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Представлены результаты применения манёвра "открытия лёгких" в условиях искусственной 
вентиляции лёгких (ИВЛ) у взрослых больных с острым респираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС) различного генеза. Показана возможность улучшения газообмена с помощью этого метода 
при тяжелой острой дыхательной недостаточности паренхиматозного типа. Выявлено, что у боль-
ных с ОРДС в условиях ИВЛ при регулярном (4-6 раз в сутки) использовании манёвра "открытия 
лёгких" происходит более эффективное восстановление функции лёгких, сокращаются сроки ИВЛ 
и пребывания в отделении реанимации по сравнению с больными, которым проводили традицион-
ную респираторную поддержку в соответствии с принципами безопасной ИВЛ. Показана возмож-
ность подбора оптимального положительного давления в конце выдоха в ходе манёвра "открытия 
лёгких", изложен использованный авторами протокол этого метода, приведены показания и проти-
вопоказания к его применению.
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У больных в критическом состоянии лёгкие вне 
зависимости от этиологии патологического процес-
са всегда вторично вовлекаются в него из-за своих 
уникальных анатомических и физиологических 
особенностей. В связи с этим острое повреждение 
лёгких (ОПЛ) и его крайнее проявление – острый 
респираторный дистресс-синдром (ОРДС) – оста-
ются одной из основных проблем в отделениях реа-
нимации любого профиля. На сегодняшний день в 
комплексе лечения ОРДС респираторная поддерж-
ка занимает ведущее место как незаменимый метод 
временного протезирования функции внешнего 
дыхания. Однако, несмотря на развитие современ-
ных респираторных технологий, ИВЛ имеет свой 
предел эффективности, и далеко не во всех слу-
чаях развития ОРДС удаётся справиться с тяжё-
лыми нарушениями газообмена в лёгких даже при 
использовании самых современных режимов рес-
пираторной поддержки с агрессивными параме-
трами. При этом нельзя забывать об отрицатель-
ных лёгочных и внелёгочных эффектах ИВЛ. 
Серьёзная проблема заключается в том, что отри-
цательные лёгочные эффекты ИВЛ первоначаль-
но и в большей степени реализуются в интактных 
и менее поврежденных зонах лёгочной ткани, а 
чем тяжелее повреждение лёгких, тем более агрес-
сивные параметры респираторной поддержки 
приходится использовать для обеспечения аде-
кватного газообмена в лёгких. Кроме того, суще-
ствует "конфликт" при взаимодействии системы 
респиратор – больной, суть которого заключается 
в том, что динамичный и многофакторный патоге-

нез ОПЛ/ОРДС приводит к негомогенному пора-
жению лёгочной ткани, а обладающая "монотон-
ностью" ИВЛ может воздействовать только на 
некоторые звенья патогенеза ОПЛ/ОРДС.

Принципиальная перспектива решения этих 
проблем, по-видимому, заключается в совершен-
ствовании экстракорпоральных методов обеспече-
ния газообмена. В последние годы появляются 
исследования, доказывающие, что широкое внедре-
ние в клиническую практику по показаниям неинва-
зивных методов респираторной поддержки, исполь-
зование способов вентиляции с сохранением спон-
танного дыхания больного и своевременный пере-
ход на вспомогательные режимы ИВЛ с ограниче-
нием медикаментозного угнетения дыхания больно-
го, а также применение комплекса нереспираторных 
методов терапии ОПЛ/ОРДС позволяют увеличить 
эффективность и безопасность ИВЛ [1, 14 ].

Кинетическая терапия и, в частности, ИВЛ в 
позиции больного на животе – эффективный, кли-
нически испытанный и доступный нереспиратор-
ный метод улучшения газообмена и лечения 
ОРДС [1, 3]. Однако ещё более простыми способа-
ми увеличения эффективности ИВЛ являются 
давно известные периодические аппаратные 
"вздохи" и манёвр "открытия лёгких" [12, 15, 22].

Цель исследования – анализ клинической 
эффективности применения манёвра "открытия 
лёгких" в условиях ИВЛ у больных с ОРДС раз-
личного генеза.

Материалы и методы исследования
Обследованы 22 взрослых больных с ОРДС
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различного генеза. Диагноз ОРДС ставили на 
основании общепринятых критериев синдрома

ОПЛ и ОРДС. Распределение больных по основ-
ным заболеваниям, ставшими причиной развития
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Возрастная группа. Пол

Распределение больных по полу, возрасту и причине развития
острого респираторного дистресс-синдрома (n = 22)

К началу обследования больные достоверно не 
различались по тяжести состояния и степени по-
вреждения лёгких. У больных отсутствовали гру-
бые волемические, электролитные и метаболиче-
ские нарушения, тяжёлая анемия. При необходи-
мости плевральные полости дренировали, гемоди-
намику поддерживали постоянным введением 
симпатомиметиков, параметры респираторного 
паттерна корректировали. На всех этапах исследо-
вания терапия была стандартизирована.

При необходимости на этапах обследования и 
обязательно во время выполнения манёвра 
"открытия лёгких" больным проводили седо-
анальгезию постоянной инфузией бензодиазепи-
новых производных (дормикум 5-15 мг/ч), нарко-
тических анальгетиков, миоплегию поддерживали 
введением недеполяризующих миорелаксантов.

Исследование осуществляли в условиях кон-
тролируемой ИВЛ с управляемым объёмом и нис-
ходящей формой пикового инспираторного пото-
ка в соответствии с принципами "безопасной 
ИВЛ" (респираторы NPB-7200-AE, США). Ско-
рость пикового инспираторного потока составля-
ла от 45 до 65 л/мин, дыхательный объём (ДО) от 
7 до 10 мл/кг массы тела, пиковое давление в 
дыхательных путях (Ртр.пик.) менее 30 см вод. ст.

Перед началом исследования каждому больно-
му подбирали оптимальный уровень установочно-
го положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВуст.) и оптимальное отношение вдоха к 
выдоху (I/E), при которых отмечали максималь-
ные показатели оксигенации артериальной крови 
и транспорта кислорода.

Обследованные больные были разделены на 
две группы:

• группа А (n = 12) – основная группа боль-
ных, которым в условиях ИВЛ периодически

4-6 раз в сутки выполняли "манёвр открытия" лёгких;
• группа В (n = 10) – контрольная группа, 

больным которой проводили традиционную рес-
пираторную поддержку в соответствии с принци-
пами "безопасной ИВЛ".

Критерии отбора больных
В исследование включали больных, у которых 

оптимизация ПДКВуст. и I/E не принесла желае-
мого результата: индекс оксигенации (PaO2/FiO2) 
оставался < 200. Далее больных обследовали стро-
го в соответствии с протоколом исследования.

Особенности выполнения манёвра "открытия 
лёгких"

По нашему мнению, показаниями для выпол-
нения манёвра "открытия лёгких" являются:

• критическая гипоксемия;
• отсутствие достаточного эффекта от про-

ведения оптимизации респираторного паттерна 
и/или применения нереспираторных методов 
лечения ОРДС;

• перенесённые эпизоды "респираторного 
дистресса" и/или после инвазивных манипуляций 
(внутри- и/или внебольничная транспортировка 
больного, фибробронхоскопия (ФБС), трахеосто-
мия, переинтубация и др.);

• использование манёвра в комплексе 
интенсивной терапии ОРДС.

Абсолютными противопоказаниями для вы-
полнения манёвра "открытия лёгких" являются:

• пневмо/гидроторакс;
• буллёзные изменения в лёгких;
• высокий риск развития и/или рецидива 

пневмоторакса;
• отсутствие современных респираторов;
• недостаточный мониторинг;
• выраженная гиповолемия;
• тяжёлая сердечно-сосудистая недостаточ-
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ность с крайне нестабильной кардиогемодинамикой;
• отсутствие прямых показаний для выпол-

нения данного манёвра (при неуточнённой причи-
не гипоксемии и неоптимизированных параме-
трах респираторной поддержки).

Следует отметить, что, по результатам нашего 
исследования, гиповолемия и сердечно-сосудистая 
недостаточность, компенсированные адекватной 
инфузионной терапией и применением катехола-
минов, являются относительными противопоказа-
ниями к проведению манёвра "открытия лёгких".

При выполнении манёвра "открытия лёгких" 
возможны следующие осложнения: 

• баротравма;
• волюмотравма;
• кардиогемодинамический дистресс – сни-

жение ударного объёма – УО, минутного объёма 
кровообращения – МОК, транспорта кислорода 
(в основном на фоне гиповолемии);

• транзиторное ухудшение показателей 
газообмена в лёгких.

• Основными недостатками манёвра 
"открытия лёгких" являются:

• агрессивность метода с возможностью разви-
тия респираторно-циркуляторных осложнений;

• кратковременность положительного эф-
фекта улучшения газообмена в лёгких.

Данный приём – достаточно агрессивный и 
опасный в отношении респираторно-циркулятор-
ных осложнений способ оптимизации респиратор-
ного паттерна, поэтому его необходимо выполнять в 
условиях комплексного респираторного и гемоди-
намического мониторинга (пульсоксиметрия, кап-
нометрия/капнография, контроль динамического и 
статического торакопульмонального комплайнса, 
давлений в дыхательных путях, ДО, артериального 
давления, газового состава артериальной и смешан-
ной венозной крови) с использованием респирато-
ров высшего функционального класса. Медицин-
ский персонал должен иметь опыт лечения больных 
данного контингента.

Перед началом выполнения манёвра необходи-
мо уточнить природу ОДН, исключить и по воз-
можности корригировать такие причины развития 
ОДН, как нарушение проходимости дыхательных 
путей, пневмо/гидроторакс, сердечно-сосудистая 
недостаточность, гиповолемия и т. д., а также аде-
кватно подготовить больного (коррекция тяжёлых 
водно-секторальных, электролитных и метаболи-
ческих нарушений, сердечно-сосудистой недоста-
точности, гиперкапнии, адекватная санация тра-
хеобронхиального дерева, адекватная седоанальге-
зия, при необходимости – миоплегия).

В настоящее время используют несколько про-
токолов выполнения манёвра "открытия лёгких":

• кратковременное увеличение постоянного 
положительного давления в дыхательных путях

до 30-35 см вод. ст. в течение 40 с;
• периодическое повышение ДО и/или 

повышение ПДКВ;
• периодическое увеличение продолжитель-

ности фазы вдоха и повышение ДО;
• периодическое кратковременное (30-60 с) 

увеличение ДО и ПДКВ и т. п.
В условиях контролируемой респираторной 

поддержки данный манёвр может быть осущест-
влён как при ИВЛ с управляемым давлением (уве-
личение инспираторного давления и уровня уста-
новочного ПДКВ), так и при ИВЛ с управляемым 
объёмом (увеличение ДО и уровня установочного 
ПДКВ и соответствующая регуляция скорости 
пикового инспираторного потока).

При выполнении манёвра "открытия" в усло-
виях контролируемой ИВЛ в целях снижения 
риска развития баро- и волюмотравмы следует 
исключить спонтанную дыхательную активность 
больного применением седоанальгезии и при 
необходимости – миоплегии.

Накопив определённый опыт лечения боль-
ных данного контингента и использования манё-
вра "открытия лёгких", мы полагаем, что у боль-
ных с ОРДС и тяжёлыми нарушениями газообме-
на в лёгких более эффективно, просто и безопасно 
этот метод может быть выполнен в условиях кон-
тролируемой ИВЛ с управляемым объёмом.

Протокол выполнения манёвра "открытия 
лёгких"

При проведении ИВЛ вначале больным подби-
рали оптимальное установочное ПДКВ и отноше-
ние вдоха к выдоху. Затем в течение 30-60 с увели-
чивали ДО до 12-15 мл/кг массы тела, поддерживая 
при этом подобранное оптимальное отношение 
вдох/выдох за счёт соответствующей регуляции 
(увеличения) скорости пикового инспираторного 
потока. После этого в течение 30-60 с увеличивали 
установочное ПДКВ до величины, превышающей 
ранее подобранный оптимальный уровень ПДКВ 
на 15-20-25 см вод. ст. В этих условиях при Ртр.пик. 
50-60 см вод. ст., среднем давлении в дыхательных 
путях (Ртр.ср.) 25-35 см вод. ст., ПДКВуст. 25-30 см 
вод. ст., как правило, отмечали рост оксигенации 
крови в лёгких, снижение фракции внутрилёгочно-
го венозного примешивания, иногда – снижение 
напряжения углекислого газа в артериальной крови 
(РаСO2) и градиента напряжения углекислого газа 
в артериальной крови и в конечной порции выдыха-
емого дыхательного объёма (РаСO2 – РЕТСO2), 
рост торакопульмональной податливости.

При противоположных изменениях этих пока-
зателей и/или развитии нарушений кардиогемо-
динамики с выраженной тахикардией, аритмией, 
артериальной гипотензией манёвр "открытия лёг-
ких" прекращали.

Далее в течение 30-80 с (10-15-25 аппаратных
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дыхательных циклов) выдерживали данные пара-
метры ИВЛ, после чего снижали ДО до исходных 
значений (7-10 мл/кг массы тела), поддерживая при 
этом подобранное оптимальное отношение вдох/вы-
дох за счёт соответствующей регуляции (уменьше-
ния) скорости пикового инспираторного потока.

Затем по 1-2 см вод. ст. уменьшали уровень уста-
новочного ПДКВ до значений, при которых начина-
ла снижаться оксигенация крови в лёгких и/или 
торакопульмональная податливость. Эти значения 
ПДКВ фиксировали как уровень, при котором, по-
видимому, происходит коллапс альвеол.

Далее повторяли все вышеописанные этапы 
манёвра "открытия лёгких", однако ПДКВ снижа-
ли до уровня, превышающего на 2-3 см вод. ст. 
значения, при которых ухудшались показатели 
газообмена в лёгких.

Данные параметры респираторного паттерна у 
конкретного больного расценивали как оптималь-
ные в настоящий момент.

Следует отметить, что эффективность манёвра 
"открытия лёгких" обусловлена созданием транс-
пульмонального давления, достаточного для 
"открытия лёгких" (что соответствует Ртр.пик. 
45-65 см вод. ст.) с применением соответствующе-
го инспираторного давления при вентиляции с 
управляемым давлением или ДО при вентиляции 
с управляемым объёмом и уровня установочного 
ПДКВ. При использовании недостаточных давле-
ний в дыхательных путях данный приём не будет 
эффективным, то есть коллабированные зоны лёг-
ких не "раскроются".

Мониторинг давлений в дыхательных путях и 
торакопульмональной податливости проводили 
респираторами автоматически. Анализ газового 
состава крови выполняли на газоанализаторе 
AVL-550, (Radiometr, Дания). Индекс поврежде-
ния лёгких рассчитывали по шкале степени тяже-
сти повреждения лёгких J.P. Murray et al. (1984). 
Показатели кардиогемодинамики (за исключени-
ем АД) регистрировали инвазивно с помощью 
катетера Свана – Ганца; пробы смешанной веноз-
ной крови брали из лёгочной артерии через 
дистальный канал катетера Свана – Ганца; арте-
риальной крови – из бедренной артерии; сердеч-
ный выброс определяли методом термодилюции.

На каждом этапе исследования регистрирова-
ли изменения показателей газового состава арте-
риальной и смешанной венозной крови, респира-
торного паттерна, биомеханических характери-
стик лёгких, степени повреждения лёгких, систем-
ной и лёгочной гемодинамики, транспорта и 
потребления кислорода. Статистической обработ-
ке подвергали исследуемые показатели, получен-
ные на каждом этапе обследования:

• исходные значения изучаемых показате-
лей – у всех больных после первоначальной опти-

мизации установочного ПДКВ и отношения 
вдох/выдох (табл. 1, 2, 5);

• у больных группы А – через 30 мин и 4 ч 
после выполнения манёвра "открытия лёгких" 
(табл. 2);

• у больных группы А – после подбора опти-
мального установочного ПДКВ традиционным 
способом и при выполнении манёвра "открытия 
лёгких" (табл. 5);

• у больных групп А и В – среднесуточные 
значения изучаемых показателей (1, 2, 4, 6, 8 и 10-е 
сут проведения контролируемой ИВЛ) (табл. 3);

• у больных групп А и В – продолжитель-
ность контролируемой ИВЛ, пребывания в 
ОРИТ, летальность в ОРИТ (табл. 4).

Показатели, полученные на этапах исследова-
ния, обрабатывали статистически. Статистиче-
ский анализ был выполнен с использованием 
пакета компьютерных программ Excel 5.0 (MS). 
Достоверность различий между значениями 
исследуемых показателей, полученных на этапах 
исследования, оценивали по t-критерию Стьюден-
та при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
В настоящее время отсутствуют убедительные 

данные о предпочтительности какого-либо спосо-
ба ИВЛ у больных с ОРДС [24, 25, 29]. Современ-
ная и даже ставшая модной концепция "безопас-
ной ИВЛ", несомненно, имеет свои преимущества 
в отношении контроля респиратор-ассоциирован-
ных осложнений (баротравма, волюмотравма, ате-
лектотравма, биотравма лёгких). Результаты 
серьёзных исследований применения у больных с 
ОПЛ/ОРДС респираторной стратегии с ограни-
чением ДО (не более 6-8 мл/кг массы тела), пико-
вого инспираторного давления в дыхательных 
путях и/или давления плато (не более 40-45 и 30-
35 см вод. ст. соответственно) показали не только 
сокращение лёгочных осложнений ИВЛ, умень-
шение сроков восстановления функции лёгких, 
пребывания в ОРИТ, но и достоверное снижение 
летальности [4, 7, 12, 25, 31]. Однако при этом 
нельзя игнорировать результаты исследований 
не менее авторитетных авторов, не только не 
выявившие положительные эффекты ИВЛ с 
ограничением ДО и давлений в дыхательных 
путях, но и продемонстрировавшие недостатки 
этой респираторной стратегии у больных с тяже-
лой ОДН паренхиматозного типа [8, 9, 10, 14, 16, 
17, 21]. Действительно, существенное ограниче-
ние ДО сопровождается снижением среднего 
давления в альвеолах, что неминуемо ведёт к 
коллабированию альвеол и ухудшению газообме-
на у больных с ОРДС, даже несмотря на доста-
точный уровень установочного ПДКВ.

Известно, что у больных с синдромом ОПЛ в 
условиях ИВЛ постоянно и одновременно проис-
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ходят как коллабирование альвеол различных 
участков лёгочной ткани, так и их вовлечение в 
газообмен, а также перераспределение вентили-
руемых и невентилируемых зон лёгких, что 
затрудняет проведение респираторной поддержки 
и требует постоянной коррекции параметров 
ИВЛ. Доказано, что для разрешения позицион-
ных ателектазов у взрослых пациентов с интакт-
ными лёгкими необходимо инспираторное 
давление до 40 см вод. ст. [28]. Давление 
раскрытия коллабированных зон лёгких у взро-
слых больных с ОРДС составляет 60 см вод. ст. и 
выше [18, 20]. Этим обусловлена необходимость 
периодического контроля и подбора уровня 
установочного ПДКВ, использования аппарат-
ных "вздохов", манёвра "открытия лёгких", пози-
ционной и кинетической терапии и т.д. В литера-
туре имеется много данных об эффективности 
применения таких приёмов у больных данного 
контингента [1, 3, 23, 29].

В последнее время для быстрого и эффектив-
ного улучшения газообмена в лёгких широкое рас-
пространение получил так называемый манёвр 
"открытия" лёгких. В основе эффективности манёв-
ра "открытия" лёгких лежит сокращение объёма

ателектазированных зон лёгких и нестабильных 
альвеол, увеличение эластичности лёгких, что 
обеспечивает улучшение газообмена в лёгких и 
возможность поддержания его на адекватном 
уровне при менее агрессивных параметрах ИВЛ.

В нашем исследовании у всех больных группы А 
выполнение манёвра "открытия лёгких" приводи-
ло к существенному улучшению ряда показателей. 
Так, в среднем через 30 мин после выполнения 
манёвра "открытия лёгких" у этих больных реги-
стрировали достоверное по сравнению с исходны-
ми значениями увеличение индекса оксигенации 
(в среднем на 33,8%), сатурации артериальной и 
смешанной венозной крови, рост торакопульмо-
нальной податливости (в среднем на 16,1%), 
транспорта кислорода (в среднем на 18,4%), сни-
жение фракции внутрилёгочного венозного при-
мешивания (в среднем на 22,8%), Ртр.пик., увеличе-
ние частоты сердечных сокращений (ЧСС), сер-
дечного индекса (СИ), центрального венозного 
давления (ЦВД), индекса лёгочного сопротивле-
ния (ОЛС), снижение общего периферического 
сопротивления (ОПС), тенденцию к росту Ртр.ср., 
снижению РаСO2 без достоверных изменений 
других показателей (табл. 2, этап II).

Динамика изучаемых показателей на этапах исследования (М ± σ)
у больных группы А (n = 12)

Таблица 2

PaO2/FiO2, мм рт. ст.
РаСO2, мм рт. ст.
Qs/Qt, %
С, мл/см вод. ст.
MOB, л/мин
Ртр.пик., см вод. ст.
Ртр.ср., см вод. ст.
SaO2, %
SvO2, %
ЧСС, 1/с
УИ, мл/м2

СИ, л/м2

АДср., мм рт. ст.
ДЛАср., мм рт. ст.
ЦВД, мм рт. ст.
ДЗЛК, мм рт. ст.
ОПС, дин.с.см-5

ОЛС, дин.с.см-5

ИТО2, мл/мин.м2

ИПО2, мл/мин.м2

152,4±12,2
35,8±3,3
22,8±2,2
40,3±2,6
12,6±1,1
26,1±2,5
13,8±1,6
95,8±1,2
56,4±2,2
108,6±6,2
50,6±2,1
4,8±0,2
78,4±4,6
26,8±2,2
9,4±2,1
13,6±1,4

1534,6±48,4
246,6±8,2
588,4±16,2
168,4±12,6

II этап 30 мин
203,9±11,3**

34,4±3,8
17,6±2,4*
46,8±3,6**
12,6±1,2

24,2±2,4**
14,4±1,2
97,4±1,2*
58,6±2,1*

116,6±6,4**
47,2±2,4**
5,1±0,4*
76,2±4,8
26,6±2,4
11,2±1,4*
13,8±1,6

1374,2±42,4**
268,9±8,4**
696,8±18,6**
184,6±16,8*

III этап 4 ч
158,6±11,8
36,2±3,4
22,1±2,2
42,1±2,4
12,6±1,1
26,2±2,2
13,8±1,1
95,6±1,4
56,6±2,2
104,4±4,2
50,2±2,2
4,8±0,4
76,8±4,4
26,2±2,2
10,2±1,2
13,2±1,2

1448,2±48,6**
256,8±8,4**
576,4±18,2
172,6±16,6

Показатели,
единицы измерения I этап

Исходные значения

После выполнения манёвра «открытия
лёгких»

Значения показателей на этапах исследования

Примечание: * и ** σ достоверные изменения параметров по отношению к 1-му этапу
(р < 0,05 и р < 0,01 соответственно)
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Во время выполнения манёвра "открытия лёг-
ких" у больных группы А регистрировали рост 
артериальной оксигенации в среднем через 30-60 с 
(10-15-25 аппаратных дыхательных циклов) после 
достижения Ртр.пик. 45-55 см вод. ст. и Ртр.ср. 32-
38 см вод. ст. В исследованиях ряда авторов у 
взрослых больных с ОРДС были получены подоб-
ные значения эффективных для "открытия лёг-
ких" давлений в дыхательных путях [12, 18, 20].

Следует подчеркнуть, что у больных основной 
группы во время выполнения манёвра "открытия 
лёгких" при подборе оптимального ПДКВ повтор-
ное увеличение давлений в дыхательных путях не 
приводило к большему по сравнению с первона-
чальным приросту индекса оксигенации.

У больных группы А в среднем течение после-
дующих 1-3 ч после выполнения манёвра "откры-
тия лёгких" показатели газообмена в лёгких оста-
вались стабильными, индекс оксигенации досто-
верно превышал исходные значения, а показатели 
кардиогемодинамики возвращались к исходным 
значениям. Однако в дальнейшем, в среднем через 
3-4 ч после выполнения манёвра, показатели био-
механики и газообмена в лёгких начинали ухуд-
шаться, снижались торакопульмональная подат-
ливость, оксигенация артериальной крови, транс-
порт кислорода, возрастала фракция внутрилёгоч-
ного венозного примешивания, отмечалась тен-
денция к росту РаСO2, Ртр.пик.. В среднем через 4 ч 
после выполнения манёвра "открытия лёгких" 
практически у всех больных группы А показатели 
газообмена возвращались к исходным значениям 
(табл. 2, этап III). Таким образом, средняя продол-
жительность эффективного улучшения газообме-
на (продолжительность достоверного повышения 
индекса оксигенации исходных значений) у боль-
ных группы А в первые сутки исследования в

среднем составила 2-3 ч.
Действительно, через некоторое время после 

выполнения манёвра "открытия лёгких" часть 
рекрутированных альвеол снова коллабируется, 
так как сохраняются основные патофизиологиче-
ские составляющие ОРДС, в том числе и резко 
сниженная торакоабдоминальная податливость 
как результат повышенного содержания внесосу-
дистой жидкости в лёгких, дефицита и дисфунк-
ции эндогенного сурфактанта, наличия "неста-
бильных" альвеол, а также выраженной неравно-
мерности расположения повреждённых и непов-
реждённых зон лёгких, регионарных вентиляци-
онно-перфузионных нарушений, интраабдоми-
нальная гипертензия и т.д. [11, 16, 17, 22, 26]. Это 
диктует необходимость регулярного повторения 
манёвра "открытия" лёгких. Ранее нами было 
показано, что в данной ситуации ингаляционное 
введение поверхностно-активных веществ (пер-
фторан, сурфактант) на фоне проведения манёвра 
"открытия лёгких", с одной стороны, обеспечивает 
максимальное попадание вводимого препарата в 
поврежденные зоны лёгких, с другой – предотвра-
щает последующее коллабирование альвеол после 
завершения этого манёвра, что значительно уве-
личивает эффективность данного метода (патент 
№ 2265434 "Способ лечения острого респиратор-
ного дистресс-синдрома") [5].

У больных группы А в течение первых суток 
исследования каждый последующий манёвр 
"открытия лёгких" (всего 5 раз в сутки) приводил 
к росту индекса оксигенации, однако величина 
этого роста последовательно уменьшалась. Одно-
временно после каждого последующего манёвра 
мы отмечали меньшее снижение индекса оксиге-
нации в условиях неизменных параметров респи-
раторного паттерна (рис. 1).

Время Группа А Линейный (Группа А)

Исх. 30 мин 5 ч 6 ч 10 ч 11 ч 15 ч 16 ч 20 ч 21 ч 25 ч
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Рис. 1. Суточная динамика индекса оксигенации у больных группы A (n=12; M±s)
при последовательном применении маневра открытия легких
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Таким образом, у больных группы А каждый 
последующий манёвр "открытия лёгких" приводил к 
увеличению оксигенации артериальной крови, в 
результате чего в течение первых суток исследова-
ния рост индекса оксигенации в среднем составил 
18,6%, тогда как у больных контрольной группы В в 
течение того же периода времени от начала исследо-
вания индекс оксигенации в среднем вырос на 7,3%. 
Можно предположить, что регулярное применение 
манёвра "открытия лёгких" способствует не только 
активному вовлечению альвеол в газообмен, но и 
оказывает стабилизирующее влияние на ранее кол-
лабированные зоны лёгких, предотвращая "дере-
крутмент" альвеол.

Анализ динамики среднесуточных значений

изучаемых показателей у больных группы А выявил 
более выраженный среднесуточный рост индекса 
оксигенации по сравнению с больными группы В 
(табл. 3). Более выраженная положительная дина-
мика показателей газообмена и респираторного пат-
терна у больных этой группы привела к тому, что у 
них, начиная с 4-х сут исследования, степень пов-
реждения лёгких, оцененная по шкале J. Murray, 
была достоверно ниже, чем у больных контрольной 
группы В (табл. 3). Таким образом, результаты 
исследования показывают, что у больных с ОРДС 
различного генеза применение манёвра "открытия 
лёгких" позволяет более эффективно и в более 
короткие сроки улучшить лёгочный газообмен и 
снизить агрессивность респираторной поддержки.

Таблица 4
Продолжительность респираторной поддержки, пребывания в ОИТ (М ± σ)

и летальности больных групп А (n = 12), В (n = 10)

Примечание: **  достоверность различий в сравнении с группой В (р < 0,01).

Несмотря на то что при лечении больных с 
ОРДС уже более четырёх десятилетий используют 
ИВЛ с ПДКВ, неоднозначность воздействия на 
респираторно-циркуляторную систему, присущая 
этому методу, не даёт возможности признать его 
только позитивным и безвредным и заставляет 
говорить об оптимальном применении ПДКВ, то 
есть максимально эффективном и максимально 
безопасном одновременно. В клинической практи-
ке важно определить, до какого уровня целесооб-
разно увеличивать ПДКВ у данного больного. При 
этом критериями эффективности того или иного 
уровня ПДКВ могут быть показатели оксигенации 
артериальной и смешанной венозной крови, фрак-
ции внутрилёгочного венозного примешивания, 
транспорта и потребления кислорода. Критериями 
безопасного, но не всегда оптимального уровня 
ПДКВ могут служить торакопульмональная подат-
ливость, РаСO2 – РЕТСO2 [2, 30]. Ранее нами были 
описаны преимущества и недостатки некоторых 
методов оптимизации установочного ПДКВ [2, 6]. 
Кроме улучшения газообмена, оптимизация ПДКВ 
уменьшает пул "нестабильных" альвеол и степень 
неоднородности повреждённых лёгких, позволяет 
снизить Pтр.пик., градиент (Ртр.пик. – ПДКВ), что

способствует снижению повреждающих эффектов 
ИВЛ на лёгочную ткань [30].

Результаты выполненного исследования пока-
зали, что манёвр "открытия лёгких" может быть 
использован и как способ подбора оптимального 
ПДКВ в условиях ИВЛ у больных данного контин-
гента. При выполнении манёвра "открытия лёгких" 
максимальная оксигенация артериальной крови и 
максимальный транспорт кислорода (критерии 
оптимального ПДКВ) отмечали при том уровне 
установочного ПДКВ, ниже которого происходили 
коллабирование альвеол и ухудшение показателей 
биомеханики и газообмена в лёгких. В нашем 
исследовании уровень оптимального ПДКВ, 
подобранный при выполнении манёвра "открытия 
лёгких", был выше исходного, подобранного тради-
ционным способом (табл. 5). Оксигенация крови в 
лёгких при оптимальном ПДКВ, подобранном тра-
диционным способом, была достоверно ниже, чем 
при оптимальном ПДКВ, подобранном при выпол-
нении манёвра "открытия лёгких" (табл. 5). Это 
может быть объяснено патофизиологическими 
изменениями, возникающими в лёгочной ткани 
при выполнении манёвра "открытия лёгких", что 
изменяет подходы к поиску оптимального ПДКВ.

27WWW.CLINANA ESTHESIOLOGY.RU

21,5±1,4**

32,4±2,1 3/30

3/2514,2±1,1**

20,4±1,3

Продолжительность
респираторной поддержки, сут

Продолжительность
пребывания в ОИТ, сут

Летальность
больных в группе, %Группы больных

Группа A

Группа B

Оригинальные работы



Клиническая анестезиология и реаниматология 2008. Т. 5, № 1

Таблица 5
Изменение показателей лёгочной биомеханики, кардиогемодинамики и кислородного

транспорта при подборе оптимального положительного давления в конце выдоха традиционным 
способом и при использовании манёвра "открытия лёгких" у больных группы А (n = 12; M ± σ)

Оптимальное ПДКВ, мм рт. ст.
PaO2/FiO2, мм рт. ст.
РаСO2, мм рт. ст.
Qs/Qt, %
С, мл/см вод. ст.
MOB, л/мин
Ртр.пик., см вод. ст.
Ртр.ср., см вод. ст.
SaO2, %
SvO2, %
ЧСС, 1/с
УИ, мл/м2

СИ, л/м2

АДср., мм рт. ст.
ДЛАср., мм рт. ст.
ЦВД, мм рт. ст.
ДЗЛК, мм рт. ст.
ОПС, дин.с.см-5

ОЛС, дин.с.см-5

ИТО2, мл/мин.м2

ИПО2, мл/мин.м2

10,4±1,2
152,4±12,2
35,8±3,3
22,8±2,2
36,3±2,6
12,6±1,1
28,1±2,5
13,8±1,6
95,8±1,2
56,4±2,2
108,6±6,2
50,6±2,1
4,8±0,2
78,4±4,6
26,8±2,2
9,4±2,1
11,6±1,4

1534,6±48,4
246,6±8,2
588,4±16,2
168,4±12,6

14,6±1,3**
193,9±11,3**

33,2±3,6
17,4±2,4**
48,8±2,8**
12,4±1,2

24,4±2,4**
17,6±1,2
97,2±1,2*
58,6±2,1*

116,6±6,4**
47,2±2,4**
5,1±0,4*
76,2±4,8
26,6±2,4
11,2±1,4*
13,8±1,6

1374,2±48,4**
246,6±8,2**
596,8±18,6

184,6±16,8*

Показатели, ед. измерения Значения показателей после подбора оптимального ПДКВ
Традиционный способ Манёвр «открытия лёгких»

Примечание: * и **σ достоверность различий сравниваемых параметров (р < 0,05 и р < 0,01 соответственно).

Так, традиционный протокол оптимизации 
ПДКВ заключается в постепенном увеличении 
уровня установочного ПДКВ до значения, при 
котором происходит ухудшение контролируемых 
показателей оксигенации артериальной крови, 
биомеханики лёгких, кардиогемодинамики, тран-
спорта и потребления кислорода. Однако данный 
способ не обеспечивает максимально возможного 
вовлечения в газообмен коллабированных альве-
ол, так как при этом увеличивается давление толь-
ко экспираторной части дыхательного цикла, и в 
дыхательных путях и альвеолах генерируется 
давление, недостаточное для "открытия" всех кол-
лабированных и гиповентилируемых зон лёгких. 
При этом перерастяжение интактных зон лёгких и 
отрицательные респираторно-циркуляторые эф-
фекты развиваются прежде, чем достигается макси-
мально возможная мобилизация альвеол повреж-
дённых зон лёгких. Кроме того, нельзя не учитывать 
и то обстоятельство, что при использовании этого 
протокола оптимизации ПДКВ врач, над которым 
психологически довлеет принцип "не навреди", 
часто не "поднимается" до оптимального уровня 
ПДКВ, особенно в отсутствие современной респи-
раторной техники и адекватного мониторинга.

Оптимизация ПДКВ при выполнении манёвра 
"открытия лёгких", напротив, заключается в 

постепенном снижении уровня установочного 
ПДКВ до значения, при котором происходит 
ухудшение показателей оксигенации артериаль-
ной крови, биомеханики лёгких, кардиогемодина-
мики, транспорта и потребления кислорода после 
экспозиции максимальных давлений в дыхатель-
ных путях (за счёт увеличенного давления как 
инспираторной, так и экспираторной части аппа-
ратного дыхательного цикла), то есть после мак-
симально возможного в конкретной ситуации 
вовлечения в газообмен коллабированных альве-
ол. В этих условиях в газообмен вовлекается боль-
ший объём ткани лёгких, чем при традиционном 
способе оптимизации ПДКВ [20].

Следует подчеркнуть, что кратковременный и 
агрессивный манёвр "открытия лёгких" переводит 
лёгкие в другое качественное состояние, при кото-
ром существенно изменяются как их биомехани-
ческие свойства за счёт увеличения объёма венти-
лируемых зон, так и вентиляционно-перфузион-
ные отношения, а для поддержания в "открытом" 
состоянии большего объёма лёгких у больных с 
ОРДС требуется, соответственно, более высокий 
уровень ПДКВ [13, 27].

Давно известный факт, что давление открытия 
альвеол превышает давление, при котором они 
коллабируются, является одной из аксиом лёгоч-
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ной биомеханики, поэтому выполнение манёвра 
"открытия лёгких" требует повторного повыше-
ния давления в дыхательных путях, так как 
уменьшение ПДКВ ниже оптимального уровня 
приводит к дерекрутменту – коллабированию 
нестабильных и ранее открытых альвеол в резуль-
тате уменьшения давления в дыхательных путях 
ниже давления "закрытия лёгких", в результате 
чего ухудшаются показатели биомеханики и газо-
обмена [16, 19]. Для вовлечения в газообмен этих 
альвеол требуется повторная экспозиция высоко-
го давления в дыхательных путях, соответствую-
щего давлению "открытия лёгких" у конкретного 
больного [11, 12, 15, 23].

Можно заключить, что с учётом патофизиоло-
гии газообмена и биомеханики лёгких у больных с 
ОРДС в условиях ИВЛ, а также результатов про-
веденного исследования наиболее эффективным 
способом оптимизации ПДКВ у больных данного 
контингента является его подбор при выполнении 
манёвра "открытия лёгких".

Отрицательные респираторные и циркулятор-
ные эффекты респираторной поддержки ограни-
чивают применение ИВЛ с агрессивными парамет-
рами, особенно у больных с гиповолемией, неста-
бильной кардиогемодинамикой. В основе цирку-
ляторных осложнений ИВЛ лежат сложные взаи-
модействия между внутрилёгочным, внутриплев-
ральным, внутригрудным давлениями, венозным 
возвратом, сердечным выбросом, давлениями в 
грудной клетки и брюшной полости, в большом и 
малом круге кровообращения и т. д. [2, 14, 29, 30].

При проведении манёвра "открытия лёгких" 
следует учитывать возможность ухудшения пока-
зателей кардиогемодинамики (снижение УО, СИ, 
АД, ИТО2), особенно у больных с гиповолемией, 
гипотензией.

В качестве демонстрации эффективности 
применения манёвра "открытия лёгких" у боль-
ных с ОРДС, "агрессивности" этого метода, а 
также возможности его отрицательного влияния 
на кардиогемодинамику приводим пример кли-
нического случая лечения больного П. 46 лет, 
находившегося в отделении реанимации № 32 
АРЦ ГКБ им. С.П. Боткина. Диагноз: тяжелая 
политравма (автотравма), закрытая черепно-моз-
говая травма, ушиб головного мозга, тупая травма 
груди, ушиб лёгких, сердца, тупая травма живота, 
разрыв селезёнки, внутрибрюшное кровотечение, 
массивная кровопотеря, закрытые переломы пра-
вого плеча, левого бедра, левой лонной и седалищ-
ной костей, костей левой голени. После выполне-
ния клинико-лабораторных и инструментальных 
исследований, оперативных вмешательств – 
лапароскопии, лапаротомии, ревизии органов 
брюшной полости, спленэктомии, ушивания ран 
печени, санации и дренирования брюшной поло-

сти, наложения гипсовой лангеты на правую 
руку, скелетного вытяжения на левую ногу, пер-
вичной хирургической обработки ран и противо-
шоковых мероприятий – больной был переведен 
из операционной неотложной хирургии в отделе-
ние реанимации. Тяжесть состояния при посту-
плении в отделение реанимации составляла по 
шкале APACHE II – 28 баллов; SAPS – 40 баллов. 
В отделении продолжили инфузионно-корриги-
рующую, трансфузионную, комбинированную 
антибактериальную, симптоматическую тера-
пию, респираторную поддержку в контролируе-
мом режиме с управляемым объёмом и коррек-
цией параметров ИВЛ, комбинированное энте-
рально-парентеральное нутритивное обеспече-
ние, профилактику возможных осложнений, 
комплексный мониторинг.

Несмотря на проводимое лечение, на вторые 
сутки после полученной политравмы у больного 
развились ОПЛ, сердечная недостаточность, что 
потребовало применения агрессивных параметров 
ИВЛ, инотропной поддержки. Ранний посттрав-
матический период осложнился развитием вто-
ричных гнойно-септических осложнений, сепсиса, 
сердечно-сосудистой, интестинальной, почечной 
недостаточности, потребовавшей увеличения ино-
троппой поддержки, применения вазопрессоров, 
продлённой гемодиафильтрации. Нарастала дыха-
тельная недостаточность, и на 3-и сут болезни раз-
вился ОРДС с тяжелыми нарушениями газообме-
на в лёгких. В этот период у больного отмечали: 
APACHE II – 29 баллов; SAPS – 57 баллов; SOFA 
– 11 баллов; PaO2/FiO2 – 96 мм рт. ст.; индекс пов-
реждения лёгких по шкале J. Murray et al. (1988) – 
3,2 балла; индекс повреждения лёгких по шкале 
R. Tharrat et al. (1988) – 3,96 баллов.

Из-за характера множественной костной трав-
мы отсутствовала возможность проведения боль-
ному какой-либо кинетической терапии. Оптими-
зация параметров респираторного паттерна, 
постоянная коррекция ПДКВ, отношения 
вдох/выдох не приводили к существенному улуч-
шению показателей газообмена в лёгких. Больно-
му был установлен катетер Свана – Ганца, и в усло-
виях комплексного респираторного и гемодинами-
ческого мониторинга, контроля показателей био-
механики лёгких был выполнен манёвр "открытия 
лёгких" по вышеописанной методике. Применение 
этого метода привело к выраженному улучшению 
показателей газообмена в лёгких. Максимальный 
прирост индекса оксигенации составил 53% по 
сравнению с исходным значением. Однако на 
высоте выполнения манёвра "открытия лёгких" у 
больного отмечали снижение УО, МОК, рост ЧСС, 
давления в лёгочной артерии (ДЛА), ОПС (табл. 6), 
что потребовало увеличения темпа инфузии кол-
лоидов, кристаллоидов, дозы дофамина.
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Таблица 6

I этап
Исходные значения

II этап
Во время манёвра «открытия» лёгких

Показатели кардиогемодинамики и транспорта кислорода
при выполнении манёвра "открытия лёгких" у больного П.

Показатели,
 единицы измерения

ЧСС, 1/с
УИ, мл/м2

СИ, л/м2

АДср., мм рт. ст.
ДЛАср., мм рт. ст.
ЦВД, мм рт. ст.
ДЗЛК, мм рт. ст.
ОПС, дин.с.см-5

ОЛС, дин.с.см-5

SvO2, %
ИТО2, мл/мин.м2

ИПО2, мл/мин.м2

99
38,7
3,84
74
38
10
15

1272
480
54
537
161

112
19,4
1,94
56
26
16
20

1647
247
41
431
153

На фоне интенсивной инфузионной терапии 
наблюдали тенденцию к стабилизации показате-
лей кардиогемодинамики, и через 25 мин доза 
дофамина соответствовала исходному значению 
(14 мкг/кг.мин). Однако через 2 ч оксигенация 
крови в лёгких начала снижаться, и уже к 3-му ч 
после выполнения манёвра "открытия лёгких" 
индекс оксигенации достоверно не отличался от 
исходного значения, что потребовало повторения 
манёвра "открытия лёгких". В течение 2 сут от 
начала применения манёвра "открытия лёгких" у 

данного больного мы использовали этот метод 
6 раз в сутки. Далее, по мере улучшения показате-
лей газообмена и стабилизации состояния больно-
го, мы выполняли манёвр "открытия лёгких" 
3-4 раза в сутки. При этом отмечали эффективный 
среднесуточный рост индекса оксигенации (рис. 2). 
Следует отметить, что при контроле показателей 
кардиогемодинамики во время выполнения манё-
вра "открытия лёгких" при максимальных давле-
ниях в дыхательных путях наблюдали выражен-
ное снижение УИ, рост ЧСС, ОПС.

0
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O

2
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125,4
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286,8
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Рис. 2. Среднесуточная динамика индекса оксигенации у больного П. при использовании маневра "открытия" легких
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Однако в дальнейшем (на 8-е сут после поли-
травмы) течение заболевания осложнилось разви-
тием у больного нозокомиальной инфекции, рес-
пиратор-ассоциированной пневмонии, желудоч-
но-кишечного кровотечения из имевшейся язвы 
12-перстной кишки (APACHE II – 27 баллов; 
SAPS – 57 баллов; SOFA – 14 баллов; PaO2/FiO2 – 
268 мм рт. ст.; индекс повреждения лёгких по 
шкале J. Murray et al. (1988) – 2,75 балла; индекс 
повреждения лёгких по шкале R. Tharrat et al. 
(1988) – 3,32 балла). Это потребовало соответ-
ствующей коррекции проводимой терапии. В 
течение всего периода проведения контролируе-
мой ИВЛ у данного больного мы выполняли 
манёвр "открытия лёгких" 3-4 раза в сутки. При 
этом на фоне тяжелой соматической патологии 
отмечали последовательный рост индекса оксиге-
нации на фоне достаточно "безопасных" парамет-
ров ИВЛ (рис. 2).

Мы прекратили выполнение манёвра "откры-
тия лёгких" после перевода больного на вспомога-
тельный режим респираторной поддержки. Про-
должительность контролируемой ИВЛ у больного 
П. составила 14 сут, вспомогательной ИВЛ – 8 сут, 
общая продолжительность респираторной под-
держки – 22 сут.

Таким образом, литературные данные, резуль-
таты выполненного исследования, данный клини-
ческий случай и наш многолетний опыт лечения 
больных с ОРДС показывают, что манёвр "откры-
тия лёгких" является эффективным и доступным 
способом коррекции тяжёлой гипоксемии у боль-
ных с ОРДС различного генеза. Регулярное при-
менение манёвра "открытия лёгких" у данных 
больных позволяет поддерживать эффективный 

газообмен в лёгких даже при крайне тяжёлой 
соматической патологии без применения агрес-
сивных параметров респираторной поддержки и 
каких-либо нереспираторных методов коррекции 
гипоксемии и терапии ОРДС.

Можно заключить, что у взрослых больных с 
ОРДС различного генеза в условиях контролиру-
емой искусственной вентиляции с управляемым 
объёмом манёвр "открытия лёгких" является 
эффективным методом, позволяющим корригиро-
вать критическую гипоксемию. Регулярное (4-6 
раз в сутки) применение манёвра "открытия лёг-
ких" способствует вовлечению в газообмен пов-
реждённых зон лёгких, сокращает сроки восстано-
вления функции лёгких, респираторной поддерж-
ки и лечения в отделении реанимации.

Выводы
1. У больных с ОРДС различного генеза в 

условиях контролируемой ИВЛ с управляемым 
объёмом выполнение манёвра "открытия лёгких" 
позволяет улучшить оксигенацию артериальной 
крови.

2. У больных с ОРДС различного генеза 
после выполнения манёвра "открытия лёгких" 
существенно изменяются биомеханические харак-
теристики лёгочной ткани, вентиляционно-пер-
фузионные отношения и уровень оптимального 
положительного давления в конце выдоха, опре-
делить который позволяет повторное выполнение 
манёвра "открытия лёгких".

3. Регулярное (4-6 раз в сутки) выполнение 
манёвра "открытия лёгких" сокращает продолжи-
тельность респираторной поддержки и время пре-
бывания в отделении реанимации больных данно-
го контингента.
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