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Резюме 
Цель. Cравнить особенности респираторной механики и газообмена у пациентов с острым респи-

раторным дистресс-синдромом (ОРДС), ассоциированным с COVID-19 и не связанным с COVID-19. 
Материалы и методы. Обследовали 96 пациентов, которых разделили на две группы. В первую (ос-

новную) группу включили 48 пациентов с ОРДС, ассоциированным с COVID-19. Во вторую группу (сравне-
ния) — 48 пациентов с ОРДС, не ассоциированным с COVID-19. Подбор пациентов осуществляли по прин-
ципу репрезентативности исходных характеристик по следующим критериям: возраст, пол, баллы по 
SAPS II, тяжесть течения, давление плато (Р-плато), индекс оксигенации (РаО₂/FiО₂) и артериально-аль-
веолярный градиент по кислороду (А-аО₂). Оценивали механику дыхания и параметры газообмена не-
посредственно после верификации ОРДС в 1-е, 3-и и 7-е сутки лечения: напряжение кислорода (PaO₂) и 
углекислого газа (PaCO₂) в артериальной крови, дыхательный объем (ДО), частоту дыхания (ЧД), минут-
ный объем дыхания (МОД), положительное давление конца выдоха (ПДКВ, PEEP) и Рплато. 

Результаты. У пациентов основной группы были выше: ДО (9,7 против 5,1 мл/кг, p<0,001), ЧД (38 
против 30 мин-1, p<0,001), МОД (27,7 против 10,5 л/мин, p<0,001). У пациентов группы сравнения вы-
явили гиперкапнию (PaCO₂ 43 против 38 мм рт. ст., p<0,001), более низкие податливость дыхательной 
системы (30 против 48 мл/см водн. ст., p<0,001) и коэффициент вентиляции (VR) (1,5 против 2,0, р<0,01). 
Для пациентов основной группы требовались более низкие значения ПДКВ. Однако, несмотря на 
более высокую частоту интубации трахеи в группе сравнения (50% против 16,7%) на начальном этапе 
интенсивной терапии, к 7-му дню доля больных, получавших инвазивную ИВЛ была значимо выше 
в основной группе (33,3% против 14,6%). 

Заключение. На начальных стадиях (первые 7 дней) ОРДС, ассоциированный с COVID-19, харак-
теризуется более высокими значениями ДО, ЧД и MОД, податливости легких, чем «типичный» ОРДС, 
при почти одинаковых значениях PaO₂/FiO₂.  
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Summary 
Aim. To compare respiratory mechanics and gas exchange in patients with acute respiratory distress syn-

drome (ARDS) with and without COVID-19. 
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Material and methods. We examined 96 patients, who were divided into two groups. The main group in-
cluded 48 patients with COVID-19-associated ARDS. The control group included 48 patients with ARDS not 
associated with COVID-19. Most characteristic patients were selected for the following baseline parameters: 
age, sex, SAPS II score, disease severity, plateau pressure (Pplateau), oxygenation index (PaO₂/FiO₂), and arte-
rial-alveolar oxygen gradient (A-aO₂). Respiratory mechanics and gas exchange parameters assessed immedi-
ately after ARDS diagnosis and on days 1, 3 and 7 of treatment included arterial oxygen (PaO₂) and carbon 
dioxide (PaCO₂) pressure, tidal volume (Vt), respiratory rate (RR), respiratory minute volume (RMV), positive 
end expiratory pressure (PEEP), and Pplateau. 

Results. Patients in the main group had higher Vt (9.7 vs. 5.1 ml/kg, P<0.001), RR (38 vs. 30 min-1, P<0.001), 
and RMV (27.7 vs. 10.5 l/min, P<0.001). Control group patients showed hypercapnia (PaCO₂ 43 vs. 38 mmHg, 
P<0.001), lower respiratory compliance (30 vs. 48 ml/cm H₂O, P<0.001) and ventilation ratio (VR) (1.5 vs. 2.0, 
P<0.01). Lower PEEP values were required for patients in the main group. However, despite the higher rate of tra-
cheal intubation in the control group (50% vs 16.7%) in the initial period of intensive care, the proportion of pa-
tients receiving invasive lung ventilation was significantly higher in the main group (33.3% vs.14.6%) by day 7. 

Conclusion. The initial phase (the first 7 days) of ARDS associated with COVID-19 is characterized by higher 
values of Vt, RR and RMV, as well as lung compliance vs «typical» ARDS with almost identical PaO₂/FiO₂ values.  
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Введение 
Пандемия новой коронавирусной инфек-

ции COVID-19 привела к резкому росту по 
всему миру числа пациентов с атипичной пнев-
монией и острым респираторным дистресс-
синдромом (ОРДС) [1, 2]. По мере накопления 
опыта ведения пациентов с COVID-19-ассоции-
рованным ОРДС предпринимаются усилия по 
разработке его классификации в соответствии 
с механикой дыхательной системы с целью 
оптимизации алгоритмов респираторной те-
рапии  [3, 4]. На сегодняшний день показано, 
что развитие вирусной пневмонии сопровож-
дается разнообразными клиническими про-
явлениями и нарушениями респираторной ме-
ханики, выраженность которых зависит от ха-
рактера взаимодействия между тремя основ-
ными факторами: 1) степени вирусной нагруз-
ки, реактивности пациента, его исходного фи-
зиологического резерва и коморбидности; 
2)  адаптивных возможностей пациента к ги-
поксемии; 3) времени от начала заболевания 
до начала интенсивной терапии [5–7].  

Несмотря на то, что патогенез ОРДС раз-
личается при различных нозологических фор-
мах, большинство авторов при его развитии 
рекомендуют использовать сходные методы 
респираторной поддержки. Они включают в 
себя вентиляцию легких с низким дыхательным 
объемом (ДО) (4–8 мл/кг) и поддержание дав-
ления плато ниже 30 см водн. ст. Пациентам с 
COVID-19, получающим искусственную венти-
ляцию легких (ИВЛ), рекомендуется индиви-
дуализированное применение высоких уровней 
положительного давления конца выдоха (ПДКВ), 
12–16-часовой вентиляции в положении лежа 
на животе, миорелаксантов, рекрутмент-манев-
ров  [8–10]. И на сегодняшний день показано, 
что персонализированная респираторная под-
держка с протекцией легких становится основой 
лечения ОРДС и снижает летальность. Стратегия 

вентиляции рассматривается также в контексте 
недавних дискуссий о фенотипической гетеро-
генности у пациентов с ОРДС, связанным с 
COVID-19  [2, 5, 11, 12]. Хотя в ранних отчетах 
предполагалось, что ОРДС, связанный с 
COVID-19, имеет отличительные особенности, 
новые данные указывают на то, что механика 
дыхательной системы пациентов с ОРДС, ассо-
циированным с COVID-19 или без него, в целом 
схожа [3, 6, 13, 14].  

Большой разброс летальности в различных 
медицинских центрах указывает на то, что рес-
пираторная поддержка может вносить суще-
ственный вклад в исход лечения COVID-19-ас-
социированного ОРДС [15, 16]. В свою очередь, 
знание механики дыхания при пневмонии 
COVID-19 и возможность включения в газообмен 
нестабильных альвеол может предоставлять 
ценную информацию для корректировки на-
строек респиратора. При отсутствии доказа-
тельств, подтверждающих целесообразность 
отхода от существующей парадигмы управления 
вентиляцией легких, рекомендуется учитывать 
особенности биомеханики дыхания каждого 
конкретного больного [4, 7, 15, 17]. 

Цель исследования — сравнение особен-
ности респираторной механики и газообмена у 
пациентов с острым респираторным дистресс-
синдромом (ОРДС), ассоциированным с 
COVID-19 и не связанным с COVID-19. 

Материал и методы 
В проспективное исследование включили 

48 взрослых пациентов с COVID-19-ассоциирован-
ным ОРДС, госпитализированных в Республикан-
скую специализированную инфекционную боль-
ницу Зангиота-1 (Ташкент, Узбекистан) в период с 
1  июля по 27 августа 2021 г., которые составили 
первую (основную) группу. SARS-Cov-2 идентифи-
цировали методом обратной транскриптазы-по-
лимеразной цепной реакции мазков из носа. Тя-
жесть ОРДС оценивали по значениям индекса 

В помощь практику ющему врачу
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оксигенации (РаО₂/FiО₂), в соответствии с Берлин-
скими дефинициями [14].  

Вторую группу (сравнения) составили 48 взрос-
лых пациентов с ОРДС, не связанным с COVID-19, 
госпитализированных и пролеченных в Республи-
канском специализированном научно-практиче-
ском медицинском центре хирургии имени акаде-
мика В. Вахидова (Ташкент, Узбекистан) с января 
2017 г. по август 2021 г.  

Критерии включения пациентов в исследование: 
— возраст старше 18 лет; 
— наличие ОРДС (согласно Берлинским де-

финициям). 
Критерии исключения пациентов из исследо-

вания:  
— интубация трахеи сразу же при поступлении 

в ОРИТ. 
Подбор пациентов осуществляли по принципу 

репрезентативности исходных характеристик по 
следующим критериям: возраст, пол, баллы по SAPS 
II, тяжесть течения, давление плато (Рplato), индекс 
оксигенации (РаО₂/FiО₂) и артериально-альвеоляр-
ный градиент по кислороду (А-аО₂).  

Инвазивную ИВЛ с проведением седации на-
чинали в режиме контроля по объему с ДО 
6–8 мл/кг прогнозируемой массы тела пациента и 
частотой дыхания (ЧД) до 35 мин-1 (регулировали в 
зависимости от рН артериальной крови). Фракцию 
кислорода (FiO₂) устанавливали, чтобы достичь 
уровня насыщения артериальной крови кислоро-
дом более чем 93%. 

Установка ПДКВ осуществлялась на усмотре-
ние лечащего врача в соответствии с показателями 
газообмена и гемодинамической толерантностью с 
верхним пределом Рplato 28 см водн. ст.  

В течение первых 12 ч нахождения пациентов в 
ОРИТ анализировали настройки аппаратов ИВЛ в 
режиме НИВЛ (СРАР), в том числе в положении 
больного лежа на спине. Оценивали механику дыха-
ния и возможность рекрутмента легких.  

Первоначальные измерения производили не-
посредственно после верификации ОРДС на фоне 
НИВЛ. От 6 до 12 ч утра 1-х, 3-х и 7-х суток лечения 
измеряли следующие параметры: PaO₂, FiO₂, PaCO₂, 
ДО, ЧД, МОД, ПДКВ и Р-плато (при задержке вдоха 
от 0,2 до 0,3 с). 

Альвеолярно-артериальный градиент по кис-
лороду оценивали по формуле: A-aO₂ = [((PB-PH₂O) × 
FiO₂) — (PaCO₂/RQ)] — PaO₂ (мм рт. ст.)), 

где PB — барометрическое давление, PH₂O —
 парциальное давление паров воды и RQ респиратор-
ный коэффициент. PB, PH₂O и RQ считали равными 
760 мм рт. ст., 47 мм рт. ст. и 0,8 соответственно.  

Податливость респираторной системы CRS рас-
считывали, как отношение ДО к разнице между 
Р-плато и установленным ПДКВ. 

VR рассчитывали как отношение [МОД (мл/мин) × 
PaCO₂ (мм рт. ст.)] к [вес больного (кг) × 100 × 37,5]. 

PaO₂/FiO₂, градиент AaO₂, CRS и VR рассчиты-
вали на 1-й, 3-й и 7-й дни. 

Материалы исследования обработали мето-
дами параметрического и непараметрического ста-
тистического анализа, с использованием про-
граммы STATISTICA 13.3 (разработчик — StatSoft.Inc). 
Накопление, корректировку, систематизацию ис-

ходной информации и визуализацию полученных 
результатов осуществляли в электронных таблицах 
Microsoft Office Excel 2019.  

Количественные показатели оценивали на со-
ответствие нормальному распределению с исполь-
зованием критерия Шапиро–Уилка. Все параметры 
имели нормальное распределение. Полученные дан-
ные объединяли в вариационные ряды, в которых 
рассчитывали средние арифметические величины и 
стандартные отклонения. При сравнении средних 
величин расссчитывали t-критерий Стьюдента. На-
личие статистической значимости устанавливали 
при p<0,05. 

Результаты 
Изначально в исследование включили 

164-х пациентов с COVID-19-ассоциированным 
ОРДС и 62-х пациентов с ОРДС, не ассоцииро-
ванным с COVID-19. В процессе статистической 
обработки и сопоставления полученных ис-
ходных характеристик пациентов (возраст, пол, 
баллы по SAPS II, тяжесть течения, давление 
плато (Pplato), РаО₂/FiО₂ и А-аО₂) 48 пациентов с 
COVID-19-ассоциированным ОРДС сопоставили 
с таким же количеством пациентов с ОРДС, не 
связанным с COVID-19. Основные исходные 
характеристики и параметры ИВЛ в группах 
отразили в табл. 1.  

У больных с COVID-19-ассоциированным 
ОРДС были больше дыхательные объемы (9,7 
против 5,1 мл/кг, р<0,001), ЧД (38 против 30 мин-1, 
р<0,001), значения минутной вентиляции легких 
(27,7 против 10,5 л/мин, р<0,001), податливость 
дыхательной системы (48 против 30 мл/см водн. 
ст., р<0,001) а также вентиляционный коэффи-
циент (VR) (2,0 против1,5, р<0,001). Гиперкапния 
была характерней для больных группы сравне-
ния (РаСО₂ 38 против 43 мм рт. ст., р<0,001). 

Параметры вентиляции у пациентов обеих 
групп на 1-й, 3-й и 7-й день лечения представили 
в табл. 2.  

В течение первых 24 ч от начала исследо-
вания в основной группе трахею пришлось ин-
тубировать 8 (16,7%) пациентам, а в группе 
сравнения — 24 (50%). На 3-и сутки интубиро-
вали трахею еще 6 (12,5%) больных основной 
группы, и к 7-м суткам — еще 2 (4,2%), таким 
образом в течение недели частота интубации 
трахеи среди больных основной группы 
(p<0,001) составила 33,3% (16 из 48), тогда как в 
группе сравнения на 3-и сутки 3 (6,25%) пациента 
были переведены на неинвазивную СРАР-под-
держку. Полностью прекратить неинвазивную 
ИВЛ удалось всего 12,5% (6 из 48) пациентам 
основной группы, тогда как в группе сравнения 
данный показатель составил 20,8% (10 из 48), 
из которых 3 (6,25%) перевели на спонтанное 
дыхание на 3-и сутки исследования, трахею 
экстубировали у 35,4% больных (17 из 48) 
(p<0,001). Таким образом, в группе сравнения 
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на 7-е сутки на инвазивной ИВЛ оставались 
14,6% (7 из 48) больных.  

Показаниями для интубации трахеи слу-
жили: гипоксемия (SpO₂<92%), ЧДД более 30 в 
мин, нарушение/изменение сознания, и, до-
полнительно, нарастание видимой экскурсии 
грудной клетки, ухудшение визуализационной 
картины легких. В 3-х случаях причиной начала 
инвазивной ИВЛ у больных 1-й группы послу-
жила циркуляторная недостаточность при раз-
витии острого инфаркта миокарда, в 2-х — сеп-
тический шок. 

ДО и МОД были практически равными в 
обеих группах на всем протяжении исследова-

ния. ЧД среди пациентов при неинвазивной 
ИВЛ различалась, составив 32 (от 24 до 40) в 
первой группе и 26 (от 18 до 35 в мин)  —  во 
второй (p<0,001). Через 3 суток лечения данные 
показатели уравнялись, а к 7-м — вновь были 
большими в первой группе (31 против 26, соот-
ветственно, p=0,007).  

В первые сутки у пациентов основной группы 
были подобраны значения ПДКВ от 6 до 12 см 
водн. ст. со средним показателем 8 см водн. ст., а 
у пациентов группы сравнения значения ПДКВ 
были выше ввиду особенностей ответа на маневры 
рекрутирования. Далее, ввиду перевода значи-
тельной части больных на инвазивную ИВЛ с 

Параметры                                                                                      Значения параметров в группах                                                             p 
                                                                                                    Основная, n=48                             Сравнения, n=48                                              
Возраст, лет (min–max)                                                   53 (31–72)                                          56 (38–71)                                                0,216 
SAPS II, баллы (min–max)                                               47 (37–58)                                          48 (37–59)                                                0,465 
Женщин/мужчин, n                                                             37/11                                                   35/13                                                    0,281 
ОРДС средней тяжести, n (%)                                      33 (68,8%)                                          35 (72,9%)                                                   — 
Тяжелый ОРДС, n (%)                                                      15 (31,2%)                                          13 (27,1%)                                                   — 
ДО, мл/кг (min–max)                                                     9,7 (6,1–14,2)                                     5,1 (3,9–6,9)                                             <0,001 
ЧД, мин–1 (min–max)                                                         38 (25–45)                                          30 (25–35)                                              <0,001 
МОД, л (min–max)                                                            27,7 (12–38)                                    10,5 (9,3–11,8)                                          <0,001 
РаСО₂, мм рт. ст. (min–max)                                           38 (34–43)                                          43 (37–49)                                              <0,001 
ПДКВ, см водн. ст. (min–max)                                        10 (8–14)                                              8 (7–12)                                                  0,072 
P-плато, см водн. ст. (min–max)                                   24 (20–27)                                          25 (22–28)                                                0,655 
CRS, мл/см водн. ст. (min–max)                                   48 (28–70)                                          30 (23–40)                                              <0,001 
РаО₂/FiО₂, мм рт. ст. (min–max)                                128 (67–163)                                     136 (80–167)                                             0,105 
А–аО₂, мм рт. ст. (min–max)                                        347 (242–514)                                   351 (271–485)                                            0,554 
VR (min–max)                                                                      2,0 (1,6–2,6)                                       1,5 (1,3–2,0)                                             <0,001 

Таблица 1. Первоначальные параметры НИВЛ в исследуемых группах пациентов.

Примечание. SAPS II — Simplified Acute Physiology Score — упрощенная шкала оценки физиологических расстройств. 
Для табл. 1, 2: ДО — дыхательный объем; ЧД — частота дыхания; МОД — минутный объем дыхания; ПДКВ — положи-
тельное давление конца выдоха; РаСО₂ — напряжение углекислого газа в артериальной крови; CRS — податливость 
легких; РаО₂/FiО₂ — индекс оксигенации; А-аО₂ — альвеолярно-артериальный градиент по кислороду; VR — вентиля-
ционный коэффициент.

Параметры                                                                                                       Значения параметров в группах 
                                                                                          1–е сутки                                             3–и сутки                                             7–е сутки 
                                                                        Основная         Сравнения        Основная         Сравнения        Основная            Сравнения  
Спонтанное дыхание, n (%)                  —                           —                           —                    3 (6,25%)             6 (12,5%)                10 (20,8%) 
                                                                                            —                                                    p<0,001                                               p<0,001 
НИВЛ, n (%)                                          40 (83,3%)             24 (50%)            34 (70,8%)          21 (43,75%)         26 (54,2%)                14 (29,2%) 
                                                                                       p<0,001                                               p<0,001                                               p<0,001 
Интубированные, n (%)                   8 (16,7%)              24 (50%)            14 (29,2%)          21 (43,75%)         16 (33,3%)                7 (14,6%) 
                                                                                       p<0,001                                               p<0,001                                               p<0,001 
Экстубированные, n (%)                         —                           —                           —                    3 (6,25%)                    —                       17 (35,4%) 
                                                                                            —                                                    p<0,001                                               p<0,001 
ДО, мл/кг                                             6,1 (5,9–6,8)        6,0 (6,0–6,0)       6,1 (5,9–6,9)        6,0 (6,0–6,1)       6,4 (5,9–7,4)            6,0 (6,0–6,8) 
                                                                                        0,0321                                                   0,210                                                     0,758 
ЧД, мин–1                                                32 (24–40)           26 (18–35)           28 (25–33)           29 (24–33)           31 (26–35)               26 (20–32) 
                                                                                       p<0,001                                              p=0,884                                                p=0,007 
МОД, л                                                 11,9 (9,8–13,0)    10,9 (9,3–1,6)   11,5 (10,3–14,2)  11,6 (10–13,2)  12,3 (10,4–14,6)      12,5 (10,4–14,0) 
                                                                                       p=0,059                                               p=0,553                                               p=0,954 
ПДКВ, см водн. ст.                                8 (6–12)               14 (8–16)             10 (6–12)              10 (7–16)             12 (6–16)                   7 (5–14) 
                                                                                         0,004                                                    0,489                                                   <0,001 
P-плато, см водн. ст.                         24 (21–28)           32 (22–36)           25 (21–28)           26 (20–28)           27 (23–28)               23 (19–28) 
                                                                                         0,007                                                    0,784                                                    0,016 
FiО₂, %                                                    75 (50–100)          60 (50–70)          70 (50–100)          55 (40–70)          60 (40–100)              50 (40–60) 
                                                                                       p=0,021                                               p=0,026                                               p=0,079 

Таблица 2. Параметры ИВЛ в исследуемых группах пациентов.

Примечание. Для количественных величин указаны мин и макс значения. НИВЛ — неинвазивная вентиляция легких; 
FiО₂ — фракция кислорода в воздушно-кислородной смеси.



седацией и миоплегией, под-
бором более высокого ПДКВ, 
значения последнего уравня-
лись между группами 
(р=0,489), но диапазон его 
значений (от 7 до 16 см водн. 
ст.) в группе сравнения был 
шире, чем в основной (от 6 до 
12 см водн. ст.).  

По ходу прогрессирова-
ния патологического процес-
са при пневмонии COVID-19 
и уменьшения объема аэри-
рованной ткани легких, по-
казатели ПДКВ вынужденно 
увеличили, и его значения в 
основной группе (12, от 6 до 
16 см водн. ст.) (12 (6–16) см 
водн. ст.) стали превышать 
таковые в группе сравнения 
(7 (5–14) см водн. ст.) (р<0,001). 

Значения PaO₂/FiO₂ раз-
личались между группами 
пациентов уже на 1-й день 
исследования (рис. 1, a)  — 
170,8 мм рт. ст. в группе 
сравнения против 153,5 мм 
рт. ст. в основной (р<0,001), 
как и на 3-й (217,91±68,26 
против 175,0±73,45 мм рт. 
ст., р<0,001), и на 7-й день 
(268,54±65,23 против 
240,0±63,94 мм рт. ст.).  

Из рис. а видно, что в 
ходе респираторной терапии 
отмечали прирост PaO₂/FiO₂ 
как в группе сравнения 
(с 170,8 до 268,54±65,23 мм 
рт. ст.), так и в основной 
(с 153,5 до 240,0±63,94 мм 
рт. ст.), т. е. показатель был 
выше на 3-й день, чем на 
1-й день исследования.  

Показатели альвеоляр-
но-артериального градиента 
в основной группе в первые 
сутки проведения ИВЛ были 
ниже, чем в группе сравне-
ния (142,0±65,75 против 
163,75±68,31) (p<0,001), (рис. b). 
К третьим суткам ИВЛ этот показатель повы-
шался в обеих группах без статистически 
значимых различий, а к 7-м  — снижался в 
обеих группах, что, вероятно, было связано с 
уменьшением используемой фракции кисло-
рода, причем в основной группе — был выше, 
чем в группе сравнения (100,417±62,09 и 
81,875±41,95, соответственно, р=0,0066). 

Значения CRS в 1-й группе было выше, 
чем во 2-й как в 1-е, так и на 3-и сутки ИВЛ 
(34,521±8,53 против 32,000±8,61, р=0,0358) и 
(31,83±10,32 против 28,125±8,01, р=0,0149), соот-
ветственно (рис. с). К 7-м суткам лечения раз-
личия исчезали. 

Показатели вентиляционного коэффици-
ента (VR) были выше у пациентов основной 
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Динамика исследуемых показателей в группах пациентов. 
Примечание. PaO₂/FiO₂ — индекс оксигенации (a); А-aO₂ — альвеолярно-арте-
риальный градиент по кислороду (b); Crs — податливость легких (c); COVID-19 
group — основная группа; non-COVID-19 group — группа сравнения. 
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группы, чем у группы сравнения, на 1-й и на 
3-й день, но также не различались между груп-
пами на 7-й день терапии. Можно полагать, что 
снижение ЧД на фоне СРАР-поддержки сопря-
жено с повышением ДО и обусловливает более 
высокий VR у пациентов с COVID-19 в первые 
сутки НИВЛ.  

Динамика параметров ИВЛ показала, что 
COVID-19-ассоциированный ОРДС характери-
зуется изначально большими значениями ДО, 
МОД, ЧД и CRS, чем ОРДС, не связанный с 
COVID-19. Далее, в ходе проведения респира-
торной терапии для пациентов с ОРДС, ассо-
циированным с COVID-19, ввиду более высокого 
CRS, были необходимы более низкие значения 
ПДКВ, чем при ОРДС, не ассоциированным с 
COVID-19, значения ДО И МОД при этом прак-
тически не различались.  

Необходимо подчеркнуть, что больные с 
ОРДС, ассоциированным с COVID-19, реже нуж-
дались в интубации трахеи на начальном этапе 
лечения, но к 7-м суткам доля больных, полу-
чавших инвазивную ИВЛ в основной группе 
стала больше, чем в группе сравнения, причем 
случаев экстубации трахеи в основной группе 
не отметили. 

Обсуждение 
Наши наблюдения показывают, что пер-

воначальные (1–5 суток) характеристики ОРДС, 
ассоциированного с COVID-19, со временем ме-
няются и приближаются к таковым при «ти-
пичном» ОРДС. 

L. Gattinoni и соавт. предположили, что от-
носительно высокий CRS, коррелирующий с 
низким PaO₂/FiO₂, может характеризовать от-
дельную подгруппу пациентов с ОРДС, ассо-
циированным с COVID-19, для которой должен 
быть разработан особый алгоритм респиратор-
ной поддержки [3, 15]. И напротив, другие авторы 
утверждают, что подобные особенности респи-
раторной механики — это просто клиническая 
форма, которая также наблюдается у некоторых 
пациентов с ОРДС другого генеза и зависит от 
степени тяжести и стадии развития патологи-
ческого процесса [16, 18, 19].  

Согласно результатам исследования О. В. Во-
еннова и соавт., среди пациентов с COVID-19 
выявляются две разновидности клинических 
фенотипов гипоксии в зависимости от уровня 
SpO₂ и степени одышки. Первый тип характе-
ризуется снижением сатурации до 93% и повы-
шением ЧД до 25 в минуту и не требует приме-
нения ИВЛ. Второй фенотип с ЧД более 25 в 
минуту и SpO₂ менее 93% может свидетельство-
вать об артериальной гипоксемии и гипоксии 
тканей с развитием ацидоза, что подразумевает 
применение методов и режимов ИВЛ [20].  

Предложенная L. Gattinoni и соавт. схема 
«H-/L-фенотипирования» у пациентов с ОРДС, 
ассоциированным с COVID-19, не нашла свое 
подтверждение в исследованиях L. D. J. Bos и 
соавт., где делается вывод, что сама по себе по-
датливость легких не коррелирует с объемом 
пораженной ткани легких и большинство па-
циентов нельзя отнести ни к H-, ни к L-субфе-
нотипу, поскольку они имеют смешанные черты. 
У пациентов часто обнаруживали обширное 
легочное повреждение и неочаговую морфо-
логию на КТ грудной клетки, что могло свиде-
тельствовать о потенциально рекрутируемой 
легочной ткани. CRS был аналогичен таковому 
в других когортах пациентов с COVID-19 и с 
ОРДС, не связанным с COVID-19 [15, 21–23].  

Отметили различную податливость легких 
при исходно равных значениях оксигенации кро-
ви у пациентов с COVID-19 и без него, как исходно, 
так и в в 1-й и 3-й день респираторной поддержки. 
Эти различия уменьшались по мере прогресси-
рования заболевания, причем гипоксемия у 
больных основной группы становилась более 
выраженной, что свидетельствует о ее «диссо-
циации» со степенью податливости легких. Из-
вестно, что снижение ДО бывает полезно в ос-
новном для пациентов с низким CRS, в связи с 
чем необходима индивидуальная адаптация рес-
пираторной поддержки с учетом тяжести забо-
левания, показателей давления в дыхательных 
путях и податливости легких, причем в онлайн 
режиме, а не исходя из первоначальных пока-
зателей [16, 17, 24, 25].  

Наши результаты также свидетельствуют 
в пользу систематической оценки респиратор-
ной механики и персонализации настроек ап-
парата ИВЛ у пациентов с COVID-19-ассоции-
рованным ОРДС.  

Ранее опубликованные исследования по 
оценке респираторной механики ОРДС, связан-
ной с COVID-19, показали неоднородные ре-
зультаты. К примеру, было показано, что при 
объеме повреждения легких более 50% подат-
ливость легких, как и при ОРДС другой этиоло-
гии, имеет тенденцию к снижению, однако воз-
можность рекрутмента альвеол при этом со-
храняется  [8, 9, 15, 16]. Результаты нашего ис-
следования показывают, что даже при более 
50% повреждении легких CRS может быть как 
высоким, так и низким, причем респираторную 
механику изучили на ранних стадиях заболева-
ния, т. е. до 10 суток от времени появления пер-
вых симптомов дыхательной недостаточности. 
Оценивали пациентов с различной выражен-
ностью пневмонии, объема повреждения легких, 
ОРДС средней и тяжелой степени тяжести. 

Значительно более высокий CRS, измерен-
ный на 1-е сутки у пациентов с COVID-19 по 
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сравнению с пациентами без COVID-19, согла-
суется с предыдущими наблюдениями [18].  

Данные о большей податливости легких в 
первые сутки ИВЛ у пациентов с ОРДС и 
COVID-19 по сравнению с пациентами без 
COVID-19 согласуются с предыдущими наблю-
дениями [18]. 

Высокие значения ПДКВ могут приводить 
к чрезмерному растяжению альвеол и увеличе-
нию физиологического мертвого пространства, 
опосредованно влияя на VR и CRS. Так, A. I. Yaro- 
shetskiy и соавт. наблюдали низкий потенциал 
рекрутирования легких и ответа на увеличение 
ПДКВ при COVID-19, а значения ПДКВ более 
10 см вод. ст. после 7-х суток приводили к пере-
растяжению легких у большинства пациентов 
на ИВЛ [26]. 

Исходя из этого, выявленные особенности 
респираторной механики в большей степени 
отражают различия управления ИВЛ, чем раз-
личия патофизиологии ОРДС неоднородного 

генеза. Кроме того прогрессирование любого 
патологического процесса, приводящего к ин-
тубации трахеи, может нивелировать особен-
ности биомеханики дыхания (в т. ч. при прак-
тически одинаковых значениях исходного 
РаО₂/FiО₂), при этом у пациентов основной груп-
пы сохранялось более выраженное, чем у па-
циентов группы сравнения, снижение оксиге-
нации артериальной крови, что подтверждает 
«диссоциацию» между гипоксемией и податли-
востью легких и свидетельствует о том, что сни-
жение ДО в основном полезно для пациентов с 
низким CRS и хорошим ответом на невысокие 
значения ПДКВ.  

Заключение 
Можно заключить, что ведение пациентов 

с COVID-19-ассоциированным ОРДС должно 
учитывать индивидуальную динамику тяжести 
состояния, показатели давления в дыхательных 
путях и податливости легких.
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