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Summary – The paper describes the methods of surgery, depend‑
ing on the types of trauma (Denis,1983) based upon 164 medical 
surveillances of the complicated spine injuries, and provides a 
method of one-moment circular spondylosyndesis using modern 
metal constructions and osteoinductors. Applied in 150 cases, this 
method allowed to exclude the second stage of surgery (ventral 
spondylosyndesis), considerably reducing the period of staying in 
hospital, and to improve the therapy results.
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На материале 57 наблюдений оценены различные методы от‑
крытия альвеол при остром респираторном дистресс-синдроме 
у больных в возрасте от 24 до 73 лет с полиорганной недостаточ‑
ностью. В моноцентровом рандомизированном исследовании 
продемонстрировано улучшение оксигенации после проведения 
маневра открытия альвеол, но вместе с тем выявлено временное 
снижение показателей центральной гемодинамики и доставки 
кислорода. Делается вывод о необходимости тщательного мо‑
ниторинга при выполнении этого респираторного приема.

Современное развитие медицины, включающее внед‑
рение новых технологий при интенсивной терапии 
в критических состояниях, повышает выживаемость 
пациентов в период шока и позволяет оказывать все 
более адекватную помощь при острой дыхательной и 
сердечно-сосудистой недостаточности. В связи с этим 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии все 
чаще можно наблюдать пациентов с такими осложне‑
ниями, как острое повреждение легких (ОПЛ) и его 
наиболее тяжелая форма – острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС), синдром системной вос‑
палительной реакции, полиорганная недостаточность, 
нозокомиальная пневмонея, связанная с проведением 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ).

Среди пострадавших с тяжелой сочетанной трав‑
мой, госпитализированных в отделения реанимации и 

интенсивной терапии, ИВЛ требуют до 30% пациентов, 
и в среднем у 25% больных с массивной кровопотерей 
и тяжелой сочетанной травмой после выведения их из 
шока развивается острый респираторный дистресс-
синдром [1].

В настоящее время доказано, что неадекватно по‑
добранные параметры ИВЛ у больных с ОРДС приво‑
дят к перерастяжению альвеол (волюмо- и баротрав‑
ма), их коллабированию на выдохе (ателектотравма), 
могут повреждать легочную паренхиму, приводить к 
гиперпродукции цитокинов альвеолярными макро‑
фагами (биотравма) и, как следствие, к легочной вос‑
палительной реакции, значительно ухудшая прогноз 
ОПЛ/ОРДС [3, 5–7].

Одним из видов респираторной терапии, наиболее 
эффективным при внелегочном ОРДС, является ме‑
тодика мобилизации альвеол (рекрутмента). Маневр 
рекрутмента – это временное повышение давления и/
или объема в дыхательных путях в целях открытия аль‑
веол, коллабированных вследствие интерстициального 
отека, и увеличения конечно-экспираторного объема 
легких [2]. Использование этого маневра позволяет 
вовлечь коллабированные альвеолы в газообмен, уве‑
личивает оксигенацию крови (при этом необходимо 
создание давления в дыхательных путях 50 и более 
см. вод. ст.) [4]. В мобилизации альвеол имеются и 
отрицательные эффекты: влияние на центральную 
гемодинамику за счет увеличения внутригрудного 
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давления, снижение доставки кислорода, риск разви‑
тия пневмоторакса.

Оценка степени выраженности эффективности и 
безопасности при проведении различных маневров 
«открытия альвеол» позволит выбрать оптимальную 
методику для проведения респираторной терапии.

Материал и методы. Наблюдали 57 пациентов в 
критическом состоянии, осложненном ОПЛ/ОРДС 
внелегочной этиологии. Возраст больных варьировал 
от 24 до 73 лет (в среднем – 43,2±14,8 года). Лица с 
травмой грудной клетки, пневмотораксом, деструк‑
тивной пневмонией, с выраженной сердечной не‑
достаточностью, а также с признаками аспирации 
в исследование не включались (всем госпитализи‑
рованным выполнялась бронхоскопия). Пациенты 
относились к категории тяжелых и крайне тяжелых 
(в первые сутки госпитализации оценка по шкале 
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Eva
luation) варьировала от 7 до 31 балла (в среднем – 
16,1±4,8 балла).

Все больные были рандомизированы на три груп‑
пы, различавшиеся методикой проведения маневра 
открытия альвеол (табл. 1):
1-я группа – методика «40×40». В группу включены 
больные, которым маневр проводился в режиме пос‑
тоянного положительного давления в дыхательных 
путях с заданным пиковым инспираторным давлением 
на уровне 40 см вод. ст., в течение 40 с c последующим 
подбором оптимального положительного давления 
в конце выдоха на 2 см вод. ст. выше точки нижнего 
перегиба на кривой «давление–объем».
2-я группа – методика рекрутмента в режиме ИВЛ, уп‑
равляемой по давлению. При этой методике в условиях 
ИВЛ на 3–4 мин увеличивают пиковое инспиратор‑
ное давление до 40–50 см вод. ст., а уровень положи‑
тельного давления в конце выдоха – до 16–20 см вод. 
ст. После маневра аналогично предыдущей методике 
подбирается оптимальное положительное давление в 
конце выдоха.

3-я группа – пошаговая методика (stepwise), осно‑
ванная на ИВЛ, управляемой по давлению, когда 
пиковое инспираторное давление и положительное 
давление в конце выдоха увеличивают поэтапно 
(пошагово). Первоначально проводят увеличение 
пикового давления до 40 см вод. ст. и давление 
в конце выдоха – до 18–20 см вод. ст., затем по
этапно увеличивают оба уровня на 2–3 см вод. ст. 
на 3–6 дыхательных циклов. При этом проводят 
мониторинг динамической податливости и насы‑
щения крови кислородом. Увеличение давлений 
прекращают в момент снижения динамического 
комплайнса.

Рентгенологическими критериями ОПЛ/ОРДС 
считали появление диффузных двусторонних ин‑
фильтратов на рентгенограмме при отсутствии 
клиники левожелудочковой недостаточности. 
ОПЛ/ОРДС диагностировали на основе крите‑
риев Европейско-Американской согласительной 

конференции (1994):
• �острое начало,
• �диффузные двусторонние инфильтраты на 

рентгенограмме,
• �снижение респираторного индекса ниже 300 

(200) ед.,
• �отсутствие признаков левожелудочковой 

недостаточности.
В первые сутки от момента поступления в отделе‑

ние реанимации и интенсивной терапии и через 48 ча‑
сов фиксировались наихудшие показатели для оценки 
по шкале APACHE II. Ежедневно проводилась оценка 
состояния пациентов по соответствующим шкалам 
(см. примечание к табл. 1). Оценка дыхательной фун‑
кции по шкале Murray проводилась всем пациентам 
в первые трое суток, затем через день в течение всего 
периода ИВЛ.

Неинвазивная диагностика параметров централь‑
ной гемодинамики осуществлялась с помощью мо‑
нитора Hemosonic 100 (ARROW, США). Принцип его 
действия основан на одновременном независимом 
ультразвуковом измерении площади сечения аорты и 
скорости кровотока, что возможно благодаря наличию 
двух ультразвуковых датчиков, расположенных на 
трансэзофагеальном зонде, вводимом пациенту через 
нос или через рот. Автоматически, в режиме реального 
времени, монитор измеряет 5 показателей и рассчи‑
тывает дополнительно 9 параметров центральной 
гемодинамики. Капсула содержит пьезоэлектрические 
датчики. Частота ультразвукового датчика – 10 МГц, 
датчика Допплера – 5 МГц. Каждый датчик представ‑
ляет собой одновременно излучатель и приемник.

Результаты исследования. На нашем материале при‑
менение различных методик маневра открытия альве‑
ол не привело к развитию ятрогенных осложнений в 
виде пневмоторакса и нарушений сердечного ритма.

Дисперсионный анализ изменений сердечного вы‑
броса, связанных с маневром открытия альвеол, не 
выявил статистически достоверных различий между 

Таблица 1
Характеристика пострадавших, включенных в исследование

Показатель* 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Кол-во больных (муж./жен.) 19 (16/3) 19 (16/3) 19 (19/0)
Возраст, лет 43,1±14,6 49,1±15,9 37,3±11,9
APACHE II, баллы 15,5±4,2 16,5±4,3 16,2±6,0
SOFA, баллы 5,6±1,5 6,4±2,2 6,4±2,3
GCS, баллы 9,6±3,9 9,1±3,1 7,4±4,4
Податливость, мл/см вод. ст. 57,5±15,7 58,7±13,1 55,0±13,4
РИ, PaO2/FiO2 190,4±30,7 198,1±29,9 197,8±47,6
СИ, л/мин/м2 2,6±1,1 2,7±0,7 2,8±1,9

* APACHE II – шкала клинической оценки тяжести состояния пациента; 
SOFA (Sepsis-related Organ Failure) – шкала оценки органной недостаточности 
у септических больных; GCS (The Glasgow Coma Scale) – шкала комы Глазго 
для оценки степени нарушения сознания; РИ – респираторный индекс, отно‑
шение парциального давления кислорода в артериальной крови к содержанию 
кислорода во вдыхаемой смеси; СИ – сердечный индекс.
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группами на всех этапах наблюдения. Отмечалось вы‑
раженное негативное влияние на сердечной выброс во 
время маневра открытия альвеол – снижение: от 5,3±2,5 
(исходно) до 3,6±1,7 л/мин (рис. 1). Изменения же сердеч‑
ного индекса в группах наблюдения были идентичными 
(рис. 2). Показатели доставки кислоро‑
да в группах достоверных различий при 
дисперсионном анализе также не обна‑
ружили (табл. 2). Доставка кислорода 
исходно составляла 775±420,5 мл/мин/
м2, уменьшаясь во время проведения 
маневра открытия альвеол до 520±287,7 
мл/мин/м2. Через 1 час доставка кисло‑
рода равнялась 706,8±455,0 мл/мин/м2, 
последующие показатели практичес‑
ки не отличались от исходных (рис. 3).

Обсуждение полученных данных. Во 
время проведения маневра открытия 
альвеол отмечалось выраженное сни‑
жение сердечного выброса, сердечного 
индекса и среднего артериального дав‑
ления. Восстановление этих показателей до исходных 
значений происходило лишь спустя 2 часа.

Выраженное снижение насосной функции серд‑
ца является следствием повышения внутригрудного 
давления при проведении маневра открытия альве‑
ол, независимо от методики проведения, что ведет к 
уменьшению доставки кислорода к тканям, несмотря 
на повышение респираторного индекса.

Полученные результаты подтверждают, что при 
проведении маневра открытия альвеол требуется 
тщательный мониторинг центральной гемодина‑
мики, который позволяет оценить эффективность 
и безопасность процедуры с позиций системного 
транспорта кислорода, а не только улучшения ок‑
сигенации.
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Рис. 1. Динамика сердечного выброса.
Здесь и в рис. 2 и 3: I – до рекрутмента; II – во время рекрутмента; 
III – после рекрутмента; IV – через 30 мин; V – через 1 час; VI – через 2 
часа; VII – через 1 сутки; VII – через 2 суток.
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Рис. 2. Динамика сердечного индекса.

Рис. 3. Динамика доставки кислорода.

мл/мин/м2

900

I II III IV V VI VII VIII

800
700
600
500

Таблица 2
Динамика доставки кислорода при различных методиках открытия альвеол

Время
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Через 30 мин 633,4±223,3 695,2±224,2 699,1±500,5 676,6±338,7
Через 1 час 663,7±274,9 714,9±227,8 742,1±710,4 706,7±455,0
Через 2 часа 827,0±605,3 740,7±239,0 664,6±224,7 745,7±397,7
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Hemodynamic disorders during air vesicle opening 
in patients under critical conditions with acute 
lung injury/acute respiratory distress syndrome
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Summary – The paper assesses various methods of the air vesicle 
opening under acute respiratory distress syndrome in 57 patients 
aged 24 to 73 years old with the multiple organ failure. The mono-
centre randomised study proved to improve the oxygenation after 
performing the manoeuvre of the air vesicle opening but also re‑
vealed the temporary decrease of the central hemodynamics indi‑
ces and oxygen delivery. As reported, there is a need to perform 
careful monitoring while implementing this respiratory technique.
Key words: �acute respiratory distress syndrome, manoeuvre of the air 

vesicle opening, safety.
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