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по общей и частной морфологии, клинической анатомии головы и шеи, которые 
в последующем легли в основу первого учебника с электронным приложением 
«Морфология человека» (2009). В учебном процессе преподаватели используют 
обучающие и контролирующие компьютерные программы, мультимедийное со-
провождение лекций. По всему курсу изучаемых дисциплин создана электрон-
ная база лекций и тестовых заданий.  

Стоматологическая направленность преподавания в полной мере реализо-
вана и в работе студенческого научного кружка кафедры, который существует с 
момента её основания. Основными принципами организации научно-исследова-
тельской работы студентов являются прикладное значение проводимых иссле-
дований, непрерывность и преемственность форм и видов НИРС. Учитывая, что 
на кафедре обучаются студенты 1 и 2-го курсов, важно обеспечить координацию 
с профильными кафедрами стоматологического факультета. Приобретая свой 
первый опыт научной работы на кафедре морфологии человека, многие студен-
ты продолжают заниматься научными исследованиями на старших курсах.  

Основные направления научно-исследовательской работы студентов:  
1. Нормальное и аномальное развитие структур лицевого отдела головы и 

органов полости рта. 
2. Функциональная морфология зубочелюстной системы. 
3. Вариантная анатомия отверстий верхней и нижней челюсти.  
4. Гистофизиология слюнных желез. Изменение свойств слюны при забо-

леваниях и различных воздействиях. 
5. Кристаллизация ротовой жидкости в норме и при патологии, ее компью-

терный анализ. 
6. Структурная организация и развитие щитовидной железы в норме и при 

патологии. 
Результаты своих исследований студенты-кружковцы представляют на 

ежегодных студенческих научных конференциях, лучшие работы принимают 
участие в Республиканских смотрах-конкурсах студенческих научных работ. 
Научные работы студентов, представленные от кафедры морфологии человека, 
неоднократно удостаивались высоких оценок на международных конференциях. 

Таким образом, за 15 лет существования кафедры морфологии человека, 
удалось реализовать принципиально новый, практически направленный подход 
к обучению будущих врачей-стоматологов на доклиническом уровне. Это позво-
лило подвести содержание базового медицинского образования на оптимальный 
уровень, с точки зрения фундаментального и профессионального содержания. 
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За период своего более чем полувекового развития трансплантология пре-
вратилась в одну из лидирующих областей медицины. Бурное развитие методов 
трансплантации органов и микрохирургической техники диктует необходимость 
комплексного изучения морфологии внутренних органов, с учётом особенностей 
их иннервации и кровоснабжения.  

До настоящего времени внимание исследователей было нацелено на изуче-
ние сосудисто-нервных структур печени и её связок, как отдельно взятых анато-
мических образований, без учёта их морфофункциональной целостности [2, 6, 
10–12, 15, 17]. 

Настоящая работа является попыткой дать клиническое освещение некото-
рым морфологическим особенностям печени как целостного органа, включающий 
строму, паренхиму, нервно-сосудисто-билиарные элементы и связкам, объеди-
нённые нами в единую морфофункциональную систему — гепатолигаментар-
ный комплекс (ГЛК) [1, 2]. 

Материал для исследования получен от 177 трупов людей различного пола 
и возраста, от 26 больных в результате хирургических вмешательств, включая 
биопсийный материал, а также от 22 белых лабораторных крыс (Rattus albus ли-
ния Wistar) и 9 кошек. Общее число изученных объектов составило 733. 

Материалы и методы 
Путём тонкой макро- и макромикроскопической препаровки по В. П. Во-

робьёву, Б. З. Перлину и др. были установлены гомо- и контрлатеральные ос-
новные и дополнительные источники иннервации печени и её связок.  

Макро-микроскопический метод элективного окрашивания тотальных ана-
томических препаратов реактивом Шиффа по М. Г. Шубичу и А. Б. Ходосу, по-
зволил выявить морфологические особенности и взаимоотношения нервно-сосу-
дистых элементов с тканевым субстратом, дал возможность проникнуть в погра-
ничную область видения на границе макро- и микроскопии и изучить объекты в 
трёхмерном измерении.  

Частные варианты пространственного внутрипаренхиматозного распреде-
ления элементов ангио- и билоархитектоники печени были установлены исполь-
зуя метод коррозии.  

Микроскопическое исследование вне- и внутриорганного нервно-сосудис-
того аппарата ГЛК позволило комплексно изучить его составные элементы: кро-
веносное и лимфатическое микроциркуляторное русло, нервы, нервные пучки и 
волокна (миелиновые и безмиелиновые), единичные нервные клетки и их скопле-
ния (ганглии, микроганглии) различных размеров и форм, состав клеточных по-
пуляций, пери-, паравазальные и поливалентные сплетения, а также полиморфные 
концевые структуры (импрегнацией по Е. И. Рассказовой, Bielschowsky-Gross и 
др.; окраской по Weigert-Pal, Nissl, van Gieson, гематоксилин-эозином и др.; ме-
тодом выявления адренергических нервных элементов по В. Н. Швалёву,  
Н. И. Жучковой и холинергической иннервации по M. J. Karnovsky и L. Roots; 
реакцией на NADPH-диафоразу по S. R. Vinsent, M. Kimura). 

Результаты и обсуждение 
Иннервацию печени невозможно рассматривать вне её связи с экстра- и ин-

траорганной сосудистой архитектоникой. 
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Важно отметить, что с циркуляторной точки зрения, печень — это орган с 
двойным кровообращением (трофическим и функциональным), с тройной кро-
веносной системой (артериальной, портальной и кавальной), а также это единст-
венный орган брюшной полости с двумя воротами — афферентными (глиссоно-
вые или нижние) и эфферентными (кавальные или верхние) [2, 3].  

Однако мы не можем согласиться с высказыванием некоторых из указан-
ных авторов относительно того, что печень имеет и две ножки — афферентную 
и эфферентную, так как наличие верхней (кавальной) ножки возможно лишь в 
редких случаях, когда нижняя полая вена отдалена от органа, а печёночные вены 
имеют короткий внепечёночный сегмент.  

Следовательно, печень необходимо рассматривать как орган с двумя воро-
тами — афферентные и эфферентные и лишь одной ножкой — афферентной. 

На полученных слепках, которые представляют собой стереоскопическую 
модель сосудисто-желчных систем печени, были проанализированы варианты 
ветвления артерий и вен воротной системы печени и их анастомозов (рис. 1). 

Помимо изучения типов рамификации ветвей воротной вены и собственной 
печёночной артерии, существующих взаимоотношений между ними, углов деле-
ния и размеров основных сосудистых стволов, были выявлены внутри- и меж-
сегментарные сосудистые анастомозы, разнообразные по форме [в виде «колец» 
(рис. 2), «мостиков» и др.], по которым распространяются периваскулярные спле-
тения, тем самым участвуя в образовании межсегментарных нервных связей.  

Знание индивидуальной вариантной анатомии сосудов печени имеет боль-
шое значение при хирургических вмешательствах на этом органе.  

Не только на коррозионных, но и на макро- и макромикроскопических пре-
паратах выявлены варианты архитектоники и морфологических параметров со-
судистых систем печени, касающиеся количества, мест отхождения, диаметра 
первичных, вторичных, третичных и др. ветвей воротной вены и собственной 
печёночной артерии, не освещённые в литературных источниках. 

 
Рис. 1. Cосудисто-билиарные элементы печени. Вид сверху. Коррозионный макропрепарат 
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Рис. 2. Внутриорганная артериальная система печени. Межсегментарный сосудистый анасто-
моз в виде кольца неправильной формы. Фрагмент коррозионного макропрепарата, ×10 

 
Макромикроскопический метод элективного окрашивания тотальных ана-

томических препаратов реактивом Шиффа позволил выявить морфологические 
особенности и взаимоотношения нервно-сосудистых элементов с тканевым суб-
стратом, дал возможность изучить объект в пространственном аспекте.  

Были определены внутри- и межсистемные зоны перекрытия, двойной, 
тройной иннервации, дана характеристика нервных сплетений (поверхностного 
и глубокого), внутри- и межсистемных нервных связей, морфологических осо-
бенностей лимфатических сосудов, их микросегментов (лимфангионов) и мак-
ромикросегментов, для каждого, отдельно взятого компонента ГЛК, включая 
круглую и венозную связки, а также область желчного пузыря. 

Получены принципиально новые данные относительно структуры и архи-
тектоники сосудистого и лимфатического русла околопечёночной брюшины. 

Для лимфатического русла связок печени и висцеральной брюшины харак-
терны лимфангионы цилиндрической или овально-удлинённой формы, равно-
мерно распределённые вдоль сосуда, длина которых постепенно уменьшается, а 
поперечный диаметр увеличивается. Установлено, что чем лимфангионы круп-
нее, тем они короче и наоборот [1, 9] (рис. 3). 
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а        б 

Рис. 3. Макромикросегмент лимфатического сосуда на фоне нервного сплетения. Венечная 
связка печени: 

1 — лимфатическая цистерна; 2 — афферентные лимфатические сосуды; 3 — эфферентный 
сосуд;  4 — сосудисто-нервный комплекс. Макромикропрепарат.  Окраска: реактив Шиффа  

(а, ×6; б, ×12) 
 
Макромикросегменты околопечёночных серозных структур содержат ми-

нимальное количество лимфангионов.  
В специальной литературе нет данных о лимфатическом русле околопечё-

ночных серозных структур на макро-микроскопическом уровне. 
Иннервация ГЛК осуществляется афферентными и эфферентными нервны-

ми волокнами от спинальных узлов, узлов симпатического ствола и блуждающе-
го нерва.  

Они достигают зоны иннервации в составе соответствующих нервов и 
сплетений, являющиеся источниками иннервации, которые могут быть главны-
ми (постоянными), присутствующие у большинства субъектов и добавочными 
(вторичными), вариабельными, выявленные от случая к случаю. 

К главным источникам иннервации ГЛК относятся: переднее (сопровож-
дающее общую печёночную артерию и её ветви) и заднее (сателлит воротной 
вены) печёночные сплетения (производные чревного сплетения); ветви блуж-
дающих нервов (прямые или посредством чревного сплетения, пищеводного и 
желудочного сплетений); ветви узлов симпатического ствола (грудного — 
большой и малый чревные нервы и поясничного отделов); ветви диафрагмаль-
ных нервов, преимущественно правого (прямые или посредством поддиафраг-
мальных и чревного сплетений); нижние межрёберные нервы; сплетения нижней 
полой вены и печёночных вен (кавопечёночное сплетение). Важным источником 
иннервации связок печени являются рекуррентные (восходящие) нервные пучки 
и волокна, отходящие от перипечёночного сплетения (рис. 4). 
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Рис. 4. Участие чревного сплетения и его сплетений сателлитов в иннервации элементов гепа-

толигаментарного комплекса: 
1 — левый чревный узел; 2 — переднее печёночное сплетение; 3 — пищеводное сплетение; 4 — 
почечное сплетение; 5 — симпатический ствол; 6 — подрёберный нерв; 7 — общая печёночная 
артерия; 8 — селезёночная артерия; 9 — верхняя брыжеечная артерия; 10 — печень; 11 — пра-
вая почка; 12 — правый надпочечник. Макропрепарат. Метод: макромикроскопическая препа-

ровка по В. П. Воробьеву 
 

К дополнительным (непостоянным) источникам иннервации относятся 
прямые ветви правого чревного узла, диафрагмального и правого блуждающего 
нервов к задней поверхности печени, а также ветви обоих вагусных стволов к 
воротной зоне органа.  

Согласно полученных нами результатов доля вспомогательных источников 
иннервации печени является весьма значительной. Например, прямые ветви к 
задней поверхности печени отходящие от правого полулунного узла были обна-
ружены в 17 %, от правого диафрагмального нерва — в 7,3 %, а от поддиафраг-
мального сегмента блуждающего нерва — в 27 % случаев.  

Часть этих источников выявлена нами впервые, другие, описанные в лите-
ратуре, были подтверждены нами в контексте индивидуальной анатомической 
вариабельности и в возрастном аспекте [1, 7]. 

Известно, что перитонеальные связки, по сути, представляют собой биоло-
гический буфер, элемент поддерживающий печень в нормальном положении. Их 
можно рассматривать также как субстрат для доступа к органу сосудисто-
нервных образований. 

Необходимо отметить выявленные нами впервые восходящие (рекуррент-
ные) нервные волокна, которые, имея перипечёночное происхождение ориенти-
рованы каудокраниально, в противоположном обычному ходу сосудов и нервов 
направлении, в толще серповидной и венечной связок (рис. 5, а, б).  

Эти данные позволяют констатировать не только краниокаудальную, но и 
каудокраниальную ориентацию и распределение нервов в составе ГЛК. 
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а            б 

Рис. 5. а — основание венечной связки и прилегающая к ней висцеральная (печёночная) брю-
шина. Восходящие (рекуррентные) нервные волокна (4): 

1 — венечная связка печени; 2 — висцеральная брюшина; 3 — гепатолигаментарная граница;  
4 — рекуррентные нервные пучки; 5 — нервное сплетение. Макромикропрепарат. Окраска ре-

активом Шиффа, ×6. 
б — макромикросегмент лимфатического сосуда на фоне нервного сплетения и рекуррентных 
нервных волокон. Венечная связка печени. Макромикропрепарат. Окраска реактивом Шиффа, 

×12 
 
Рекуррентные нервные волокна могут происходить не только из внепечё-

ночных источников органа; не исключено, что они представляют собой отростки 
внутрипечёночных нейронов (из состава метасимпатической, локальной нервной 
системы), которые иннервируют капсулу, висцеральную брюшину, а также связ-
ки печени. Таким образом, все нервные элементы структур входящих в состав 
ГЛК, могут быть объединены в единый нервный комплекс, общую иннерваци-
онную систему. 

Эта гипотеза может быть правомерной, так как в случае пересадки печени 
реиннервация органа возможна за счёт локальной иннервационной системы. 

В настоящее время нет единого мнения относительно классификации печё-
ночных сплетений, роли дополнительных источников в иннервации ГЛК, их то-
пографии и взаимоотношений в составе органокомплекса. 

Оценивая нервы, идущие к афферентным воротам печени и учитывая их 
топографические взаимоотношения с другими элементами печёночной ножки, 
большинство авторов выделяют два нервных сплетения: переднее и заднее, дру-
гие исследователи описывают лишь одно печёночное сплетение [10, 12, 15, 17].  

На наш взгляд, деление печёночных сплетений на переднее и заднее, явля-
ется весьма противоречивым. Если брать во внимание тесные взаимоотношения 
элементов печёночной ножки, понятия переднее и заднее печеночные сплетения 
являются произвольными. 

Возможно, было бы целесообразнее считать афферентным печеночным 
сплетением, нижнее, то, которое сопровождает все составные элементы аффе-
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рентной ножки (печёночные артерии, воротная вена, желчные протоки), а зад-
ним или верхним — каво-печёночное сплетение, расположенное на уровне ка-
вальных ворот, по ходу нижней полой вены и печёночных вен. 

В этом аспекте важны зоны перекрытия между нервными элементами, со-
провождающие внутрипечёночно элементы афферентной ножки и теми, которые 
сопровождают печёночные вены. 

На макромикроскопическом уровне в связках печени выявлены хорошо 
развитые нервные сплетения, состоящие из нервных стволов и пучков различно-
го диаметра и их разветвлений.  

Установлены межсистемные нервные связи между терминальными веточ-
ками нижних межрёберных (в серповидной и правой треугольной связках), а на 
уровне венозной связки — между ветвями нервов из сплетения нижней полой 
вены и печеночной ножки. Последние образуются с одной стороны по ходу пу-
почной вены и круглой связки, а с другой — по ходу венозной связки. Межсис-
темные нервные связи необходимо рассматривать как одну из форм зон нервно-
го перекрытия, двойной иннервации с компенсаторным характером. 

В местах перекрещивания радиально расположенных по отношению к аф-
ферентным воротам, ветвей воротной вены с притоками печёночных вен, уста-
новлена морфологическая целостность портального и кавального нервного аппа-
рата, что ещё раз подтверждает наличие общего печёночного сплетения. 

Мы считаем, что внутрипечёночные, интрамуральные желчного пузыря и 
внутрисвязочные нервные сплетения могут быть подразделены на первичные, 
вторичные и терминальные.  

Первичные нервные сплетения, сопровождающие основные сосудистые 
стволы и их ветви I и II порядков образованы компактно расположенными, срав-
нительно толстыми нервными пучками и отдельными волокнами, и содержат 
преимущественно транзиторные нервные проводники.  

Вторичные сегменты сплетений являются производными первичных, рас-
пространяются по ходу сосудистых ветвей III, IV и V порядков и включают в се-
бе как транзиторные, так и проводники локального предназначения; терминаль-
ные нервные сплетения находятся на уровне конечных сосудистых разветвлений 
и микроциркуляторного русла и состоят из проводников и терминалей, обеспе-
чивающих исключительно иннервацию близлежащих структур. 

Внутриорганное распределение нервных элементов соответствует ветвле-
нию сосудов и желчных путей в зависимости от долевой, зональной, сегментар-
ной и дольковой структурной организации печени, формируя по их ходу пара- и 
периваскулобилиарные сплетения, локализованные в общих соединительнот-
канных футлярах (capsulae fibrosae perivascularеs). Между разветвлениями внут-
риорганных нервных сплетений существуют разнообразные двухсторонние 
нервные связи, зоны перекрытия, внутри- и межсистемные «анастомозы». 

Иннервация паренхимы печени обеспечивается нервными пучками и волок-
нами из состава печёночных (переднего, заднего и кавопечёночного) и внутрисвя-
зочных сплетений, которые своими терминалями достигают меж- и внутридолько-
вого уровня в составе периваскулярных сплетений из состава глиссоновых триад.  

Нервный аппарат связок печени, висцеральной брюшины, стромы и парен-
химы органа включает разнообразные нервноволокнистые и нервноклеточные 
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структуры (единичные нервные клетки, микроганглии, ганглии), а также разно-
образные по форме рецепторы (рис. 6).  

       
а        б 

Рис. 6. Мульти- и ложноуниполярные нервные клетки из состава микроганглиев. Малый саль-
ник. Микрофотограммы. Метод: импрегнация по Е. И. Рассказовой, а ×400, б ×200 

 
В паренхиме печени выявлены меж- и внутридольковые нервные пучки, 

отдельные волокна, их сплетения (включая адренергические и холинергические), 
одиночные нервные клетки и микроганглии, пуговчатые внутридольковые нерв-
ные окончания и т. д. (рис. 7, 8). 

 
Рис. 7. Пуговчатое нервное окончание расположенное между гепатоцитами. Микрофотограмма. 

Метод: импрегнация по Е. И. Рассказовой, ×400 
 

        
Рис. 8. Нервная клетка типа Догеля II в холинергическом «кольце» (слева) и холинергические 
нервные волокна в составе нервного сплетения (справа). Микрофотограмма. Метод: Karnovsky-

Roots, ×320 
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Мы считаем, что внутрипечёночные адренергические сплетения, являясь 
дистальными сегментами общего адренергического компонента ГЛК, могут 
быть рассмотрены как терминальные нервно-сосудистые структуры, которые 
лежат в основе периферического эффекторного механизма регуляции функции 
не только сосудов, но и прилегающих структур (стромы и паренхимы печени). 

С одной стороны они служат пусковым механизмом, а с другой — осуще-
ствляют трофическую и адаптационную функции, обеспечивая метаболические 
процессы.  

Нервноклеточные структуры (ганглии, микроганглии, единичные нервные 
клетки), расположенные вне- и внутриорганно, представляют собой перифериче-
ские центры иннервации ГЛК. Они расположены на всём протяжении пути до 
иннервируемого органа, включая его строму и паренхиму и представляют собой 
постганглионарные нейроны и клетки Догеля I и II типа, на уровне которых за-
мыкаются местные рефлекторные дуги, обеспечивающие «многоступенчатую» 
эфферентную иннервацию печени и её связок. 

В составе ГЛК выявлены зоны с наибольшей концентрацией нервноволок-
нистых, нервноклеточных и рецепторных структур, которые можно отнести к 
рефлексогенным зонам. Это области ворот печени и желчного пузыря, area nuda, 
переходные гепатолигаментарные зоны и др. 

Между нервным аппаратом органокомплекса и нервными структурами со-
седних органов (желудок, 12-перстная кишка, поджелудочная железа) установ-
лены межнервные связи, представляющие собой морфологический субстрат 
висцеро-висцеральных рефлексов в норме и патологии. 

Учитывая, что все структурные единицы, относящиеся к иннервации ГЛК, 
тесно взаимосвязаны как в морфологическом, так и в функциональном аспекте, мы 
считаем возможным объединить их в понятие единый иннервационный комплекс. 

Этот комплекс включает источники иннервации (нервы печени и её связок), 
которые обеспечивают афферентную и эфферентную связь ГЛК с ЦНС, экстра-
органные сплетения (афферентные и заднее — кавапечёночное) с околоорган-
ными узлами, перипечёночными сплетениями (связок печени и её висцеральной 
брюшины) с микроганглиями из их состава, внутрипечёночные сплетения с ин-
траорганными нервно-клеточными элементами и нервными окончаниями (чув-
ствительными и эффекторными) всех структур органокомплекса.  

Как было отмечено, внутрипечёночные сплетения являются производными 
внепечёночных. Они взаимосвязаны с одной стороны, со структурами локальной 
иннервационной системы (метасимпатической), имея общие периневральные 
футляры и синтициальные сети («кабельные системы» по Б. И. Лаврентьеву), а с 
другой стороны — с околопечёночными и внутрилигаментарными сплетениями; 
между всеми этими сплетениями нами не установлены какие-либо явные границы. 

Сопоставляя библиографические и собственные данные, мы пришли к вы-
воду, что блокада солнечного сплетения не даёт ожидаемых результатов в пре-
дупреждении морфологических и функциональных микроциркуляторных нару-
шений, так как не приводит к полной денервации (анестезии) органа.  

Некоторые из этих процессов могут быть вызваны хирургическими мани-
пуляциями во время изъятия печени от донора.  
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Особую ценность в этом аспекте имеют работы относительно межорганных 
нервных связей, реиннервации органов и окольных коллатеральных путей вис-
церальной иннервации [4, 5, 13, 14, 16]. 

Мы считаем, что при пересадке печени висцеральная брюшина реципиента 
должна быть сохранена не менее, чем на 2–3 см от основания связок органа, для 
того чтобы использовать их при перитонизации печени донора; данная манипу-
ляция может быть осуществлена и при гепатэктомиях. 

Более того, необходимо произвести и микрохирургическое восстановление 
(частичное, по мере возможности) источников иннервации, с образованием ряда 
окольных путей иннервации печени (органопексия). 

И всё-таки, пересаженная печень, имея прерванными все нервные связи с 
ЦНС, функционирует. Этот феномен доказывает самым убедительным образом 
огромную роль локальной (метасимпатической) нервной системы в регуляции и 
координации висцеральных и нейрогуморальных функций. 

Проведенное комплексное исследование позволило нам сделать ряд выво-
дов относительно практической значимости данных о морфологии нервно-
сосудистого аппарата ГЛК и организации его вегетативной нервной системы, 
которые дополняют современные представления об их функциональной роли. 
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Кашанский Р. В., Юдина О. А. 
ОСТРЫЙ РЕСПИРАТОРНЫЙ ДИСТРЕСС-СИНДРОМ В ПРАКТИКЕ 

ВРАЧА ПАТОЛОГОАНАТОМА 
Городское клиническое патологоанатомическое бюро,  г. Минск, Беларусь 

 
Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) — острое диффузное 

воспалительное поражение легких, в основе которого лежит повреждение ка-
пилляров альвеолярной стенки или первичное повреждение альвеолоцитов, с по-
следующим нарушением аэро-гематического барьера и быстрым развитием тя-
желой дыхательной недостаточности. 

ОРДС впервые описан в журнале The Lancet в 1967 году. В публикации 
описаны 12 наблюдений пациентов с выраженной острой дыхательной недоста-
точностью, резистентной к стандартным методам интенсивной терапии, которая 
развилась по разным причинам (7 наблюдений ассоциированы с тяжёлой трав-
мой, 4 — с вирусной инфекцией, 1 — с острым панкреатитом). С конца 60-х го-
дов название синдрома неоднократно изменялось, изучался патогенез процесса, 
разрабатывались новые диагностические критерии и методы интенсивной тера-
пии. В 1994 году Европейско-Американской согласительной конференцией при-
няты основные критерии ОРДС: остро развившаяся гипоксия (PaO2/FiO2 ≤ 200), 
инфильтрация на рентгенограмме ОГК, отсутствие признаков гипертензии в ле-
вом предсердии. За годы применения данных критериев, выявился ряд недостат-
ков, что требовало их пересмотра. В 2011 г. создана согласительная комиссия 
экспертов Европейского общества интенсивной терапии и Американского тора-
кального общества. Результатом работы согласительной комиссии стали новые 
(Берлинские) критерии ОРДС, опубликованные на сайте The Journal of the Ameri-
can Medical Association в мае 2012 года [1]. Берлинские критерии ОРДС пред-
ставлены в табл. 1. 

Пациенты с ОРДС составляют около 5 % среди всех нуждающихся в ИВЛ 
[3]. Заболеваемость ОРДС колеблется в широких пределах. Например, в США 
часть исследований демонстрирует заболеваемость от 64,2 до 78,9 случаев на 
100 000 населения в год, в то время как в Северной Европе — 17 случаев на 
100 000, в Испании — 7,2 случая на 100 000, в Австралии и Новой Зеландии — 
34 случая на 100 000 [3]. Причины столь существенных различий в заболеваемо-

Ре
по
зи
то
ри
й Б
ГМ
У


