-
крытия» легких для выбора оптимального уровня 
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ПДКВ, превышающего точку «закрытия» легких и 
предотвращающего дерекрутмент;

•	 обеспечение герметичности системы респи-
ратор ‒ пациент;

•	 контроль спонтанной дыхательной активно-
сти пациента во время выполнения этого метода в 
условиях контролируемой ИВЛ;

•	 регулярная коррекция параметров респира-
торного паттерна (изменение I/E, Ртр.ср., использова-
ние аппаратных «вздохов» и др.) после выполнения 
приема «открытия» легких;

•	 комбинация приема «открытия» легких с 
некоторыми нереспираторными и фармакологиче-
скими методами лечения паренхиматозной ОДН 
(ИВЛ в прон-позиции, экзогенные сурфактанты, 
кинетическая терапия и т. д.);

•	 комплексные респираторный и кардиогемо-
динамический мониторинг, регулярная коррекция 
режимов и параметров РП.

Деэскалационный способ оптимизации ПДКВ 
очень эффективен при тяжелой ОДН, ОРДСнепр., 
доминировании распространенного ателектази-
рования легких. Сочетанное применение приема 
«открытия» легких с ИВЛ в прон-позиции и/или 
экзогенными сурфактантами существенно увели-
чивает эффективность этого метода и предотвра-
щает дерекрутмент. В условиях выраженной ги-
пергидратации легких и/или фиброза на поздних 
стадиях паренхиматозной ОДН эффективность 
этого метода существенно снижается, при этом 
значительно увеличивается риск развития респи-
раторно-циркуляторных осложнений [7, 16–18, 
25, 28, 32].

Отсутствие существенного и стойкого улучшения 
биомеханики легких и газообмена после выполне-
ния приема мобилизации альвеол (при условии 
рекрутабельности легких) может рассматриваться 
показанием для экстракорпоральной мембранной 
оксигенации.

Алгоритм оптимизации отношения вдоха к вы-
доху в условиях искусственной вентиляции легких 
при острой паренхиматозной дыхательной недо-
статочности

Формула метода: при тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН в условиях искусственной вентиляции 
легких одним из эффективных методов управления 
средним давлением в дыхательных путях и оксиге-
нацией крови в легких является регуляция продол-
жительности фазы аппаратного вдоха.

Вентиляция с обратным отношением вдох/выдох 
(I/E от 1/1 до 4/1) позволяет увеличить среднее 
давление в дыхательных путях при ограничении 
значительного роста пикового инспираторного 
давления. Основными факторами, определяющи-
ми эффективность ИВЛ с обратным отношением 
вдох/выдох, являются: увеличение продолжитель-
ности фазы вдоха аппаратного цикла – большая воз-
можность для вовлечения в газообмен поврежден-
ных альвеол; рост ауто-ПДКВ (до определенного 
уровня) – улучшение вентиляции поврежденных 

зон легких; контроль пикового давления – сниже-
ние риска развития баротравмы.

Согласно современным представлениям ау-
то-ПДКВ является одним из важнейших параме-
тров ИВЛ, влияющих на газообмен в легких. При 
ИВЛ феномен ауто-ПДКВ возникает в результате 
увеличения продолжительности фазы вдоха из-за 
несоответствия «постоянной времени легких» 
(CхR) и сокращенного времени аппаратного выдо-
ха. В результате в фазе аппаратного выдоха легкие 
не успевают полностью опорожниться, следующий 
механический вдох начинается при неоконченном 
предшествующем выдохе [3, 14, 23, 30, 42].

Ауто-ПДКВ: причина возникновения – несоот-
ветствие «постоянной времени легких» и продол-
жительности фазы аппаратного выдоха.

•	 При тяжелой паренхиматозной ОДН перво-
начально возникает в более поврежденных зонах 
легких из-за выраженного сужения терминаль-
ных ДП.

•	 Вовлекает в газообмен коллабированные 
и нестабильные альвеолы.

•	 Имеет меньшее отрицательное влияние 
на  кардиогемодинамику по сравнению с устано-
вочным ПДКВ.

•	 Значительный рост ауто-ПДКВ нарушает 
вентиляционно-перфузионные отношения в легких 
подобно чрезмерному уровню установочного ПДКВ.

•	 Отношение уровня ауто-ПДКВ к общему 
ПДКВ может быть использовано как критерий оп-
тимального отношения вдох/выдох [3].

Ауто-ПДКВ может быть обнаружен при графи-
ческом мониторинге кривой поток/время – кри-
вая потока на выдохе «обрывается», не достигая 
нулевого уровня. Величина ауто-ПДКВ, а также 
объем «задержанного» газа могут быть измерены 
посредством специальных приемов, которыми рас-
полагают современные респираторы, суть которых 
заключается в регистрации подъема давления и 
определения объема «смещаемого от пациента» 
газа в системе респиратор ‒ пациент при задержке 
вентиляции в конце выдоха путем заклинивания 
дыхательного контура.

При ИВЛ с управляемым давлением совре-
менная респираторная техника, как правило, 
предоставляет два алгоритма выбора отношения 
вдох/выдох: а) в относительных единицах – 1/1,5; 
1/1,0; 2/1,0 и т. д. (более удобный способ); б) в аб-
солютных значениях продолжительности фаз вдо-
ха и выдоха в секундах.

При ИВЛ с управляемым объемом отношение 
вдох/выдох можно регулировать посредством из-
менения: продолжительности инспираторной па-
узы (задержки на вдохе); скорости пикового ин-
спираторного потока; регуляции ЧД и ДО (менее 
эффективно).

Показания к применению метода: представ-
ленный алгоритм оптимизации отношения вдоха к 
выдоху показан для коррекции гипоксемии при тя-
желой паренхиматозной ОДН различной этиологии 
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в условиях контролируемой ИВЛ при отсутствии 
эффектов от других методов лечения.

Противопоказания к применению метода: 
бронхообструктивные заболевания; гиперкап-
ния; в условиях вспомогательной РП; гипоксемия,  
обусловленная кардиальной патологией; отсутствие 
возможности контроля уровня ауто-ПДКВ.

Преимущества метода: улучшение газообмена 
и биомеханики легких; возможность снизить пико-
вое давление в дыхательных путях при оптималь-
ном отношении вдоха к выдоху.

Недостатки метода: агрессивность процедуры; 
вероятность развития респираторно-циркулятор-
ных осложнений при чрезмерном инвертировании 
отношения вдоха к выдоху и бесконтрольном росте 
ауто-ПДКВ; необходимость тщательного респира-
торного и гемодинамического мониторинга.

Возможные осложнения: снижение ДО при ИВЛ 
с управляемым давлением; развитие гиперкапнии; 
ухудшение оксигенации; волюмотравма; снижение 
УО, МОК, транспорта кислорода при чрезмерном 
инвертировании отношения вдох/выдох.

Материально-техническое обеспечение мето-
да: для эффективного применения данного метода 
оптимизации респираторного паттерна необходимо 
располагать современными респираторами высо-
кого или экспертного функционального класса с 
функциями контроля биомеханических характе-
ристик легких, системой мониторинга показателей 
кардиогемодинамики (неинвазивного или инвазив-
ного), пульсоксиметрией, анализатором газового 
состава артериальной и смешанной венозной крови.

Описание метода 
1. Увеличивать продолжительность фазы вдоха 

целесообразно после оптимизации ПДКВ, так как 
в условиях оптимального ПДКВ эффект использо-
вания удлиненного вдоха значительно возрастает.

2. Увеличивать продолжительность фазы вдоха 
на 0,1‒0,2 с, при этом Ртр.ср. необходимо поддержи-
вать на уровне, соответствующем оптимальному 
уровню ПДКВ, за счет соответствующего снижения 
уровня установочного ПДКВ.

3. Оптимальным является такое отношение вдоха 
к выдоху, при котором отмечаются максимальная 
оксигенация артериальной крови и максимальный 
транспорт кислорода к тканям.

4. При появлении отрицательных гемодинамиче-
ских изменений (увеличение ЧСС, аритмия, сниже-
ние ударного индекса сердца, сердечного индекса) 
и/или снижении оксигенации артериальной крови 
продолжительность фазы вдоха следует уменьшить 
на 0,1‒0,2 с до исчезновения этих негативных из-
менений.

5. При тяжелой паренхиматозной ОДН в усло-
виях контролируемой ИВЛ не следует увеличивать 
отношение вдох/выдох более 1,5/1, так как это мо-
жет привести к снижению оксигенации крови в 
легких и/или СИ, что в конечном итоге приведет к 
снижению транспорта кислорода к тканям и ухуд-
шению кислородного баланса.

6. При выборе безопасного диапазона увеличения 
продолжительности фазы вдоха и инвертирования 
отношения вдох/выдох целесообразно ориентиро-
ваться на структуру общего ПДКВ (сумма устано-
вочного и ауто-ПДКВ). Отрицательные респира-
торные и гемодинамические эффекты обратного 
отношения вдох/выдох, как правило, появляются, 
когда в структуре общего ПДКВ начинает преобла-
дать компонент ауто-ПДКВ более 50%.

7. Для предупреждения бесконтрольного роста 
ауто-ПДКВ, обусловленного спонтанной дыхатель-
ной активностью пациента, при ИВЛ с обратным 
отношением вдох/выдох больные должны получать 
достаточную седацию, а при необходимости – крат-
ковременно миорелаксанты.

8. После достижения стойкого улучшения показа-
телей газообмена, биомеханики легких и состояния 
пациента уменьшать «агрессивность» РП следует в 
первую очередь с уменьшения продолжительности 
фазы вдоха и уменьшения фракции кислорода в ды-
хательной смеси. Только после этого целесообразно 
снижать уровень установочного ПДКВ.

9. При сокращении продолжительности фазы 
вдоха закономерно происходит снижение Ртр.ср., в 
результате чего может пострадать оксигенация арте-
риальной крови. В подобной ситуации значительное 
снижение оксигенации крови в легких указывает на 
преждевременность такого шага. В этой ситуации 
возможно уменьшение продолжительности фазы 
вдоха при одновременном увеличении уровня уста-
новочного ПДКВ для поддержания соответствую-
щего уровня общего ПДКВ и Ртр.ср.

ИВЛ с обратным отношением вдох/выдох эф-
фективна при тяжелой паренхиматозной ОДН 
различного генеза. Однако, учитывая сложности 
применения этого метода, риска развития респира-
торно-циркуляторных осложнений, необходимость 
комплексного респираторного и гемодинамического 
мониторинга целесообразно его непродолжитель-
ное использование только после уточнения причин 
развития ОДН, оптимизации параметров респира-
торного паттерна, при отсутствии эффекта от дру-
гих, менее агрессивных респираторных методов 
коррекции гипоксемии.

Алгоритм последовательности выполнения 
оптимизации положительного давления в конце 
выдоха и отношения вдоха к выдоху в условиях 
искусственной вентиляции легких при острой па-
ренхиматозной дыхательной недостаточности

Формула метода: при тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН улучшить оксигенацию крови в легких 
позволяет как оптимизация ПДКВ эскалационным 
и/или деэскалационным способом, так и увеличе-
ние продолжительности фазы вдоха до определен-
ного предела. Это обусловлено вовлечением в газо-
обмен поврежденных зон легких при достижении 
достаточного транспульмонального давления как 
за счет установочного, так и ауто-ПДКВ, а также 
улучшения распределения газа легочным компарт-
ментам.
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Предложенный алгоритм оптимизации ПДКВ и 
отношения вдоха к выдоху позволит практическому 
врачу более эффективно и с большей безопасностью 
проводить коррекцию параметров ИВЛ при тяже-
лой паренхиматозной ОДН.

Показания к применению метода: представлен-
ный алгоритм последовательности оптимизации 
ПДКВ и отношения вдоха к выдоху показан для 
коррекции гипоксемии при тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН различной этиологии в условиях контро-
лируемой ИВЛ.

Противопоказания к применению метода: 
бронхообструктивные заболевания; гиперкапния; 
асимметричный характер повреждения легких; в 
условиях вспомогательной РП; при гипоксемии, 
обусловленной кардиальной патологией; при от-
сутствии возможности контроля ауто-ПДКВ.

Преимущества метода: улучшение газообмена 
и биомеханики легких; снижение агрессивности па-
раметров ИВЛ.

Недостатки метода: агрессивность процеду-
ры; вероятность развития респираторно-циркуля-
торных осложнений; необходимость комплексного 
респираторного и гемодинамического мониторинга 
и регулярной коррекции подобранного уровня оп-
тимального ПДКВ и отношения вдоха к выдоху.

Осложнения метода: снижение ДО в условиях 
ИВЛ с управляемым объемом; гиперкапния; ухуд-
шение оксигенации; баротравма; снижение УО, 
МОК, транспорта кислорода.

Материально-техническое обеспечение ме-
тода: для эффективного применения данного ал-
горитма оптимизации ПДКВ и отношения вдоха 
к выдоху необходимо располагать современными 
респираторами высокого и экспертного функцио-
нального класса с функциями контроля биомеха-
нических характеристик легких, системой монито-
ринга показателей гемодинамики (неинвазивного 
или инвазивного), пульсоксиметрией, анализато-
ром газового состава артериальной и смешанной 
венозной крови.

Описание метода
1.	 Начинать оптимизацию параметров ИВЛ це-

лесообразно с подбора оптимального уровня ПДКВ, 
а не с удлинения фазы вдоха, так как зависимость 
оксигенации крови в легких от продолжительности 
фазы вдоха более тесная в условиях оптимального 
ПДКВ, чем в условиях неоптимального ПДКВ.

2.	 Увеличивать продолжительность фазы вдоха 
при неоптимальном ПДКВ не следует, так как ве-
роятность ухудшения кардиогемодинамики и сни-
жения транспорта кислорода при этом выше, чем 
вероятность оптимизации баланса кислорода.

3.	 При сохраняющейся после оптимизации 
ПДКВ гипоксемии для улучшения газообмена це-
лесообразно попытаться инвертировать отношение 
вдох/выдох.

4.	 Отрицательные респираторные и циркуля-
торные эффекты при увеличении продолжитель-
ности фазы вдоха чаще возникают при отношении 

вдох/выдох более 1,5/1, когда в структуре общего 
ПДКВ начинает преобладать компонент ауто-ПДКВ 
более 50%. Поэтому нецелесообразно увеличивать 
продолжительность фазы вдоха, инвертируя отно-
шение вдох/выдох более чем 1,5/1, так как в этих 
условиях вероятность ухудшения показателей кар-
диогемодинамики и газообмена превышает вероят-
ность улучшения оксигенации [3, 31, 32].

Представленный алгоритм последовательности 
выполнения оптимизации ПДКВ и I/E в условиях 
ИВЛ одинаково эффективен при тяжелой паренхи-
матозной ОДН различного генеза.

Алгоритм проведения искусственной вентиля-
ции легких в положении на животе при острой 
паренхиматозной дыхательной недостаточности

Формула метода: при тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН после изменения позиции тела пациен-
та из положения на спине в положение на живот 
в условиях ИВЛ происходит перераспределение 
ателектазов от «дорзального» к «вентральному» 
отделу легких и рост транспульмонального давле-
ния, достаточный для раскрытия альвеол, а также 
более выгодное в отношении улучшения газообмена 
перераспределение внесосудистой жидкости в лег-
ких. Кроме того, нивелируется давление органов 
средостения на заднебазальные отделы легких. Эти 
механизмы лежат в основе улучшения газообмена 
и биомеханики легких при ИВЛ в прон-позиции у 
больных с паренхиматозной ОДН [9, 26, 33].

Показания к применению метода: ИВЛ в 
прон-позиции показана при сохраняющейся ги-
поксемии, рефрактерной к другим респираторным, 
нереспираторным и фармакологическим методам 
лечения тяжелой паренхиматозной ОДН различ-
ного генеза.

Противопоказания к применению метода: мно-
жественные переломы ребер и/или ключиц (угроза 
развития или рецидива пневмогемоторакса); мно-
жественная костная травма (нефиксированные пе-
реломы конечностей, костей таза, позвоночника); 
крайне нестабильная кардиогемодинамика, необ-
ходимость применения высоких доз инотропных и 
вазопрессорных препаратов; компартмент-синдром; 
ожирение III‒IV степени; после перенесенных тора-
кальных, абдоминальных и прочих хирургических 
вмешательств; выраженная гиповолемия; консти-
туциональные особенности, врожденные аномалии 
скелета или тела.

Преимущества метода: высокая клиническая 
эффективность; относительная простота примене-
ния; доступность метода; отсутствие материальных 
затрат на дополнительное оборудование.

Недостатки метода: кратковременный эффект 
улучшения газообмена в легких; сложность процесса 
изменения позиции тела пациента со спины на живот 
и наоборот; сложности санации трахеобронхиально-
го дерева в положении пациента на животе; необхо-
димость дополнительного контроля состояния па-
циента; риски повреждения легких; риски развития 
респираторно-циркуляторных осложнений.
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Осложнения метода: риск дислокации инту-
бационной трубки; риск дислокации катетеров и 
дренажей; риск обтурации интубационной трубки 
мокротой; возможные нарушения со стороны сер-
дечно-сосудистой системы (гипотензия, нарушения 
ритма сердца, тахикардия); трофические наруше-
ния кожных покровов в области лица, лба, передней 
поверхности тела, бедер; транзиторное ухудшение 
газообмена в легких.

Следует отметить, что тщательное соблюдение 
алгоритма проведения ИВЛ в прон-позиции с уче-
том перечисленных показаний и противопоказаний 
к его применению минимизирует риски развития 
потенциальных осложнений этого метода. 

Материально-техническое обеспечение мето-
да: проведение ИВЛ в прон-позиции не требует 
специального дополнительного оборудования и воз-
можно в условиях оснащения обычного отделения 
реаниматологии. Для эффективного применения 
данного метода необходимо располагать совре-
менными респираторами высшего и экспертного 
функционального класса с функциями контроля 
биомеханических характеристик легких, системой 
мониторинга показателей гемодинамики (неинва-
зивного или инвазивного), пульсоксиметрией, ана-
лизатором газового состава артериальной и смешан-
ной венозной крови.

Описание метода
1.	 После оптимизации параметров респиратор-

ного паттерна при сохраняющейся гипоксемии па-
циента следует повернуть на живот.

2.	 Сразу после изменения положения тела па-
циента из позиции на спине в прон-позицию воз-
можны кратковременное снижение оксигенации, 
нарушения ритма сердца, тахикардия, гипотензия. 
При нарастании этих явлений и отсутствии эффекта 
от инфузионной терапии, увеличения доз симпато-
миметиков пациента следует возвратить в исходное 
положение на спине.

3.	 По нашим данным, уровень оптимального 
ПДКВ в позиции пациента на животе отличается 
от оптимального уровня в положении на спине, 
как правило, значимо выше. Поэтому после по-
ворота пациента на живот целесообразно выпол-
нить оптимизацию ПДКВ эскалационным или 
деэскалационным способом по вышеописанным 
алгоритмам.

4.	 Продолжительность ИВЛ в прон-позиции 
устанавливается индивидуально в каждой конкрет-
ной клинической ситуации. Целесообразно прово-
дить ИВЛ в прон-позиции в условиях комплексного 
мониторинга до появления признаков ухудшения 
показателей газообмена и/или кардиогемодина-
мики, после чего пациента возвращают в исходное 
положение на спине.

5.	 После возвращения пациента из прон-пози-
ции в положение на спине целесообразно выпол-
нить оптимизацию ПДКВ эскалационным или 
деэскалационным способом по вышеописанным 
алгоритмам.

6.	 Следующее изменение положения тела паци-
ента из позиции на спине в прон-позицию выполня-
ют при ухудшении показателей газообмена в легких 
или через 4‒6‒8 ч ИВЛ в положении на спине.

ИВЛ в прон-позиции является достаточно про-
стым и эффективным методом коррекции гипок-
семии при тяжелой паренхиматозной ОДН раз-
личного генеза. После уточнения причин развития 
паренхиматозной ОДН при отсутствии эффекта 
от других методов коррекции гипоксемии ИВЛ в 
прон-позиции может быть использована как метод 
выбора улучшения газообмена [21, 24, 29, 41].

Следует отметить, что имеется различная кли-
ническая эффективность ИВЛ в прон-позиции в 
зависимости от причин развития паренхиматозной 
ОДН и ведущих механизмов патогенеза, что следует 
учитывать при использовании этого метода.

Отсутствие существенного и стойкого улучше-
ния биомеханики легких и газообмена при ИВЛ в 
прон-позиции может рассматриваться как показа-
ние для экстракорпоральной мембранной оксиге-
нации.

Алгоритм сочетанного применения искусствен-
ной вентиляции легких в положении на животе и 
приема «открытия» легких при острой паренхи-
матозной дыхательной недостаточности

Формула метода: при выполнении приема «от-
крытия» легких в системе респиратор ‒ пациент 
генерируется давление, достаточное для вовлече-
ния в газообмен «зависимых» зон легких. После 
изменения тела пациента с ОРДС из положения 
на спине в положение на живот в условиях ИВЛ 
происходят перераспределение ателектазов от «дор-
зального» к «вентральному» отделу легких и рост 
транспульмонального давления, достаточного для 
раскрытия альвеол, а также более выгодное в отно-
шении улучшения газообмена перераспределение 
внесосудистой жидкости в легких. При тяжелой 
паренхиматозной ОДН в условиях неоднородного 
повреждения легких при увеличении транспульмо-
нального давления не всегда удается вовлечь в газо-
обмен максимальное количество коллабированных 
и нестабильных альвеол. Параллельно происходит 
перерастяжение интактных зон легких. Сочетан-
ное применение ИВЛ в прон-позиции и приема 
«открытия» легких позволяет повысить эффектив-
ность этих методов при тяжелой паренхиматозной 
ОДН [2, 3, 29].

Показания к применению метода: основным 
показанием к сочетанному применению ИВЛ в 
прон-позиции и приема «открытия» легких явля-
ется тяжелая гипоксемия, рефрактерная к другим 
респираторным, нереспираторным и фармакологи-
ческим методам лечения, а также увеличение кли-
нической эффективности изолированного приме-
нения этих методов.

Противопоказания к применению метода: 
все имеющиеся противопоказания для выполне-
ния приема «открытия» легких и ИВЛ в позиции 
на животе.
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Преимущества метода: эффективная коррек-
ция тяжелых нарушений газообмена и повышение 
клинической эффективности изолированного при-
менения этих методов.

Недостатки метода: все недостатки примене-
ния приема «открытия» легких и ИВЛ в позиции 
на животе.

Осложнения метода: все возможные осложне-
ния приема «открытия» легких и ИВЛ в позиции 
на животе.

Материально-техническое обеспечение ме-
тода: сочетанное применение ИВЛ в позиции на 
животе и приема «открытия» легких не требует 
специального дополнительного оборудования и воз-
можно в условиях оснащения обычного отделения 
реаниматологии. Для эффективного использова-
ния данного метода необходимо располагать совре-
менными респираторами высшего и экспертного 
функционального класса с функциями контроля 
биомеханических характеристик легких, системой 
мониторинга показателей гемодинамики (неинва-
зивного или инвазивного), пульсоксиметрией, ана-
лизатором газового состава артериальной и смешан-
ной венозной крови.

Описание метода
1.	 После оптимизации параметров респиратор-

ного паттерна при сохраняющейся гипоксемии па-
циента следует повернуть на живот.

2.	 Сразу после изменения тела пациента из по-
зиции на спине в прон-позицию возможны крат-
ковременное снижение оксигенации, нарушения 
ритма сердца, такикардия, гипотензия. При нараста-
нии этих явлений и отсутствии эффекта от инфузи-
онной терапии, увеличения доз симпатомиметиков 
пациента следует возвратить в исходное положение 
на спине.

3.	 При отсутствии и/или успешной коррекции 
развившихся респираторно-циркуляторных нару-
шений целесообразно выполнить прием «открытия» 
легких по вышеописанной методике в позиции паци-
ента на животе. По нашим данным, при сочетанном 
применении ИВЛ в прон-позиции и приема «откры-
тия» легких увеличиваются клиническая эффектив-
ность этих методов и продолжительность улучшения 
показателей газообмена и биомеханики легких.

4.	 По нашим данным, уровень оптимального 
ПДКВ в позиции пациента на животе отличается 
от оптимального уровня в положении на спине, как 
правило, значимо выше, особенно после эффектив-
ного выполнения приема «открытия» легких. По-
этому при сочетанном применении этих методов 
после поворота пациента на живот с целью более 
точного подбора оптимального уровня ПДКВ це-
лесообразно повторить прием «открытия» легких 
2‒3 раза по вышеописанному алгоритму.

5.	 Продолжительность ИВЛ в прон-позиции 
устанавливается индивидуально в каждой кон-
кретной клинической ситуации. При этом возмож-
но неоднократное выполнение приема «открытия» 
легких, как и в позиции пациента на спине.

6.	 Целесообразно проводить ИВЛ в прон-по-
зиции в условиях комплексного мониторинга до 
появления признаков ухудшения показателей га-
зообмена и/или кардиогемодинамики, после чего 
пациента возвращают в исходное положение на 
спине.

7.	 Сразу после возвращения пациента из 
прон-позиции в положение на спине целесообразно 
выполнение приема «открытия» легких. По нашим 
данным, это улучшает показатели газообмена и био-
механики легких.

8.	 Следующее изменение положения тела паци-
ента из позиции на спине в прон-позицию выполня-
ют при ухудшении показателей газообмена в легких 
или при отсутствии отрицательных изменений в 
среднем через 4‒6‒8 ч ИВЛ в положении на спине.

Клиническая эффективность сочетанного приме-
нения ИВЛ в прон-позиции и приема «открытия» 
легких значительно выше по сравнению с раздель-
ным использованием этих методов. Поэтому этот 
алгоритм может быть использован для коррекции 
критической гипоксемии при отсутствии эффекта 
от других способов лечения тяжелой паренхима-
тозной ОДН.

Результаты наших исследований выявили раз-
личную клиническую эффективность сочетанного 
применения ИВЛ в прон-позиции и приема «от-
крытия» легких в зависимости от причин развития 
паренхиматозной ОДН и ведущих механизмов па-
тогенеза, что следует учитывать при использовании 
данного алгоритма.

Алгоритм эндобронхиального введения Сурфак-
танта-БЛ в условиях искусственной вентиляции 
легких при острой паренхиматозной дыхательной 
недостаточности

Формула метода: одним из эффективных фар-
макологических методов улучшения газообмена и 
биомеханики легких при тяжелой паренхиматозной 
ОДН является применение экзогенных сурфактан-
тов. Терапевтическая эффективность экзогенных 
сурфактантов обусловлена не только их способно-
стью снижать поверхностное натяжение на грани-
це раздела фаз воздух/жидкость на поверхности 
альвеол, улучшая биомеханику легких, но и целым 
рядом уникальных цитопротективных эффектов 
этих препаратов: стимуляция мукоцилиарного 
клиренса; активация фагоцитоза альвеолярными 
макрофагами и их дифференциация; подавление 
синтеза цитокинов лейкоцитами и эозинофилами; 
модуляция врожденного локального иммунитета 
легких; участие в протекции легких от физических 
(ожог, ионизирующее излучение) и химических 
(аспирация желудочного содержимого, блеомицин, 
продукты горения, полюэнты) повреждений; спо-
собствование расправлению ателектазированных 
зон легких и санации мелких бронхов; поддержание 
стабильности просвета мелких бронхов и бронхиол; 
участие в поддержании «внутрипросветного» легоч-
ного гомеостаза; субстрат для синтеза собственного 
сурфактанта [15, 22, 40, 45].
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Показания для применения метода: так как 
экзогенные сурфактанты имеют многофакторный 
механизм протекции легких, то в настоящее время 
они применяются при различных острых и хро-
нических заболеваниях бронхолегочной системы. 
Показанием для своевременного применения экзо-
генного сурфактанта при тяжелой паренхиматозной 
ОДН является гипоксемия, рефрактерная к другим 
методам лечения [1, 6, 10, 36, 38, 39, 43, 45].

Противопоказания для применения метода: 
критическая гипоксемия при крайне нестабиль-
ном состоянии пациента, когда разгерметизация 
системы респиратор ‒ пациент и «агрессивность» 
эндоскопического способа введения препарата мо-
гут значительно ухудшить ситуацию (отношение 
риск/польза должно оцениваться врачом в каждой 
конкретной клинической ситуации); неуточненная 
причина гипоксемии и неоптимизированные пара-
метры РП; отсутствие эндоскопического оборудова-
ния и опыта лечения больных данного контингента.

Преимущества метода: эффективное улучше-
ние газообмена и биомеханики легких; улучшение 
функционального состояния легких; снижение ча-
стоты развития респиратор-ассоциированной пнев-
монии; возможность снижения агрессивности РП 
при его использовании.

Недостатки метода: агрессивность метода; не-
обходимость использования дополнительного эн-
доскопического оборудования; преимущественное 
попадание препарата в менее поврежденные – вен-
тилируемые зоны легких, что ограничивает кли-
ническую эффективность и может быть причиной 
развития баро- и волюмотравмы; сложность выпол-
нения метода и высокая стоимость препарата.

Осложнения метода: транзиторное ухудшение 
газообмена в легких; баро- и волюмотравма; кар-
диогемодинамический дистресс (снижение удар-
ного объема, минутного объема кровообращения, 
транспорта кислорода, в основном на этапе введе-
ния); осложнения, связанные с выполнением фи-
брооптической бронхоскопии.

Материально-техническое обеспечение ме-
тода: в практике мы используем отечественный 
препарат Сурфактант-БЛ. Для эффективного эн-
добронхиального введения Сурфактанта-БЛ необ-
ходимо располагать современными респираторами 
высшего и экспертного функционального класса с 
функциями контроля биомеханических характе-
ристик легких, системой мониторинга показателей 
кардиогемодинамики (неинвазивного или инвазив-
ного), анализатора газового состава артериальной 
и смешанной венозной крови, оборудованием для 
выполнения фиброоптической бронхоскопии.

Перед началом эндобронхиального введения 
Сурфактанта-БЛ необходимо уточнить природу 
ОДН, оптимизировать параметры респираторного 
паттерна, исключить легочные и внелегочные при-
чины развития гипоксемии. При выполнении этого 
достаточно «агрессивного» инвазивного метода в 
условиях контролируемой ИВЛ с целью сниже-

ния риска развития баро- и волюмотравмы следует 
исключить спонтанную дыхательную активность 
пациента путем применения седоанальгезии и при 
необходимости ‒ кратковременной миоплегии.

Описание метода
1.	 Принципиальным моментом является сво-

евременное начало терапии Сурфактантом-БЛ – 
не позднее 24‒36 ч от начала манифестации парен-
химатозной ОДН и снижения PaO2/FiO2 менее 200. 
Более позднее начало применения Сурфактанта-БЛ 
имеет меньший эффект в отношении улучшения 
газообмена в легких.

2.	 Перед эндобронхиальным введением Сур-
фактанта-БЛ выполняется тщательная санация 
трахеобронхиального дерева посредством фибро-
оптического бронхоскопа.

3.	 Сурфактант-БЛ вводят эндобронхиально с 
помощью фиброоптического бронхоскопа. Через 
специальный канал бронхоскопа в левый и правый 
главные бронхи вводится одинаковое количество 
приготовленной эмульсии (всего 25‒35 мл) равно-
мерно, начиная с дистальных отделов трахеоброн-
хиального дерева. Наиболее эффективным, если 
позволяет состояние пациента, является посегмент-
ное введение препарата.

4.	 Суточная доза Сурфактанта-БЛ составляет 
12 мг/кг массы тела (по 6 мг/кг каждые 12 ч).

5.	 Эмульсия Сурфактанта-БЛ готовится строго 
в соответствии с инструкцией для медицинского 
применения.

6.	 Введение Сурфактанта-БЛ сопровождается 
изменением, как правило, улучшением, биомехани-
ческих свойств легких, поэтому после его примене-
ния целесообразно выполнить оптимизацию ПДКВ 
эскалационным или деэскалационным способом.

7.	 Терапия Сурфактантом-БЛ продолжается до 
стойкого улучшения показателей газообмена. 

Высокая стоимость препарата и необходимость 
использования дополнительного медицинского 
оборудования, наряду с высокой клинической эф-
фективностью Сурфактанта-БЛ, диктуют необхо-
димость его использования как метода выбора при 
критической гипоксемии при отсутствии эффек-
тивности других методов лечения.

Результаты наших исследований выявили мень-
шую клиническую эффективность Сурфактанта-БЛ 
в условиях распространенного ателектазирования 
при ОРДС, вызванном прямыми повреждающими 
факторами, по сравнению с доминированием гипер-
гидратации легких, при ОРДС, вызванном непря-
мыми повреждающими факторами.

Алгоритм сочетанного применения Сурфактан-
та-БЛ и приема «открытия» легких в условиях 
искусственной вентиляции легких при острой па-
ренхиматозной дыхательной недостаточности

Формула метода: эффективность эндобронхи-
ального введения экзогенных сурфактантов ограни-
чивается вследствие преимущественного попадания 
препарата при таком способе введения в интактные 
зоны легких и минимального – в поврежденные. 
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Эффективность приема «открытия» легких ограни-
чивается агрессивностью этого метода и достаточно 
кратковременным улучшением показателей газооб-
мена вследствие последующего дерекрутмента [6, 8, 
11, 15, 25, 36]. Показано, что сочетанное примене-
ние этих методов увеличивает их эффективность 
как за счет более равномерного распространения 
сурфактанта в поврежденных зонах легких, так и 
профилактики дерекрутмента [7].

Показания к применению метода: тяжелые на-
рушения газообмена в легких, отсутствие достаточ-
ного эффекта от проведения оптимизации параме-
тров респираторного паттерна, а также увеличение 
клинической эффективности раздельного примене-
ния приема «открытия» легких и Сурфактанта-БЛ.

Противопоказания для применения метода: 
все противопоказания для выполнения приема 
«открытия» легких и эндобронхиального введения 
Сурфактанта-БЛ (см. выше).

Преимущества метода: существенное повыше-
ние клинических эффектов раздельного примене-
ния этих методов.

Недостатки метода: все недостатки, характер-
ные для выполнения приема «открытия» легких и 
эндобронхиального введения Сурфактанта-БЛ.

Осложнения метода: все возможные осложне-
ния, связанные с выполнением приема «открытия» 
легких и эндобронхиальным введением Сурфак-
танта-БЛ.

Материально-техническое обеспечение мето-
да: для сочетанного применения Сурфактанта-БЛ и 
приема «открытия» легких необходимо располагать 
современными респираторами высшего и эксперт-
ного функционального класса с функциями контро-
ля биомеханических характеристик легких, систе-
мой мониторинга показателей кардиогемодинамики 
(неинвазивного или инвазивного), пульсоксиме-
трией, анализатором газового состава артериальной 
и смешанной венозной крови, оборудованием для 
выполнения фиброоптической бронхоскопии.

Описание метода
1.	 Перед началом сочетанного применения Сур-

фактанта-БЛ и приема «открытия» легких необ-
ходимо уточнить природу ОДН, оптимизировать 
параметры респираторного паттерна, исключить 
легочные и внелегочные причины развития гипок-
семии. С учетом последующего выполнения приема 
«открытия» легких перед введением Сурфактан-
та-БЛ оптимизацию ПДКВ осуществляют тради-
ционным эскалационным способом.

2.	 При выполнении этих «агрессивных» методов 
в условиях контролируемой ИВЛ с целью сниже-
ния риска развития баро- и волюмотравмы следует 
исключить спонтанную дыхательную активность 
пациента применением седоанальгезии и при не-
обходимости – кратковременной миоплегии.

3.	 Принципиальным моментом является своев-
ременное начало терапии Сурфактантом-БЛ – не 
позднее 24‒36 ч от начала манифестации паренхи-
матозной ОДН и снижения PaO2/FiO2 менее 200. 

Более позднее начало изолированного применения 
Сурфактанта-БЛ или в сочетании с приемом «от-
крытия» легких имеет меньший эффект в отноше-
нии улучшения газообмена в легких.

4.	 Перед эндобронхиальным введением Сур-
фактанта-БЛ выполняется тщательная санация 
трахеобронхиального дерева посредством фибро-
оптического бронхоскопа.

5.	 Сурфактант-БЛ вводят эндобронхиально 
с помощью фиброоптического бронхоскопа. Через 
специальный канал бронхоскопа в левый и правый 
главные бронхи вводится одинаковое количество 
приготовленной эмульсии (всего 25‒35 мл) равно-
мерно, начиная с дистальных отделов трахеоброн-
хиального дерева. Наиболее эффективным, если 
позволяет состояние пациента, является посегмент-
ное введение препарата.

6.	 Сразу после завершения эндобронхиального 
введения Сурфактанта-БЛ следует выполнить при-
ем «открытия» легких по вышеописанной методике. 
По нашим данным, при сочетанном применении 
Сурфактанта-БЛ и приема «открытия» легких уве-
личиваются клиническая эффективность этих ме-
тодов и продолжительность улучшения газообмена 
и биомеханики легких, отсутствует транзиторная 
гипоксемия, часто наблюдаемая после эндоброн-
хиального введения Сурфактанта-БЛ.

7.	 После введения Сурфактанта-БЛ и выпол-
нения приема «открытия» легких существенно ме-
няются (улучшаются) биомеханические свойства 
легких, поэтому после проведения этого алгоритма 
необходимо оптимизировать ПДКВ деэскалацион-
ным способом по вышеописанной методике. 

8.	 Суточная доза Сурфактанта-БЛ составляет 
12 мг/кг массы тела (по 6 мг/кг каждые 12 ч).

9.	 Эмульсия Сурфактанта-БЛ готовится строго 
в соответствии с инструкцией для медицинского 
применения.

10.	 В зависимости от эффективности сочетанного 
применения Сурфактанта-БЛ и приема «открытия» 
легких возможно более частое (4‒6‒8 раз в сутки) 
выполнение последнего.

11.	 Сочетанное применение Сурфактанта-БЛ 
и приема «открытия» легких продолжается до ста-
бильной коррекции критической гипоксемии.

Агрессивность и сложность сочетанного приме-
нения Сурфактанта-БЛ и приема «открытия» лег-
ких, высокая стоимость препарата и необходимость 
использования дополнительного медицинского 
оборудования, наряду с высокой клинической эф-
фективностью, диктуют необходимость использо-
вания этого алгоритма как метода выбора при кри-
тической гипоксемии и отсутствии эффективности 
других методов лечения или при недостаточной эф-
фективности раздельного применения этих методов.

Результаты наших исследований выявили зна-
чимое увеличение клинической эффективности со-
четанного применения Сурфактанта-БЛ и приема 
«открытия» легких по сравнению с их раздельным 
использованием. По нашим данным, эффективность 
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этого алгоритма существенно выше при распростра-
ненном ателектазировании – ОРДС, вызванном 
прямыми повреждающими факторами, по сравне-
нию с доминированием гипергидратации легких [7].

Алгоритм проведения искусственной вентиля-
ции легких в положении на здоровом боку при 
острой паренхиматозной дыхательной недоста-
точности, вызванной односторонним острым по-
вреждением легких

Формула метода: в ОРИТ различного профиля 
поступает много больных, пострадавших и ране-
ных с тяжелой паренхиматозной ОДН, развившей-
ся вследствие одностороннего поражения легких: 
тупая травма груди, ушиб легких, огнестрельные 
и колото-резаные ранения легких, острая бактери-
альная пневмония, аспирационный пневмонит и т. д. 
При этом степень выраженности функциональных 
расстройств и нарушений биомеханики легких всег-
да больше с первично поврежденной стороны, где 
податливость, объем функционирующей паренхимы 
и ФОЕ значительно ниже, чем с противоположной, 
первично интактной стороны. При асимметричном 
повреждении легких при ИВЛ большая часть ДО 
попадает в менее поврежденное легкое, биоимпе-
данс которого ниже, где генерируется и более вы-
сокое давление и существенно увеличивается риск 
развития баро- и волюмотравмы. В этих условиях 
рост давления в ДП при увеличении ПДКВ ведет 
к еще большей гиперинфляции неповрежденного 
легкого и гиповентиляции поврежденного, смеще-
нию кровотока из неповрежденного легкого в сто-
рону поврежденного, и еще большему нарушению 
вентиляционно-перфузионных отношений в легких 
[3, 13]. Нами показано, что в этой ситуации альтер-
нативой раздельной интубации легких и селектив-
ной ИВЛ, что технически сложно и чревато различ-
ными осложнениями, является ИВЛ в положении 
пациента на здоровом боку. Действительно, после 
поворота пациента с монолатеральным поврежде-
нием легких на здоровый бок выраженные различия 
биомеханических характеристик нижележащего 
(первично интактного) легкого (биоимпеданс ко-
торого выше) и вышележащего (первично повре-
жденного) легкого (биоимпеданс которого ниже) 
искусственно уменьшаются. При этом происходит 
более выгодное перераспределение вентиляцион-
но-перфузионных отношений: перфузия интактно-
го (нижерасположенного) легкого увеличивается, а 
поврежденного (вышерасположенного) снижается. 
Это сопровождается улучшением биомеханики и 
газообмена в легких в целом [13].

Показания для применения метода: ИВЛ на 
здоровом боку показана при тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН, вызванной асимметричным (односторон-
ним) повреждением легких различной этиологии 
при сохраняющейся гипоксемии.

Противопоказания для применения метода: 
ИВЛ на здоровом боку противопоказана при крайне 
нестабильной гемодинамике, недренированной сво-
бодной жидкости и/или газе в плевральной полости, 

при высоком риске рецидива пневмоторакса и/или 
повреждения легких отломками ребер, а также осо-
бенностями костной травмы, характера поврежде-
ний и выполненных оперативных вмешательств.

Преимущества метода: клиническая эффек-
тивность; простота использования; отсутствие до-
полнительных материальных затрат.

Недостатки метода: возможные респира-
торно-циркуляторные осложнения; ограничения 
к использованию, обусловленные характером по-
вреждений, травм, оперативных вмешательств, кон-
ституциональными особенностями.

Возможные осложнения: повреждение легких 
отломками ребер; рецидив пневмоторакса; кардио-
гемодинамический дистресс (снижение сердечно-
го выброса и минутного объема кровообращения, 
транспорта кислорода) в основном на фоне гипо-
волемии; транзиторное ухудшение показателей га-
зообмена после изменения положения тела.

Материально-техническое обеспечение мето-
да: для проведения ИВЛ на здоровом боку необхо-
димо располагать современными респираторами 
высшего и экспертного функционального класса 
с функциями контроля биомеханических характе-
ристик легких, системой мониторинга показателей 
кардиогемодинамики (неинвазивного или инвазив-
ного), пульсоксиметрией, анализаторами газового 
состава артериальной и смешанной венозной крови.

При ИВЛ на здоровом боку с целью снижения 
риска развития баро- и волюмотравмы следует 
исключить спонтанную дыхательную активность 
пациента применением седоанальгезии, при необ-
ходимости – кратковременной миоплегии.

Описание метода
1.	 Перед поворотом пациента на здоровый бок 

необходимо оптимизировать ПДКВ более безо-
пасным эскалационным способом. Оптимизацию 
ПДКВ необходимо проводить в условиях комплекс-
ного респираторного и гемодинамического мони-
торинга, так как при асимметричном повреждении 
легких существует высокая вероятность развития 
отрицательных респираторных и гемодинамических 
эффектов.

2.	 После подбора оптимального уровня ПДКВ 
в позиции на спине пациента следует повернуть на 
здоровый бок.

3.	 В позиции пациента на здоровом боку целесо-
образно повторно выполнить оптимизацию ПДКВ 
эскалационным способом. Результаты наших иссле-
дований показали, что оптимальный уровень ПДКВ 
в положении на здоровом боку значимо ниже, чем 
в положении на спине. При этом отрицательные 
респираторные и гемодинамические эффекты ИВЛ 
в позиции на здоровом боку проявляются при зна-
чимо более высоких давлениях в ДП, чем в позиции 
на спине.

4.	 При возвращении пациента из положения на 
здоровом боку в позицию на спине уровень устано-
вочного ПДКВ должен быть, соответственно, сни-
жен.
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5.	 Использовать ИВЛ в позиции на здоровом 
боку целесообразно до исчезновения выраженных 
различий между биомеханическими характери-
стиками поврежденного и неповрежденного лег-
ких, когда изменения положения тела перестанут 
сопровождаться улучшением показателей газооб-
мена.

Учитывая высокую клиническую эффективность 
проведения ИВЛ на здоровом боку, достаточную 
простоту этого метода, отсутствие необходимости 
в дополнительном оборудовании, мы рекомендуем 
использовать данный алгоритм как метод выбора 
при тяжелой гипоксемии вследствие односторон-
него повреждения легких различной этиологии и 
отсутствии абсолютных противопоказаний.

Алгоритм проведения искусственной вентиля-
ции легких в положении «ортостаз 45°» при острой 
паренхиматозной дыхательной недостаточности 

Формула метода: при тяжелой паренхиматоз-
ной ОДН при изменении положения тела из пози-
ции на спине в положение «ортостаз 45°» происхо-
дит перераспределение поврежденных зон легких, 
изменение регионарных вентиляционно-перфузи-
онных отношений, микрогемо- и лимфоциркуляции 
в легких. В заднебазальных отделах легких проис-
ходит «расширение зоны Веста», где Ра > РА > Pv. 
При этом уменьшается градиент трансдиафрагмаль-
ного абдоминально-торакального давления, снижа-
ется внутриплевральное и внутригрудное давление, 
увеличивается ФОЕ.

Выполненное нами изучение клинической эф-
фективности ИВЛ в наклонном положении тела 
(ортостаз 45°) при ОРДС различной этиологии вы-
явило: а) в 57,9% случаев – улучшение показате-
лей биомеханики и газообмена, более эффективное 
восстановление легких, сокращение продолжитель-
ности РП и лечения в ОРИТ; б) в 28,9% случаев – 
отсутствие достоверных изменений показателей 
биомеханики и газообмена, функционального со-
стояния легких, продолжительности РП и пребы-
вания в ОРИТ; в) в 13,2% случаев – транзиторное 
ухудшение показателей газообмена в легких и кар-
диогемодинамики, снижение транспорта кислорода 
без существенных изменений этих показателей в 
дальнейшем [4].

Показания для применения метода: ИВЛ в 
положении «ортостаз 45°» показана при тяжелой 
паренхиматозной ОДН различной этиологии при 
сохраняющейся гипоксемии и отсутствии возмож-
ности применения других респираторных, нереспи-
раторных и фармакологических методов лечения.

Противопоказания для применения метода: 
ИВЛ в положении «ортостаз 45°» противопоказа-
на при преимущественном поражении базальных 
отделов легких (по данным фронтальной рентге-
нографии и компьютерной томографии легких), 
выраженной гиповолемии, крайне нестабильной 
гемодинамике.

Преимущества метода: клиническая эффек-
тивность у большинства обследованных больных; 

предельная простота применения; отсутствие до-
полнительных материальных затрат.

Недостатки метода: отсутствие 100%-ной кли-
нической эффективности; возможные респиратор-
но-циркуляторные осложнения; малоизученный 
метод.

Возможные осложнения: возможность транзи-
торного ухудшения показателей газообмена и кар-
диогемодинамики.

Материально-техническое обеспечение мето-
да: для проведения ИВЛ в положении «ортостаз 45°» 
необходимо располагать современными респира-
торами высшего и экспертного функционального 
класса с функциями контроля биомеханических 
характеристик легких, системой мониторинга по-
казателей кардиогемодинамики (неинвазивного 
или инвазивного), пульсоксиметрией, анализато-
рами газового состава артериальной и смешанной 
венозной крови. По возможности целесообразно 
оценить характер и преимущественную локализа-
цию повреждения легких посредством компьютер-
ной томографии.

Учитывая риск развития негативных респира-
торных и гемодинамических эффектов, ИВЛ в по-
ложении «ортостаз 45°» необходимо проводить в 
условиях комплексного мониторинга показателей 
газообмена, биомеханики легких и кардиогемоди-
намики.

Описание метода 
1.	 При тяжелой паренхиматозной ОДН перед 

проведением ИВЛ в положении «ортостаз 45°» не-
обходимо оптимизировать ПДКВ эскалационным 
или деэскалационным способом. 

2.	 После подбора оптимального уровня ПДКВ 
в позиции на спине следует изменить положение 
пациента в позицию «ортостаз 45°». ИВЛ в поло-
жении «ортостаз 45°» следует проводить в условиях 
комплексного респираторного и гемодинамического 
мониторинга, так как существует вероятность раз-
вития отрицательных респираторных и гемодина-
мических эффектов.

3.	 При ухудшении показателей газообмена 
и/или кардиогемодинамики ИВЛ следует продол-
жать в положении пациента на спине.

4.	 В положении пациента «ортостаз 45°» целесо-
образно повторно выполнить оптимизацию ПДКВ 
эскалационным или деэскалационным способом. 
По нашим данным, уровень оптимального ПДКВ 
в положениях на спине и «ортостаз 45°» значимо 
отличается [11].

5.	 При изменении положения пациента из пози-
ции «ортостаз 45°» в позицию на спине и наоборот 
уровень установочного ПДКВ должен быть, соот-
ветственно, корректирован.

6.	 Целесообразно продолжать ИВЛ в положе-
нии «ортостаз 45°» до стабильного улучшения по-
казателей газообмена и отсутствия клинического 
эффекта от изменений положения тела.

Учитывая предельную простоту проведения 
ИВЛ в позиции «ортостаз 45°», достаточно высо-
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кую клиническую эффективность этого метода в 
большинстве случаев, с одной стороны, возмож-
ность развития негативных респираторно-цирку-
ляторных эффектов в ряде случаев и малоизучен-
ный метод, с другой, мы рекомендуем использовать 
этот алгоритм при отсутствии возможности при-
менения других респираторных, нереспираторных 
и фармакологических способов лечения, а также 
в комплексной терапии паренхиматозной ОДН 
различного генеза.

Заключение

В данной работе мы остановились только на неко-
торых алгоритмах оптимизации параметров респи-
раторного паттерна при вспомогательных и полно-
стью управляемых режимах ИВЛ и неинвазивной 

РП. В последние годы появляются инновационные 
автоматизированные и интеллектуальные режимы 
ИВЛ. На разных стадиях внедрения в клиническую 
практику находится ряд инновационных адъювант-
ных методов коррекции гипоксемии. Имеется много 
особенностей проведения респираторной терапии 
и РП при различных заболеваниях, повреждениях, 
травмах и патологических состояниях. Эти темы 
требуют отдельного рассмотрения. Надеемся, что 
представленные принципы проведения РП, науч-
но обоснованные алгоритмы оптимизации параме-
тров ИВЛ, которые во многом опираются на обзор, 
опубликованный в предыдущем номере журнала 
«Вестник анестезиологии и реаниматологии» [3], 
помогут практическому врачу более аргументиро-
ванно, безопасно и эффективно лечить пациентов 
с острой дыхательной недостаточностью.
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