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Острый респираторный дистресс-синдром 

(ОРДС) является клиническим синдромом, харак-

теризующимся некардиогенным отеком легочной 

ткани с тяжелым нарушением газообмена и механи-

ки дыхания, соотношением вентиляция/перфузия 

в легких. Лечение основано на использовании ин-

вазивной механической вентиляции легких (МВЛ) 

с низким дыхательным объемом (ДО), умеренными 

или высокими PEEP и FiO
2 

для улучшения оксиге-

нации и снижения работы дыхания [1].

По данным E. Festic et al. [2], диагностические 

критерии ОРДС включают острое начало, двусто-

ронние легочные инфильтраты на Rо-граммах, 

отсутствие значительных дисфункций левого же-

лудочка (давление заклинивания легочных ка-

пилляров < 18 мм рт.ст.) и отношение PaO
2
/FiO

2
 

(P/F) —  300. Соотношение SpO
2
/FiO

2
 (S/F) опре-

деляли параллельно. Отношение SF/PF описано 

уравнением регрессии: SF = 57 + 0,61 PF (p < 0,001). 

Отношения SF 181 и 235 соответствовали P/F 300 и 

200. При SF 235 чувствительность составляла 57 % и 

специфичность — 100 %. Вывод: отношение S/F яв-

ляется надежным неинвазивным суррогатным по-

казателем для выявления ОРДС с преимуществом 

в простоте и неинвазивности: P/F =  SF – 57 / 0,61.

Ретроспективное когортное исследование [3] 

проведено у 260 пациентов с тяжелым сепсисом и 

септическим шоком. Общая летальность — 28 %. 

Низкое соотношение S/F < 164 связано с повышен-

ной летальностью по сравнению с S/F > 236; отно-

шение S/F коррелирует с P/F (R = 0,48; p < 0,0001).

Механическая вентиляция легких вызыва-

ет структурные изменения в легких: термин «ре-

спираторные легкие» подразумевает диффузные 

альвеолярные инфильтраты и гиалиновые мем-

браны, повышенную сосудистую проницаемость, 

легочный отек, что многие авторы определяют как 

вентилятор индуцированное легочное повреждение 

(Ventilator Induced Lung Injury — VILI) [4].

J.A. Lorente et al. [5] выполнили прижизненную 

биопсию легких у 101 больного с ОРДС. Диффузное 
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альвеолярное повреждение (ДАП) при ОРДС, выяв-

ленное в 56,4 % случаев, ассоциировалось с высокой 

летальностью. ДАП проявлялось повышенной аль-

веолокапиллярной проницаемостью и появлением 

гиалиновых мембран (ранних признаков фиброза).

В проспективном мультицентровом (20 отделе-

ний интенсивной терапии (OИТ)) рандомизиро-

ванном контролируемом исследовании, проведен-

ном R.M. Kacmarek et al., установлено, что в первые 

12–36 часов от начала ОРДС используется тактика 

открытых легких (Open Lung) с PEEP > 10 см вод.ст., 

дыхательным объемом 4–8 мл/кг, FiO
2 
 0,5, что 

улучшало оксигенацию без различий в летальности, 

количестве дней без МВЛ и частоте баротравмы: ле-

тальность до 60 суток — 29 % при Open Lung против 

33 % в группе ARDS Network Protocol (p = 0,18) [6]. 

K. Okamoto установлена допустимая гипоксемия: 

PaO
2
 — 60 мм рт.ст., SpO

2
 — 90 % при PaCO

2
 ~ 49 мм 

рт.ст., pH 7,25–7,35 [7]. Низкий индекс PaO
2
/FiO

2
 

и шок ассоциируются, по мнению K. Chawla et al. 

[8], с неудачной неинвазивной вентиляцией легких 

(НВЛ) и высокой летальностью — 37,1 %. Преди-

кторами неудач при НВЛ являются: низкое значе-

ние PaO
2
/FiO

2
, шок, оценка по шкале APACHE II 

> 20 баллов. Неинвазивная МВЛ при ОРДС при-

меняется только в случае легкого и среднетяжелого 

течения, при тяжелом ОРДС НВЛ лишь приводит 

к запоздалой интубации [9]. В этиологии гипокси-

ческой респираторной недостаточности 51,82 % за-

нимает пневмония. НВЛ была невозможной у 51 % 

пациентов при PaO
2
/FiO

2 
> 200 мм рт.ст. [10].

Согласно данным K.N. Kangelaris et al. [11], в 

подгруппах больных с ОРДС с поздней интубаци-

ей летальность до 60 суток от момента заболевания 

выше (56 %) в сравнении с подгруппой с ранней ин-

тубацией — 36 % (p < 0,03) и подгруппой пациентов, 

не требующих интубации, — 26 % (p = 0,002). Позд-

няя интубация ассоциируется с увеличением часто-

ты летальности. Берлинские определения ОРДС 

при 5 см вод.ст. позволяют лучше оценить рекрута-

бельность легких [12].

V. Fanelli et al. [13] считают, что МВЛ с ДО 6 мл/кг 

идеальной массы тела поддерживает давление плато 

(Pplato) ниже 30 см вод.ст., не предотвращает риск 

VILI. В исследовании оценивали эффективность и 

безопасность стратегии вентиляции с очень низким 

ДО (ультрапротективный ДО — 3 мл/кг) и экстра-

корпоральным удалением CO
2
. Снижение ДО до 

4 мл/кг и Pplato < 25 см вод.ст. с удалением СO
2
 (уль-

трапротективная стратегия МВЛ) и низкопоточным 

удалением CO
2
 улучшает клинические исходы при 

среднетяжелом OРДС.

У 103 пациентов из четырех многопрофильных 

ОИТ, которым требовалась МВЛ более 24 часов, 

R. Panwar et al. [14] сравнивали две стратегии ок-

сигенации: консервативную (или рестриктивную), 

с целевыми значениями SpO
2
 88–92 % (n = 52), 

и либеральную, с целевым SpO
2 
 96 %. Результа-

ты исследования поддерживают консервативную 

стратегию оксигенации у пациентов, получающих 

инвазивную МВЛ. Консервативная (рестриктив-

ная) стратегия оксигенации (SpO
2
 88–92 %) более 

безопасна, чем либеральная (SpO
2 
 96 %), так как 

вредные эффекты гипероксии и гипероксемии пре-

вышают риск допустимой гипоксемии [15].

Клинические вопросы в формате PICO пред-

ставлены J. Claesson et al. [16]: P — релевантная по-

пуляция пациентов; I — интервенции; С — тщатель-

ный осмотр; О — значимый исход.

Мультицентровое контролируемое исследова-

ние J. Waechter et al. [17] включало ОИТ 24 госпи-

талей в 3 странах мира с анализом данных 28 849 па-

циентов; наиболее низкая летальность установлена 

у больных, в 1-й час получавших более 1 л жидкости, 

у которых вазоактивные агенты назначались в 1-й 

час терапии.

В исследовании Fluid and Catheter Treatment 

Trial (FACTT) консервативные протоколы ин-

фузионной (FACTT Conservative), консерватив-

ной (FACTT Lite) и либеральной (FACTT Liberal) 

терапий отличались кумулятивным водным ба-

лансом (за 7 дней): 1,918 ± 323,000 мл — при ре-

жиме Lite; 1,36 ± 491,00 мл — Conservative и 

6,992 ± 502,000 мл — Liberal (p < 0,001). Результаты 

сходны при терапии Lite и Conservativе; летальность 

не отличалась во всех группах (24 % при Lite, 25 % 

при Conservative и Liberal, p = 0,84); продолжитель-

ность МВЛ больше в группе Liberal [18].

M.W. Sempler et al. [19] провели ретроспектив-

ный анализ мультицентрового рандомизированно-

го исследования Fluid and Catheter Treatment Trial 

для сравнения консервативной и либеральной ин-

фузионной терапии при ОРДС и определения роли 

центрального венозного давления (ЦВД) в страте-

Таблица 1. Ключевые рекомендации и качества доказательной базы

Рекомендации Сила рекомендаций

1. Низкий ДО (5–8 мл/кг) и давление плато 
(Pplato < 31 см вод.ст.)

1. Строгие

2. Высокое PEEP (> 5 см вод.ст.) 2. Слабые

3. FiO2  0,8 3. Нет рекомендаций

4. Неинвазивная МВЛ 4. Нет референтных данных

5. Положение лежа на животе 5. Слабые

6. Маневр раскрытия альвеол 6. Улучшает оксигенацию, повышает вероятность баро-
травмы, не снижает летальность

7. Высокочастотная МВЛ 7. Нет рекомендаций (строгие)
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гии инфузионной терапии у 934 пациентов с МВЛ 

при ОРДС с изменением ЦВД (609 из них — без 

исходного шока). У больных с ЦВД > 8 мм вод.ст. 

летальность была одинаковой (18 и 18 %, р = 0,928) 

при консервативной и либеральной инфузионной 

терапии. В группе с ЦВД  8 мм вод.ст. летальность 

оказалась ниже при консервативной инфузионной 

терапии (17 против 36 %, р = 0,005). Мультивари-

антный анализ показал взаимосвязь между началь-

ным ЦВД и влиянием типа инфузионной терапии 

на летальность (р = 0,031). Выводы: консервативная 

инфузионная терапия при ОРДС снижает леталь-

ность у пациентов с исходно низким ЦВД. В этой 

популяции применение внутривенной жидкости 

приводит к росту летальности.

По данным C. Mikacenic et al. [20], увеличение 

содержания циркулирующего и альвеолярного 

интерлейкина-17А (IL-17A) ассоциируется с повы-

шением уровня альвеолярных нейтрофилов, аль-

веолярной проницаемости, частоты органной дис-

функции при ОРДС.

Реактивация цитомегаловируса часто наблюда-

ется при ОРДС и является причиной роста леталь-

ности. Из 399 пациентов с ОРДС у 68 % серопози-

тивные результаты на ЦМВ; реактивация вируса 

наблюдалась у 27 % из них [21].

J.J. Hye et al. [22] считают, что при ОРДС и 

рефрактерном септическом шоке изолированная 

вено-венозная или вено-артериальная экстра-

корпоральная мембранная оксигенация (ECMO) 

ведет к неадекватной тканевой перфузии, особен-

но коронарного и церебрального кровотока. VVA-

модификация является альтернативой в лечении 

ОРДС при рефрактерном шоке. Экстракорпораль-

ная мембранная оксигенация начала исследовать-

ся с 1950-х годов в кардиохирургии; вено-венозная 

ECMO — при тяжелой ОДН во время пандемии 

H1N1 в 2009 году; при тяжелом ОРДС с рефрактер-

ной гипоксемией выживаемость пациентов в специ-

альных центрах респираторной терапии составляла 

79 %. Доказательств в пользу использования ECMO 

в будущем при рефрактерной гипоксемии недоста-

точно [23].

Согласно исследованиям K.G. Brower et al. [24], 

шкала оценки степени тяжести повреждения легких 

(Lung Injury Prediction Score, LIPS) включаeт: зло-

употребление алкоголем, ожирение, химиотерапию, 

гипоальбуминемию, ЧДД > 30 в 1 мин, SpO
2 
< 95 %, 

FiO
2 

> 35 %, pH  7,35 и диабет. Оценка по шкале 

LIPS > 4 баллов позволяет выявлять пациентов с 

риском развития ОРДС (чувствительность — 69 %, 

специфичность — 78 %). Авторами предложены ме-

тоды профилактики ОРДС у пациентов высокого 

риска (табл. 2).
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ÐÅÑÏ²ÐÀÒÎÐÍÎÃÎ ÄÈÑÒÐÅÑ-ÑÈÍÄÐÎÌÓ

Резюме. У статті надані огляд i аналіз нових респіра-

торних та гемодинамічних стратегій ревізованих Берлін-

ських дефініцій гострого респіраторного дистрес-синдро-

му (ГРДС) на підставі досліджень, опублікованих з 2011 

року до тепер: переформульованого визначення гострого 

респіраторного дистрес-синдрому; включення в діагнос-

тичні критерії управління регресуванням неінвазивного 

сурогатного показника SF; характеристик структурних 

змін у легенях при їх механiчнiй вентиляцiї (МВЛ); вве-

дення терміна «респіраторні легені»; критеріїв доцільнос-

ті включення тактики «респіраторні легені»; предикторів 

невдачи неінвазивної МВЛ; оцінки рекрутабельності ле-

гень; твердження, що ультрапротективна стратегія МВЛ 

iз низькопоточним CO
2
 покращує клінічні результати при 

середньотяжкому ГРДС; кореляції між термінами інтуба-

ції і відсотком летальності; оцінки ефективності консер-

вативної та ліберальної стратегії оксигенації; мультиварі-

антного аналізу взаємозв’язку консервативного і лібераль-

ного варіантів інфузійної терапії при ГРДС, початкового 

центрального венозного тиску і результату захворювання; 

доцільності використання при ГРДС і рефрактерному 

септичному шоці ізольованої вено-венозної або вено-ар-

теріальної екстракорпоральної мембранної оксигенації і 

визначення переваги VVA-модифікації; описання шкали 

Lung Injury Prediction Score; методів профілактики ГРДС у 

пацієнтів високого ризику.

Ключовi слова: гострий респіраторний дистрес-син-

дром, основні стратегії, ревізування.
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NEW RESPIRATORY AND HEMODYNAMIC STRATEGIES OF THE REVISED BERLIN DEFINITIONS OF THE ACUTE RESPIRATORY 
DISTRESS SYNDROME

Summary. This article presents an overview and analysis of 

the new respiratory and hemodynamic strategies of the revised 

Berlin definitions of the acute respiratory distress syndrome 

(ARDS) on the basis of the researches published from 2011 to 

present: re-structured definition of acute respiratory distress 

syndrome; inclusion in the diagnostic criteria for the manage-

ment of regression of noninvasive surrogate SF indicator; cha-

racteristics of the structural changes in the lungs in mechani-

cal ventilation (MV); the introduction of the term «respiratory 

lungs»; criteria of the feasibility of including «respiratory lungs» 

tactics; predictors of noninvasive MV failure; assessment of 

the lung recruitability; statement that ultraprotective strategy 

for MV with low-flow CO
2
 improves clinical outcomes in pa-

tients with moderate ARDS; the correlation between the time 

of intubation and the percentage of mortality; evaluating the 

effectiveness of conservative and liberal oxygenation strategy; 

multivariate analysis of the relationship of conservative and li-

beral versions of infusion therapy for ARDS, the initial central 

venous pressure and disease outcome; feasibility of using iso-

lated veno-venous or veno-arterial extracorporeal membrane 

oxygenation in ARDS and refractory septic shock, and deter-

mining the advantages of VVA-modification; description of 

Lung Injury Prediction Score; methods of ARDS prevention in 

high risk patients.

Key words: acute respiratory distress syndrome, basic strate-

gies, revision.




