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Определение 
• ОРДС являются одним из основных осложнений 

различных жизнеугрожающих состояний. 
 

• ОРДС - остро возникающее диффузное 
воспалительное поражение паренхимы легких, 
развивающееся как неспецифическая реакция на 
различные повреждающие факторы и приводящее к 
формированию ОДН (как компонента ПОН) 
вследствие нарушения структуры легочной ткани и 
уменьшения массы аэрированной легочной ткани. 

 
• Код по МКБ- 1 0:  J80 Острый респираторный дистресс-синдром 



ОРДС 
в многопрофильном 

стационаре 

Вирусные (чаще) пневмонии 
Термоингаляционная травма 
Тяжёлый шок, TRALI 
Синдром Мендельсона 
ТЭЛА 



ОРДС в акушерстве-
гинекологии 

Вирусные пневмонии 
Синдром Мендельсона 
Массивная кровопотеря, TRALI 
Сепсис с ПОН 
ТЭЛА/ЭОВ 



 

Грипп-2009 



http://www.medacadem.chita.ru/docs/conf/gripp.doc


Пролечено 2394 беременных с гриппом 

В стационарах 
1390 (58,0%) 

Амбулаторно 
1004 (42,0%) 

По степени тяжести: 
Крайне тяжелые 

20 
Средние степени 

тяжести 1059 
Легкие формы 

1110 

Тяжелые 

205 

Исходы  
Выписано 

2391 

Умерло 

3  
(летальность 0,12%) 

Т.Е. Белокриницкая и соавт. 2010-2015 



«Методические» этапы ОРДС 

• Впервые описан в 1967 г. 
• Американо-Европейская согласительная 

конференция по РДСВ (США, май 1992 г; Испания, 
октябрь 1992 г.). Опубликовано: 1994 г. 

• «Берлинские дефиниции», 2012 г. 
• Рекомендации ФАР, 2015 г. 
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Патогенез 



Скрининг пациентов в ОРИТ 

Быстропрогрессирующая ОДН 
ЧД >30 в 1 мин (>25) 
SpO2 < 90% (<95 на фоне РП) 
АД сист. < 90 мм рт. ст. 
Признаки ПОН (энцефалопатия, 

коагулопатия) 

Методические рекомендациям по лечению 
гриппа А/Н1N1/2009 Общероссийской 
общественной организации «Федерация 
анестезиологов и реаниматологов» (2011)  



Скрининг пациентов в ОРИТ 

Молодой возраст 
Беременность 
Ожирение 



Изменения дыхания при физиологически 
протекающей беременности АНЕСТЕЗИЯ  ПРИ ОПЕРАЦИИ 

КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ.  Клинические рекомендации,  201 4 г.  
 А. В.  Куликов (Екатеринбург),  Е. М.  Шифман (Москва),  С. В.  Сокологорский (Москва),  А. Л. Левит 

(Екатеринбург),  Э. В.  Недашковский (Архангельск),  И. Б.  Заболотских (Краснодар),                    Д. Н.  
Уваров (Архангельск),   Г. В.  Филлипович (Москва),   А. В.  Калинин (Находка),  А. А.  Матковский,  А. С.  

Быков,  С. Г.  Абабков,  Кинжалова С. В. ,  С. Г.  Дубровин (Екатеринбург),  И. В.  Братищев (Москва) 

Минутная вентиляция легких +50% 

Альвеолярная вентиляция +70% 

Общий объем легких +40% 

Частота дыханий +15% 

Потребность в кислороде +20% 

Сопротивление дыхательных путей -36% 

Податливость легких 0 

Податливость грудной стенки -45% 

Общая податливость -30% 

Остаточный объем -20% 

Общая емкость легких -0-5% 

Функциональная остаточная емкость -20% 

Артериальное рО2 +10 torr 

Артериальное рСО2 -10 torr 



Основные диагностические критерии 
ОРДС («Берлинские дефиниции», 2012) 

Время 
возникновения 

Острое начало: появление или нарастание степени острой 

дыхательной недостаточности в течение 1 недели по 

известной клинической причине или появление новых причин 

Рентгенография Билатеральные инфильтраты на фронтальной рентгенограмме 
органов грудной клетки  

Причина отека Дыхательная недостаточность не полностью объясняется 
сердечной недостаточностью или перегрузкой жидкостью. 
Необходима объективная оценка (например, эхокардиография), 
чтобы исключить гидростатический отек, если нет факторов риска 

Оксигенация 
«Легкий» 200 мм рт.ст. < PaO2/FiO2 ≤ 300 мм рт.ст. при PEEP или CPAP ≥5 

смH2O 

Среднетяжелый 100 мм рт.ст. < PaO2/FiO2 ≤ 200 мм рт.ст. при PEEP ≥5 смH2O 

Тяжелый PaO2/FiO2≤ 100 мм рт.ст. при PEEP ≥5 смH2O 



Интенсивная терапия ОРДС 
1. ликвидация заболевания, вызвавшего развитие ОРДС (проведение 

оперативного вмешательства, хирургическая санация очага инфекции, 
лечение шока и т.п.);  

2. коррекция и поддержание приемлемого газообмена (подбор 
режимов и параметров респираторной поддержки, экстракорпоральные 
методы обеспечения газообмена);  

3. улучшение легочного кровотока;  
4. гемодинамическая поддержка (инфузионная терапия, инторопные и 

вазоактивные препараты);  
5. экстракорпоральные методы детоксикации;  
6. нутритивная поддержка; 
7. седация и анальгезия (атарактики, анестетики, наркотические 

анальгетики) 
8. миорелаксанты только при тяжёлом ОРДС, на ранних этапах, 

кратковременно (до 48 часов) 



Показания для начала 
респираторной поддержки при ОРДС 
 Абсолютные (только интубация трахеи, инвазивная ИВЛ): 

апноэ, кома, остановка кровообращения. 
 Относительные:  
• нарушения сознания (возбуждение, делирий, оглушение, сопор, 

кома)  - только интубация трахеи, инвазивная ИВЛ 
• нарушение глоточных рефлексов, кашлевого толчка, парез 

голосовых связок (только интубация трахеи, инвазивная ИВЛ) 
• сохраняющаяся гипоксемия (PaO2 < 60 мм рт.ст или SpO2 менее 

90%), 
• сохраняющаяся (или появившаяся) гиперкапния 
• участие вспомогательных дыхательных мышц 
• частота дыхания более 35 в минуту 
• шок, нестабильная гемодинамика (только интубация трахеи, 

инвазивная ИВЛ) 



Степень интервенции в 
зависимости от тяжести ОРДС 



Как можно более раннее начало 
инвазивной вентиляции легких 
улучшает прогноз, а отсрочка 
интубации трахеи при наличии 
показаний - ухудшает прогноз у 
пациентов с ОРДС (рекомендации ФАР, 2015) 



Стратегические задачи 
ИВЛ 

Поддержание достаточной 
оксигенации и вентиляции (PaO2~55-80 
мм.рт.ст., SpO2~88-95%, PaCO2~35-45 мм рт.ст.) (ФАР, 2015) 

Минимизировать осложнения 
вентиляционной поддержки 
  PEEP 

FiO2 

SpO2/PaO2 

I:E 

PIP 



Рекомендации ФАР, 2015 

«…отсутствуют доказательства о 
положительном влиянии использования 
маневра «открытия» как на летальность 
больных с ОРДС, так и на длительность 
проведения ИВЛ, продолжительность 
лечения в ОРИТ и стационаре» 



Нереспираторные методы 
терапии ОРДС 

• Стратегия инфузионной терапии (отрицательный гидробаланс 2-3 сут) 
• Контроль интраабдоминальной гипертензии 
• Синхронизация пациента с респиратором, нейро-мышечная блокада 
• Частичная жидкостная вентиляция 

• Сурфактанты 
• Оксид азота 
• Гемодиафильтрация 
• Кортикостероиды 
• Противовоспалительные средства 

 

 



 

группа N беременных PaO2/FiO2 
 исх PaO2/FiO2

  

через 24 ч 
Длительность 
ИВЛ 

летальность 

основная 44 18 112 ± 8,2 230 ± 18,5 14,0 ± 0,71 3/44 (6,8%)  

контрольная 28 9 123 ± 20,8 151 ± 24,3 27,3 ± 2,83 17/28 (60,7%) 

Результаты применения сурфактанта-БЛ в комплексном 
лечении A/H1N1 пневмонии и ОРДС  

(О.А. Розенберг, 2015-2016 гг.) 

 



Сурфактант-терапия: 
правила 

• Своевременность! 
• Доставка 
• Дозировка 
• +рекрутмент 

 
 
 



Методы резерва для коррекции 
газообмена при ОРДС 

Heliox 

HFO 
ECMO 

 

Материалы XV съезда ФАР,  201 6 



Забайкальское 
отделение АААР 



Благодарю за внимание 
www.chitgma.ru 
www.zoar75.ru 
www.far.org.ru 
www.arfpoint.ru 
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