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Цель исследования. Оценка эффективности проведения рекрутирующего приема и подбора уровня ПДКВ у больных
с начальными стадиями ОРДС. Материал и методы. В исследование вошли 16 больных (14 мужчин, 2 женщин) в воз�
расте от 46 до 78 лет (62±5,6) с ОРДС различного генеза. Рекрутирующий прием (РП) выполнялся методом пошаго�
вого увеличения ПДКВ и давления вдоха под контролем динамической податливости легких и показателей гемодина�
мики. В ходе исследования определялись показатели газового состава крови и гемодинамики. Результаты.
Проведение рекрутирующего приема привело к повышению индекса оксигенации с 153,5±48,3 мм рт. см. до
348,5±53,2 мм рт. ст. При установленном ПДКВ на уровне «точка закрытия» +2 см вод. ст., через 30—40 мин показа�
тели оксигенации возвращались к исходным. В случае, когда установленный ПДКВ превышал ТЗ на 8—10 см вод. ст.
эффект от РП сохранялся до 24 часов. При проведении рекрутирующего приема с максимальным давлением 50—60
см вод. ст. снижение СИ отмечалось у всех больных, во всех наблюдениях и достигало 30—50% от исходных значе�
ний, что требовало оптимизации кардиотонической терапии. Продолжительность такого выраженного снижения СВ
во время проведения РП не превышала 5 мин. После выполнения РП, во время ИВЛ с ПДКВ 18—26 см вод. ст., зна�
чения СИ практически не отличались от исходных (соответственно, 3,31±0,41 и 3,37±0,36 л/мин/м2), хотя доза допа�
мина, необходимая для поддержания нормальной гемодинамики была несколько выше (7,5±2,3 и 6,3±2,6 мкг/
кг/мин). Заключение. Анализ приведенных клинических наблюдений свидетельствует о высокой эффективности про�
ведения рекрутирующего приема у пациентов на ранних стадиях ОПЛ. Длительность эффекта РП в отдельных на�
блюдениях может зависеть от установленного уровня ПДКВ. Установка ПДКВ на уровне ТЗ +2—4 см вод. ст. у ряда
больных не препятствует повторному «дерекрутменту» альвеол. В таких наблюдениях целесообразно подбирать уро�
вень ПДКВ индивидуально, ориентируясь на динамику ИО и Cdyn в течение длительного времени. В этой ситуации
возможна установка ПДКВ на уровне ТЗ +8—10 см вод. ст. или на максимальном уровне, не вызывающем гемодина�
мических нарушений. Ключевые слова: ОРДС, рекрутирующий прием, «дерекрутмент» альвеол, ПДКВ.

Objective: to evaluate the efficiency of a recruiting maneuver (RM) and adjustment of positive end�expiratory pressure
(PEEP) in patients with early acute respiratory distress syndrome (ARDS). Subjects and methods. The study enrolled 16
patients (14 men and 2 women) aged 46 to 78 years (range 62±5.6 years) with ARDS of various genesis. RM was made, by
stepwisely increasing PEEP and inspiratory pressure under the control of dynamic lung compliance and hemodynamic para�
meters. The values of blood gas composition and hemodynamics were determined during the study. Results. RM caused an
increase in oxygenation index (OI) from 153.5±48.3 to 348.5±53.2 mm Hg. Oxygenation values returned to the baseline
levels 30—40 min after the PEEP was set at the closure point of +2 cm H2O. If the set PEEP was 8—10 cm H2O higher than
the objective, the effect of RM was retained for as long as 24 hours. When RM was performed using the maximum pressure
of 50—60 cm H2O, the cardiac index (CI) was lower in all the patients and 30—50% of the baseline values were achieved in
all cases, which required the optimization of cardiotonic therapy. The time of this pronounced reduction in cardiac output
with RM was not longer than 5 min. After RM, during mechanical ventilation with 18—26 cm H2O PEEP, the CI did not
practically differ from the baseline values (3.31±0.41 and 3.37±0.36 l/min/m2, respectively), though the dopamine dose
required to maintain normal hemodynamics was somewhat higher (7.5±2.3 and 6.3±2.6 μg/kg/min). Conclusion. Analysis
of the given cases suggests that RM is highly effective in patients at the early stages of acute lung injury. The duration of
RM effects may depend on the set PEEP level in individual cases. Setting PEEP at a level of +2—4 cm H2O fails to pre�
vent repeated alveolar derecruitment in a number of patients. In these cases, it is expedient to individually adjust PEEP

levels, by taking into account the long�term changes in OI
and Cdyn. In this situation, PEEP may be set at a level of
+8—10 cm H2O or at the maximum level that causes no
hemodynamic disorders. Key words: acute respiratory dis�
tress syndrome, recruiting maneuver, alveolar derecruit�
ment, positive end�expiratory pressure.
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Впервые дыхание с положительным давлением в
конце выдоха (ПДКВ) предложил использовать Bunnell
в 1912 г. для профилактики ателектазирования легких
при торакальных операциях [1]. С конца 30�х годов про�
шлого века ПДКВ стало широко использоваться при ле�
чении кардиогенного отека легких, пневмонии и бронхо�
обструктивных заболеваний [2—4]. В 1946 г. группа
американских военных врачей ввела термин «влажные
легкие» и предложила использовать ПДКВ при лечении
больных с этим синдромом [5], который позже был на�
зван респираторным дистресс�синдромом взрослых [6]
и, наконец, острым респираторным дистресс�синдромом
(ОРДС). С позиций патофизиологии острый респира�
торный дистресс�синдром характеризуется мозаичным
ателектазированием легких, нарушением диффузии га�
зов через альвеоло�капиллярную мембрану и возраста�
нием внутрилегочного шунтирования крови [7].

Цель применения ПДКВ при ОРДС состоит в
предотвращении коллабирования альвеол в фазу выдо�
ха, т. е. в поддержании альвеол в расправленном состоя�
нии в течение всего дыхательного цикла. 

Несмотря на более, чем полувековой опыт примене�
ния ПДКВ при респираторном дистресс�синдроме, до сих
пор не разработано универсальных практических реко�
мендаций по настройке ПДКВ [8]. Существуют различ�
ные точки зрения на подбор оптимального ПДКВ. Возмо�
жен подбор уровня ПДКВ по податливости легочной
ткани, транспорту кислорода, индексу оксигенации, кап�
нограмме [9]. В последние годы считается «оптималь�
ным» ПДКВ, превышающее на 2 см «точку закрытия аль�
веол» («Close pressure»), определяемую при проведении
приема «открытия легких» [10—13]. Тем не менее, в боль�
шинстве работ, посвященных приему «открытия легких»
(прием «мобилизации альвеол», «рекрутирующий ма�
невр», «рекрутирующий прием» (РП), демонстрируется
кратковременный эффект от выполнения этой процеду�
ры [14—18]. Можно предположить, что ПДКВ, установ�
ленное на уровне «точка закрытия» + 2 см вод. ст., не пре�
пятствует постепенному коллабированию альвеол после
выполнения приема и, соответственно, не может считать�
ся оптимальным. Таким образом, необходимы другие
критерии для определения оптимального уровня ПДКВ,
подобранного таким образом.

Цель работы — оценка эффективности проведе�
ния рекрутирующего приема и подбора уровня ПДКВ у
больных с начальными стадиями ОРДС. 

Материал и методы
В исследование вошли 16 больных (14 мужчин, 2 женщи�

ны) в возрасте от 46 до 78 лет (62,0±5,6) с ОРДС различного ге�

неза. Диагноз ОРДС выставлялся на основании критериев
Американо�Европейской согласительной конференции [19].
Причины развития ОРДС представлены в табл. 1.

ИВЛ проводили с помощью респираторов Puritan�
Bennett 760 («Puritan�Bennett», США).

В ходе исследования определяли следующие показатели:
парциальное напряжение кислорода (РаО2) и углекислого газа
(РаСО2), насыщение гемоглобина кислородом в артериальной
(SaО2) и венозной крови (SvО2), максимальное давление в ды�
хательных путях (Pmax), артериальное (АД) и центральное ве�
нозное давления (ЦВД), частоту сердечных сокращений
(ЧСС), частоту дыхания (ЧД), сердечный индекс (СИ).

Газовый состав крови и концентрацию оксигемоглобина
определяли на газоанализаторе ABL�625 («Radiometer», Да�
ния) непосредственно перед выполнением рекрутирующего
приема и через 15—30 минут после. Далее определение газов
крови проводилось с интервалом 2—6 часов в течение всего пе�
риода пребывания больных на ИВЛ. 

АД, ЧСС, SaО2 определялись неинвазивными методами с
помощью мониторов Dash 2000 («Marquett», Германия). 

СИ измерялся непрерывно, в режиме реального времени с
помощью монитора методом импедансной кардиографии
Niccomo�2000 («CardioDynamics Medis», Германия).

Индекс оксигенации (ИО) рассчитывался как отношение
РаО2/FiO2.

Данные обработаны статистически, значения представле�
ны в виде M±m, достоверность различий оценивали по t�крите�
рию Стьюдента. 

Протокол проведения рекрутирующего приема. Показа�
нием к проведению рекрутирующего приема служило сниже�
ние индекса оксигенации ниже 250 мм рт. ст. при проведении
ИВЛ в режиме нормокапнии с FiO2�0,5, ПДКВ�10 см вод. ст.
Противопоказаниями являлись: выраженная нестабильность
гемодинамики (шок, гипотензия, гиповолемия, низкий сердеч�
ный выброс (СИ�2,5 л/мин/м2), нарушения ритма сердца. РП
выполнялся под контролем непрерывного измерения АД,
ЧСС, постоянного мониторирования СВ. При необходимости,
для стабилизации гемодинамики применялась инфузия допа�
мина, мезатона или инфузия коллоидных растворов — Гелофу�
зин («B. Braun», Германия). При проведении РП все больные
находились в состоянии седации и миоплегии.

РП проводился с помощью респиратора Puritan�Bennett
760 в режиме вентиляции по давлению с соотношением време�
ни вдоха/выдоха 1:1. Перед началом приема всем больным
проводилась санация трахеи и устанавливалась закрытая сана�
ционная система Ty�Care XL («Tyco», США). 

Первым этапом выполнения РП было постепенное повы�
шение ПДКВ со скоростью 2 см вод.ст./4—10 вдохов до дости�
жения уровня 26—30 см вод.ст. Критерием прекращения уве�
личения ПДКВ служило снижение СИ�2,2 л /мин/м2 или
систолического АД менее 80 мм рт. ст. 

После установки ПДКВ на уровне 26—30 см вод. ст. вто�
рым этапом проводилось пошаговое увеличение давления вдо�
ха (Pi) на 2 см вод. ст./5—10 вдохов до достижения максималь�
ного давления в дыхательных путях 50—60 см вод. ст.
Критерием прекращения увеличения Pi являлось снижение
динамической податливости легких, которое проявлялось сни�
жением (или отсутствием) прироста ДО, а также появление
признаков гемодинамического дистресса. 

Третьим этапом выполнения РП являлось проведение
ИВЛ с ПДКВ 26—30 см од.ст. и Pmax 50—60 см вод. ст. в течение
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Показатель Причина развития ОРДС n

Первичный (легочный) ОРДС Аспирация 4
Вторичный (внелегочный) ОРДС Геморрагический шок 6

Перитонит 4
Сепсис 2

Таблица 1
Распределение больных по формам ОРДС и непосредственным причинам развития



10—20 дыхательных циклов. Затем Pi снижалось до достиже�
ния ДО 8—10 мл/кг. 

Четвертым, и самым важным, этапом было определение
«точки закрытия», т. е. постепенное снижение ПДКВ при по�
стоянном давлении вдоха. ПДКВ снижалось со скоростью 1 см
вод. ст./20 вдохов. Критерием определения «точки закрытия»
служило снижение податливости легочной ткани, которое про�
являлось как уменьшение ДО при постоянном значении Pi. 

После определения «точки закрытия» ПДКВ устанавли�
валось на 2—10 см вод.ст. выше и повторялось раздувание лег�
ких с Pmax, примененном на третьем этапе в течение 10—20 ды�
хательных циклов.

После выполнения РП продолжалась ИВЛ с ДО 7—9 мл/кг.
Общее время выполнения рекрутирующего приема составляло
от 10 до 25 мин. Длительность выполнения РП зависела от ско�
рости увеличения ПДКВ и Pi, что, в свою очередь, зависело от со�
стояния гемодинамики.

При развитии «дерекрутмента» альвеол, определяемого
по снижению ИО и снижению ДО при прежнем значении Pi,
проводился повторный РП, при котором ПДКВ устанавлива�
лось на уровне выше исходного на 2—8 см вод. ст. 

Всего у 16�и больных в полном объеме было выполнено 48
рекрутирующих приемов. Одному больному РП выполнялся 6
раз, пяти больным — 4 раза, четырем — 3 раза, четырем — 2 ра�
за, двоим по одному разу. Причиной неоднократного выполне�
ния РП было развитие «дерекрутмента» альвеол вследствие
неадекватного подбора уровня ПДКВ. 

Данные о распределении количества наблюдений по
уровню ПДКВ относительно «точки закрытия» представле�
ны в табл. 2.

Результаты и обсуждение

Влияние рекрутирующего приема на оксигена�
цию. Перед выполнением рекрутирующего приема у
больных отмечалось существенное снижение артери�
альной оксигенации (ИО — 153,6±6,8 мм рт. ст. (M±m).
Причем, у 3�х больных ИО был ниже 100 мм рт. ст., и
только у 4�х больных ИО был выше 200 мм рт. ст. Про�
ведение РМ по вышеописанному методу привело к
достоверному и существенному приросту ИО. Через
15 мин после завершения РМ ИО составил 385,8±6,9
мм рт. ст. (р<0,01). При анализе выраженности и дли�
тельности эффекта от проведения РМ были получе�
ны следующие результаты. При установленном ПДКВ
на уровне «точка закрытия» +2—4 см вод. ст., т. е. на
уровне 14—16 см вод. ст. через 30—60 мин отмечалось
развитие «дерекрутмента» альвеол, проявляющееся
снижением ИО по сравнению с предыдущими значе�
ниями (210±3,6 мм рт. ст. (р<0,01). В случае, если ус�
тановленный ПДКВ превышал «точку закрытия» на
8—10, т. е. 20—24 см вод. ст., то эффект от РМ сохра�
нялся на протяжении нескольких часов и даже суток.

Значение ИО через 24 часа после проведения РМ в
этой группе наблюдений составило 374,33±4,0 мм
рт.ст., что достоверно выше, нежели в группе наблюде�
ний с ПДКВ 14—16 см вод. ст. (р<0,01). 

В результате проводимой терапии все 16 больных
были экстубированы. Продолжительность ИВЛ у 15�и
из 16�и больных (94%) составила менее 3�х суток. По�
сле экстубации у этих больных сохранялись явления
дыхательной недостаточности, однако проведение сеан�
сов масочной вентиляции привело к полной редукции
признаков ДН. Продленная ИВЛ (свыше 7 сут) прово�
дилась одному больному, причем причиной длительной
ИВЛ было развитие выраженной энцефалопатии, тре�
бующей медикаментозной седации. Ни в одном случае
проведения РП и последующей ИВЛ с ПДКВ 20—26 см
вод.ст. не было отмечено развития пневмоторакса.

Влияние приема «открытия легких» на гемоди�
намику. У всех 16�и больных еще до начала проведения
РП отмечались явления сердечно�сосудистой недоста�
точности различной степени выраженности, требовав�
шей кардиотонической и вазопрессорной поддержки.

Допамин в дозе 2,5—8,3 мкг/кг/мин (6,3±2,6 мкг/
кг/мин) применялся у 14�и больных, мезатон в дозе
520—2580 нг/кг/мин (1485±548 нг/кг/мин) у 3�х боль�
ных, адреналин в дозе 58�115 нг/кг/мин (86,5±19 нг/
кг/мин) также у 3�х больных. 

Непременным условием проведения приема было
состояние нормоволемии у всех больных. Перед прове�
дением приема проводилась коррекция ОЦК таким об�
разом, чтобы ЦВД было не ниже 100 мм вод. ст. 

Перед проведением рекрутирующего приема АД у
всех больных было в пределах 130—160/70—100 мм рт.
ст. Среднее АД (АДср) составляло 95±2,4 мм рт. ст.,
ЧСС — 91±2,6 в мин. Значения СИ, измеренного мето�
дом импедансной кардиографии, составляли 2,8—4,25
л/мин/м2 (3,37±0,36 л/мин/м2). Таким образом, у всех
больных перед началом приема показатели гемодина�
мики были удовлетворительными и стабильными. Не�
посредственно перед началом рекрутирующего приема
для предупреждения развития гипотензии мы увеличи�
вали дозу вводимых вазопрессоров так, чтобы АД повы�
силось на 10—30% от исходного, т. е. до 150—170 мм рт.
ст. Средняя доза мезатона на этом этапе составила
2,2±1,1 мкг/кг/мин. 

На первом этапе проведения РП, т. е. во время по�
степенного повышения ПДКВ, снижение СИ не превы�
шало 10—30%. В это же время при необходимости про�
водилось увеличение доз катехоламинов таким
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Уровень ПДКВ относительно «точки закрытия» (см вод. ст.) Абсолютное значение ПДКВ Количество наблюдений
(см вод. ст.) (n=48)

+2 13,4±1,1 12
+4 16,0±1,0 10
+6 17,7±1,4 10
+8 20,0±1,0 10
+10 23,7±1,7 6

Таблица 2
Распределение количества наблюдений по уровню ПДКВ относительно значения «точки закрытия»



образом, что при достижении уровня ПДКВ в 26—30 см
вод. ст. снижение СИ было минимальным. У 4�х боль�
ных (25%), даже при достижении уровня ПДКВ 30 см
вод. ст. не было отмечено снижения СИ. 

Во время вентиляции легких с максимальным дав�
лением 50—60 см вод. ст. снижение СИ отмечалось у
всех больных, во всех наблюдениях и достигало 30—50%
от исходных значений. Продолжительность такого вы�
раженного снижения СИ во время проведения РП не
превышала 5 мин. 

После выполнения РП, во время ИВЛ с ПДКВ
18—26 см вод. ст., значения СИ практически не отлича�
лись от исходных (соответственно, 3,31±0,41 и
3,37±0,36 л/мин/м2), хотя доза допамина, необходимая
для поддержания нормальной гемодинамики была не�
сколько выше (7,5±1,3 и 6,3±1,6 мкг/кг/мин). Ни у од�
ного больного после проведения приема не было отме�
чено ни снижения оксигенации смешанной венозной
крови, ни появления метаболического ацидоза, как кос�
венного признака перенесенной гипоксии. 

Для того, чтобы оценить эффективность проведе�
ния рекрутирующего приема, необходимо четко пони�
мать, что значит «открытые легкие». Понятие «откры�
тые легкие» подразумевает такое состояние легочной
ткани, при котором не выявляются ателектазы, фрак�
ция внутрилегочного шунтирования крови менее 10%, а
РаО2 превышает 450 мм рт. ст. при ингаляции 100% кис�
лорода (Lachmann B., 1992). При значении фракции
внутрилегочного шунтирования крови менее 10% зави�
симость РаО2 от FiО2 становится практически линей�
ной, поэтому одним из критериев полного открытия
альвеол является повышение ИО свыше 450 мм рт. ст.,
независимо от фракции кислорода на вдохе. 

В нашем наблюдении состояния «открытых легких»
удалось достичь только в 5�и случаях проведения РП у 3�х
больных. Это хорошо согласуется с результатами работы
Еременко А. А. и соавт. (2005), которые показали, что для
полного открытия альвеол у больных с ОПЛ и ОРДС в ря�
де случаев необходимо максимальное давление в дыха�
тельных путях, превышающее 70 см вод. ст. [10].

Совершенно очевидно, что эффективность РП, как
и выраженность гемодинамического дистресса, напря�
мую зависят от максимального давления в дыхательных
путях, достигаемого в ходе открытия альвеол. В этой си�
туации перед врачом, выполняющим РП, встает дилемма:
проводить прием с невысокими давлениями в дыхатель�
ных путях и, соответственно, с невысокой эффективнос�
тью, но максимально безопасно для больного, или прово�
дить РП в полном объеме с риском развития
гемодинамического дистресса. Нам представляется опти�
мальным проведение РП в полном объеме под непрерыв�
ным мониторингом показателей гемодинамики. 

При проведении РП с высокими давлениями в
дыхательных путях необходимо добиваться стойкого
повышения оксигенации, чтобы не подвергать больных
повторным эпизодам гипотензии и падения СВ при
проведении повторных РП. В этой ситуации наиболее
важным становиться подбор оптимального уровня

ПДКВ. Традиционная установка ПДКВ как «точка за�
крытия» +2 см вод. ст. не препятствует дерекрутменту и
повторному ухудшению артериальной оксигенации.
Так Foti с соавт. (2003) показали, что применение
ПДКВ 16±2 см вод. ст. дает более стойкий прирост ар�
териальной оксигенации после проведения РП, по срав�
нению с ПДКВ 9±3 см вод.ст. Аналогичные результаты
приводят Lapinsky с соавт. (1999) и Lim с соавт. (2001).
По данным этих авторов длительность эффекта от РП
составляла 1—4 часа и зависела от уровня ПДКВ. Morán
и соавт. (2003) проводили РП под контролем газов кро�
ви, определяемых с помощью внутриартериального дат�
чика. В ходе приема при применении ПДКВ 40 см вод.
ст., Рi 20 см. вод. ст., Pmax 60 см вод. ст. был достигнут
прирост ИО с 350 до 520 мм рт. ст. Точка закрытия так�
же определялась по уровню РаО2 «on�line» и была опре�
делена на уровне 13 см вод.ст. При последующей ИВЛ с
ПДКВ 15 см вод. ст. длительность эффекта от РП соста�
вила около 2�х часов.

Наши данные также подтверждают, что ПДКВ, ус�
тановленное на уровне ТЗ +2 см вод. ст. не может пре�
пятствовать повторному коллабированию легких после
выполнения РП. Объяснением этому может служить то,
что во время выполнения РП плотность легочной ткани
резко снижается. Происходит «выдавливание» крови из
легочных капилляров как за счет падения СВ, так и за
счет перерастяжения. После снижения давления в ды�
хательных путях плотность легочной ткани начинает
повышаться за счет нормализации кровообращения. Та�
ким образом, «точка закрытия», определяемая сразу по�
сле рекрутирования альвеол, не соответствует тому со�
стоянию легких, в котором они будут находиться во
время проведения ИВЛ после завершения РП. 

Проведение РП и последующая ИВЛ с высоким
ПДКВ позволяет стойко улучшить артериальную окси�
генацию. Более того, при условии адекватного лечения
шока и устранения причины его развития, представлен�
ный алгоритм проведения РП и ИВЛ позволяет остано�
вить развитие ОРДС на стадии ОПЛ и добиться быст�
рой редукции ОДН. 

Безусловно, проведение ИВЛ с ПДКВ 20—26 см
вод. ст. не может быть рекомендовано в качестве рутин�
ной методики и требует индивидуального подхода как в
плане оптимизации гемодинамики (в первую очередь
волемического статуса), так и в мониторинге биомеха�
ники дыхания. Случайная дисконнекция контура при�
водит к немедленному дерекрутменту, снижению подат�
ливости легочной ткани, и при вентиляции с прежними
параметрами может приводить к баротравме. Таким об�
разом, проведение РМ в полном объеме и ИВЛ с высо�
кими значениями ПДКВ возможны только при тща�
тельном наблюдении за больным и индивидуальным
подбором параметров вентиляции легких.

Заключение

Анализ приведенных клинических наблюдений
свидетельствует о высокой эффективности проведения

О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 1 1 ,  V I I ;  1 23

О с т р ы й  р е с п и р а т о р н ы й  д и с т р е с с ! с и н д р о м



рекрутирующего приема у пациентов на ранних стади�
ях ОПЛ. Длительность эффекта РП в отдельных на�
блюдениях может зависеть от установленного уровня
ПДКВ. Установка ПДКВ на уровне ТЗ +2—4 см вод. ст.
у ряда больных не препятствует повторному «дерекрут�
менту» альвеол. В таких наблюдениях целесообразно
подбирать уровень ПДКВ индивидуально, ориентиру�
ясь на динамику ИО и Cdyn в течение длительного вре�

мени. В этой ситуации возможна установка ПДКВ на
уровне ТЗ +8—10 см вод. ст. или на максимальном уров�
не, не вызывающем гемодинамических нарушений. 

Выполнение рекрутирующего приема и проведе�
ние ИВЛ с высокими давлениями в дыхательных путях
возможно в условиях гемодинамического мониторинга
и предварительной оптимизации волемического стату�
са, кардиотонической и вазопрессорной терапии. 
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