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Цель – обобщить имеющиеся данные о применении В-В ЭКМО (вено-венозной экстракорпоральной мембранной оксигенации) при тя-
желой дыхательной недостаточности и актуализировать представления о тактике интенсивной терапии.
Материалы и методы. Поиск информации осуществляли в базах данных: Web of Science, Scopus, Medline, PubMed, РИНЦ, eLibrary и др. 
Отобрали 48 литературных источников, содержащих современные подходы к проведению В-В ЭКМО, а также актуальные данные кли-
нических и научных исследований по теме обзора.
Результаты. Рассмотрены физиологические аспекты В-В ЭКМО, показания к применению и данные об эффективности метода при лечении 
тяжелой дыхательной недостаточности различной этиологии. Приведены актуальные клинические данные по тактике ведения и аспектам 
интенсивной терапии.
Заключение. Обеспечение «легочного покоя» с созданием условий для восстановления газообменной функции легких – основная точка 
приложения В-В ЭКМО в интенсивной терапии тяжелой дыхательной недостаточности. Индивидуализированный подход при оценке 
показаний и своевременная инициация метода в многопрофильных учреждениях с большим опытом применения являются ключевыми 
факторами, улучшающими результаты лечения пациентов данной группы.
Ключевые слова: экстракорпоральная мембранная оксигенация, пневмония, острый респираторный дистресс-синдром, дыхательная недо-
статочность, искусственная вентиляция легких
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The objective was to summarize the available data on the use of V-V ECMO (veno–venous extracorporeal membrane oxygenation) in severe 
respiratory failure and to update ideas about the tactics of intensive therapy.
Materials and methods. In this review, we searched Web of Science, Scopus, Medline, PubMed, and E-library database. 48 articles were included, 
containing modern approaches to V-V ECMO, as well as current data of clinical and scientific studies.
Results. In this review, we presented the physiologic aspects of V-V ECMO, indications for its use and data on its effectiveness in the treatment of 
severe respiratory failure of various etiologies. Current clinical data on management tactics and aspects of intensive care are presented.
Conclusions. Ensuring “Lung rest” with the creation of conditions for the restoration of lung gas exchange function is the main point of application 
of V-V ECMO in intensive care for severe respiratory failure. Individualized approach to the assessment of indications and timely initiation of the 
method in multidisciplinary institutions with extensive experience are key factors that improve the treatment outcomes of patients in this group. 
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Введение

Пандемии H1N1 и COVID-19 прочно укрепили 
роль В-В ЭКМО (вено-венозной экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации) в терапии тяжелой 
дыхательной недостаточности: количество иници-
ированных процедур за последние годы выросло в 
десятки раз, а число центров ЭКМО в мире постоян-
но увеличивается наравне с накопленным опытом. 
Помимо таких традиционных показаний, как ОРДС 
(острый респираторный дистресс-синдром) и аст-
матический статус, В-В ЭКМО используется и при 
ряде других состояний, при которых обеспечение 
газообмена ресурсами протективной искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) не представляется 
возможным.

В течение последних десятилетий количество 
центров ЭКМО значительно увеличилось, и на 
данный момент методом располагают учреждения 
более чем 50 стран мира [48]. За последние 10 лет, 
благодаря широкому опыту применения метода в 
пандемию H1N1, ближневосточного респиратор-
ного синдрома (БВРС-КоВ) и COVID-19, коли-
чество инициированных процедур выросло более 
чем в 10 раз [48]. Согласно данным реестра ELSO, 
за последние 5 лет было инициировано более 40 тыс. 
процедур, среди которых в группе взрослых паци-
ентов количество выживших к моменту выписки 
из стационара или переведенных в другие центры 
составило 58%, а когорта пациентов с COVID-19, по 
данным этого же реестра, характеризуется госпи-
тальной летальностью в 48% [11].

Затраты системы здравоохранения на примене-
ние ЭКМО существенно различаются в зависимо-
сти от модальности и показаний [28]. Анализ «за-
траты-эффективность» применения В-В ЭКМО 
зарубежных коллег продемонстрировал эффектив-
ность метода у молодых пациентов с тяжелым ОРДС 
с точки зрения системы здравоохранения, а также 
сопоставимый уровень затрат между COVID-19 и 
другими причинами тяжелой дыхательной недоста-
точности [23]. Осуществление программы ЭКМО в 
многопрофильных стационарах с большим опытом 
является одним из ключевых моментов успешного 
использования метода [18, 19, 44].

Несмотря на то, что единичные рандомизирован-
ные контролируемые исследования, целью которых 
являлась оценка эффективности В-В ЭКМО и экс-
тракорпорального удаления CO2 в сравнении с ИВЛ, 
проводились и ранее, первой заметной работой стало 
исследование CESAR [32], в котором сравнивалось 
использование ИВЛ с ИВЛ в сочетании с В-В ЭКМО 
в терапии тяжелой дыхательной недостаточности. 
Результатом исследования стала меньшая 6-месяч-
ная летальность или тяжелая инвалидность в группе, 
в которой применяли В-В ЭКМО, однако дизайн и 
интерпретация полученных результатов остаются 
предметом споров в медицинском сообществе. В пре-
кращенном досрочно исследовании EOLIA [8], где 
сравнивались те же принципы терапии тяжелой ды-

хательной недостаточности, в группе с применением 
В-В ЭКМО было продемонстрировано уменьшение 
риска смерти с учетом кроссовера пациентов с тя-
желой гипоксемией из группы, в которой проводи-
лась только ИВЛ. Данные исследования являются 
основополагающими и утвердили роль В-В ЭКМО 
в качестве последнего инструмента поддержания 
газообмена у пациентов с тяжелой дыхательной не-
достаточностью.

Цель – освещение В-В ЭКМО как современного 
и сложного метода поддержания газообмена у па-
циентов с тяжелой дыхательной недостаточностью 
различной этиологии с рассмотрением ключевых 
компонентов интенсивной терапии.

Дефиниции. Экстракорпоральная мембранная 
оксигенация – аппаратный метод временного под-
держания газообмена и/или кровообращения у 
пациентов в критическом состоянии различной 
этиологии. Согласно современной общепринятой 
номенклатуре, существует две модальности пери-
ферической ЭКМО: вено-венозная (В-В ЭКМО), 
которая используется с целью временного поддер-
жания газообмена у пациентов с дыхательной не-
достаточностью, рефрактерной к ИВЛ, в том числе 
при невозможности ее безопасного проведения; и 
вено-артериальная (В-А ЭКМО), которая исполь-
зуется с целью временного поддержания гемодина-
мики и газообмена у пациентов с сердечной и/или 
дыхательной недостаточностью, рефрактерной к 
проводимой медикаментозной поддержке гемоди-
намики и ИВЛ.

Газообмен при В-В ЭКМО. В процессе В-В ЭКМО 
газообмен осуществляется за счет диффузии газов 
через мембрану оксигенатора. Доставка кислорода 
зависит от потока крови, концентрации гемоглоби-
на и разницы между концентрацией кислорода на 
входе и выходе из оксигенатора; от градиента угле-
кислого газа зависит и его элиминация. С помощью 
работы насоса венозная кровь пациента попадает 
в контур через дренажную канюлю, после чего до-
стигает оксигенатора, в котором происходит окси-
генация и элиминация CO2. Декарбоксилирован-
ная и оксигенированная экстракорпорально кровь с 
PO2post > 300 мм рт. ст. поступает в правые камеры 
сердца через возвратную канюлю, где смешивается 
с нативным венозным возвратом [5]; оставшаяся 
часть поступает в легочный кровоток с неизменен-
ным газовым составом. Таким образом, артериальная 
сатурация и парциальное давление кислорода в арте-
риальной крови являются результатом смешивания 
крови из двух компартментов: оксигенированной 
и декарбоксилированной крови из оксигенатора и 
венозной крови, не попавшей в оксигенатор [5, 13]. 
Считается, что для обеспечения адекватной доставки 
кислорода производительность В-В ЭКМО должна 
составлять не менее 60% от сердечного выброса [5].

В отличие от вено-артериальной конфигурации, 
В-В ЭКМО не оказывает влияния на гемодинамику, 
однако к непрямому влиянию на нее можно отнести 
уменьшение легочного сосудистого сопротивления 
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на фоне купирования гипоксической легочной ва-
зоконстрикции и гиперкапнии, что сопровождает-
ся снижением постнагрузки правого желудочка и, в 
ряде случаев, позволяет избежать конверсии в В-А 
ЭКМО у пациентов с тяжелой дыхательной недо-
статочностью с признаками правожелудочковой 
недостаточности.

Показания и противопоказания к В-В ЭКМО. 
Традиционно В-В ЭКМО применяется в случае 
невозможности поддержания газообмена на фоне 
протективной ИВЛ при дыхательной недостаточ-
ности обратимой этиологии. На данный момент об-
щепринятыми для инициации В-В ЭКМО, в том 
числе у пациентов с COVID-19, служат показания, 
приведенные в рекомендациях ELSO от 2021 г. [4], 
адаптированная версия которых представлена на 
схеме 1, и которые основаны на использованных в 
исследованиях и CESAR [32] и EOLIA [8] крите-
риях. К таким состояниям относят тяжелый ОРДС, 
астматический статус и другие состояния, при ко-
торых дальнейшее проведение непротективной 
вентиляции может привести к вентилятор-ассоци-
ированному повреждению легких. Также использо-
вание В-В ЭКМО оправданно в качестве «моста» к 
трансплантации легких или у пациентов с активным 
сбросом воздуха в плевральную полость, которым 
требуется максимально протективная ИВЛ с под-
держанием адекватного газообмена [43].

К числу абсолютных противопоказаний к В-В 
ЭКМО относят хронические заболевания в стадии 

декомпенсации без возможности органной транс-
плантации, тяжелый неврологический дефицит, он-
кологические заболевания с заведомо неблагопри-
ятным прогнозом, полиорганную недостаточность 
и другие состояния, при которых применение В-В 
ЭКМО не способно оказать влияние на прогноз [43]. 
К относительным противопоказаниям относят не-
возможность проведения системной антикоагуля-
ции, тяжелый иммунодефицит (при возможности 
проведения патогенетической терапии), а также 
длительная ИВЛ и пожилой возраст, границы ко-
торого варьируют в зависимости от используемого 
в учреждении локального протокола [43]. Также 
взвешиванию потенциальных риска и пользы от 
метода подлежат случаи развития тяжелого ОРДС 
в результате отравления определенными токсиче-
скими агентами, вызывающими митохондриальную 
дисфункцию, эффективность В-В ЭКМО при кото-
рых представляется сомнительной [46].

Основные аспекты интенсивной терапии  
при проведении В-В ЭКМО

Канюляция и конфигурации. Канюляцию при пе-
риферической В-В ЭКМО проводят чрескожным 
доступом с использованием техники по Сельдин-
геру. Во избежание технических трудностей и фа-
тальных осложнений рекомендовано выполнение 
канюляции под ультразвуковым контролем, что 

Показания для В-В ЭКМО (адаптировано от ELso) [4]
Indications for V-V ECMo (adapted from ELso) [4]



122

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 22, № 3, 2025

позволяет визуализировать сосуды, определить 
их диаметр для выбора канюль, верифицировать 
проводник в вене перед дилатацией и адекватно 
позиционировать канюли [39]. Несмотря на то, 
что канюляция, как правило, подразумевает им-
мобилизацию пациента, анализ реестра ELSO 
свидетельствует о выполнении манипуляции «в со-
знании» в 2,8% (797/28627) случаев, что сопро-
вождалось меньшей длительностью проведения 
В-В ЭКМО, но не сопровождалось увеличением 
выживаемости [25].

Наиболее часто используемой конфигурацией 
В-В ЭКМО является феморо-югулярная, при ко-
торой дренажная и возвратная канюли импланти-
руются в общую бедренную и внутреннюю ярем-
ную вены соответственно. Данная конфигурация 
позволяет достичь высокой производительности и 
характеризуется наименьшей рециркуляцией [9].

Существуют и иные конфигурации, представ-
ленные в табл. 1. В качестве альтернативы фемо-
ро-югулярной применяется бифеморальная кон-
фигурация, при которой заборная и возвратная 
канюли имплантируются в нижнюю полую вену 
и правое предсердие соответственно, через кон-
трлатеральные общие бедренные вены. Бифемо-
ральная конфигурация характеризуется высоким 
риском развития рециркуляции, а производитель-
ность ограничена необходимостью выбора канюль 
меньшего диаметра, в связи с чем не является кон-
фигурацией выбора. В последнее время обрело 
распространение использование двухпросветной 
канюли, имплантируемой в правую внутреннюю 
яремную вену под рентгеноскопическим контро-
лем. Использование данного типа подключения 
обладает рядом преимуществ в виде уменьшения 
рециркуляции, единственного сосудистого локуса 
и облегчением активизации пациента [42]. Также 
одним из вариантов В-В ЭКМО является В-Ла 
ЭКМО, при которой возвратная канюля позицио-
нируется в легочной артерии с помощью ангио-
графии [26]. Главным преимуществом данной 
конфигурации является обход правого желудочка, 
что может быть применимо при дыхательной не-
достаточности с признаками правожелудочковой 
недостаточности, нередко осложняющей течение 
тяжелого ОРДС [21].

Таблица 1. Конфигурации периферической ЭКМО 
Table 1. Peripheral ECMo configurations

Забор крови Возврат крови Показания

В-В НПВ/ВПВ ВПВ/НПВ Дыхательная недостаточность
В-А ПП Общая бедренная артерия Кардиогенный шок, СЛР-ЭКМО

ВВ-В НПВ/ВПВ НПВ ВПВ/НПВ Дыхательная недостаточность с необходимостью более 
высокой производительности

ВВ-А ВПВ НПВ Общая бедренная артерия Кардиогенный с необходимостью декомпрессии правых 
камер сердца

В-Ва НПВ Общая бедренная артерия ВПВ Дыхательная недостаточность + кардиогенный шок
В-Ла НПВ Легочная артерия Дыхательная недостаточность

П р и м е ч а н и е: ВПВ – верхняя полая вена.

Рециркуляция

Рециркуляция является феноменом, характер-
ным для В-В ЭКМО. Рециркуляция возникает 
при дренировании артериолизированной веноз-
ной крови из возвратной канюли в дренажную, 
что приводит к снижению эффективности метода 
и развитию гипоксемии с повышением сатурации 
крови на заборной магистрали [14]. Расчет фрак-
ции рециркуляции проводится по приведенной 
ниже формуле [30]:

Развитию рециркуляции способствует ряд факто-
ров, ключевыми среди которых является небольшое 
(менее 8–10 см) расстояние между концами дренаж-
ной и возвратной канюль, а также увеличение от-
ношения производительности ЭКМО к сердечному 
выбросу [9, 13, 16]. В случае развития рециркуля-
ции при чрезмерной производительности ЭКМО 
имплантация дополнительной дренажной канюли 
позволяет уменьшить чрезмерно отрицательное 
давление на заборной магистрали и достичь боль-
шей производительности при уменьшении рецир-
куляции.

Целевые показатели газообмена. Принятые в ка-
честве целевых показатели газообмена при прове-
дении В-В ЭКМО разнятся в зависимости от реко-
мендаций и локальных протоколов, и, в условиях 
отсутствия посвященных данной теме работ с убе-
дительной доказательной базой, основаны на пока-
зателях, приведенных в исследовании EOLIA [8], а 
именно: PaO2 65–90 мм рт. ст., PaCO2 < 45 мм рт. ст. 
Согласно рекомендациям ELSO следует придер-
живаться SaO2 ≥ 80–85% в условиях адекватного 
соотношения доставки и потребления кислорода 
(DO2:VO2) [39]. Ключевым моментом обеспече-
ния доставки кислорода является оптимизация 
производительности В-В ЭКМО для достижения 
соотношения DO2:VO2 ≥ 3:1 [3]. При критическом 
снижении DO2:VO2 (≤ 2:1) за счет низкой доставки 
кислорода последняя может быть оптимизирована 
путем гемотрансфузии с целью увеличения уровня 
гемоглобина (120–140 г/л и выше) или увеличе-
ния производительности В-В ЭКМО, в том числе 

Рециркуляция (%) =
𝑆𝑆𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑂𝑂2 − 𝑆𝑆𝑣𝑣𝑂𝑂2
𝑆𝑆𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑂𝑂2 − 𝑆𝑆𝑣𝑣𝑂𝑂2

× 100.



123

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 3, 2025

 посредством имплантации дополнительной забор-
ной канюли [43].

Респираторная поддержка. Главным принципом 
профилактики вентилятор-ассоциированного пора-
жения легких и создания условий для их восста-
новления является обеспечение «легочного покоя» 
(англ. «lung rest») [12]. Параметры ИВЛ при прове-
дении В-В ЭКМО могут различаться в зависимости 
от патологии и преследуемой цели при вентиляции, 
и являются предметом споров в медицинском сооб-
ществе, а единого стандарта респираторной тера-
пии, как и исследований, сравнивающих различные 
подходы к ней, на текущий момент нет. Параметры 
ИВЛ, рекомендуемые при проведении В-В ЭКМО и 
имеющие под собой доказательную базу, представ-
лены в табл. 2. К ним относят использование малого 
дыхательного объема, ограничение по Pplat менее 
25 мм рт. ст. и Pdriv менее 15 мм рт. ст. с использо-
ванием режима с контролем по давлению [43]. Как 
правило, спонтанная дыхательная активность не 
допускается у пациентов на ранних (24–48 часов) 
сроках тяжелого ОРДС после перевода на ИВЛ с це-
лью обеспечения протективности вентиляции, что 
обычно, подразумевает проведение глубокой седа-
ции и, при необходимости, миорелаксации [2]. По 
данным ретроспективного исследования, переход с 
управляемого режима вентиляции (CMV) на вспо-
могательный (PSV) сопровождался существенным 
улучшением показателей газообмена, респиратор-
ной механики и гемодинамики [15].

Также, учитывая заведомо длительное прове-
дение ИВЛ, пациентам, которым проводится В-В 
ЭКМО, выполняют трахеостомию. Операцию ру-
тинно выполняют в сроки от 3 до 5 суток от момента 
перевода на ИВЛ с целью возможности уменьше-
ния глубины седации, более ранней реабилитации 
и активации самостоятельной дыхательной актив-
ности [3, 37]. По данным исследования с неболь-
шой выборкой, статистически значимые различия 
открытой и пункционной техники трахеостомии в 
отношении геморрагических осложнений выявлены 
не были [37].

Одной из опций деэскалации респираторной 
поддержки, осуществимой, по данным единичных 
исследований, у ограниченного числа пациентов, 
является экстубация трахеи и перевод на неинва-
зивные методы респираторной поддержки (низ-
ко-/высокопоточная оксигенация, неинвазивная 
вентиляция легких) на фоне проводимой ЭКМО [6]. 
В работе R. Jr. Roncon-Albuquerque et al. (2023) был 
разработан алгоритм отлучения от ИВЛ во время 
проведения В-В ЭКМО, исследование использова-
ния которого продемонстрировало уменьшения ри-
ска смерти от любых причин [36]. Данная стратегия, 
в частности, применима у пациентов с астматиче-
ским статусом, экстубация трахеи у которых может 
способствовать уменьшению рецидивов эпизодов 
бронхообструкции.

Проведение ИВЛ в прон-позиции, давно проде-
монстрировавшее эффективность в составе респи-
раторной терапии ОРДС, успешно применяется и 
у пациентов, которым проводится В-В ЭКМО. Не-
смотря на большой опыт применения вентиляции 
в прон-позиции при В-В ЭКМО, конкретных пока-
заний к ней не разработано. По данным ряда иссле-
дований, вентиляция в прон-позиции способству-
ет улучшению легочной механики и газообмена и 
позволяет нивелировать гравитационные эффекты 
давления органов средостения на альвеолы, что при-
водит к их рекрутированию, увеличению легочного 
комплаенса, более гомогенной вентиляции и опти-
мизации вентиляции/перфузии [17, 33, 34]. Соглас-
но данным исследований, протективная ИВЛ с дли-
тельными (более 16 часов) прон-сессиями приводит 
к улучшению оксигенации и выживаемости [29], а 
также улучшает дренаж мокроты, уменьшая потреб-
ность в санационной бронхоскопии. Тем не менее, 
в недавнем крупном исследовании PRONECMO, 
оценивавшем успешность отлучения от В-В ЭКМО 
при вентиляции в положении на спине и с продол-
жительными прон-сессиями (минимум 4 сессии по 
16 часов) не было продемонстрировано статистиче-
ски значимых различий в отношении выживаемо-
сти между группами [38].

Таблица 2. Параметры иВЛ при проведении В-В ЭКМО [39]
Table 2. Ventilation strategies during V-V ECMo [39]

Параметр
Рекомендованные  

значения
Комментарии

Pplat, см вод. ст. ≤25 Дальнейшее снижение Pplat ниже 20 может быть ассоциировано с меньшей степенью VILI и 
положительно влиять на исход [41–43]

PEEP, см вод. ст. ≥10 Без адекватного уровня PEEP снижение Pplat и Vt может приводить к ателектазированию. 
Рекомендована оптимизация PEEP с ограничением по Pplat [44]

ЧД, в мин 4–15 (принудительные 
вдохи) или спонтанное 

дыхание до 30

Элиминация СО2 посредством В-В ЭКМО может купировать тахипноэ и уменьшать минут-
ную вентиляцию, способствуя снижению риска VILI. Более низкая ЧД при обструктивной 
патологии

FiO2, % 21–60 Оксигенация осуществляется главным образом за счет В-В ЭКМО. Увеличение FiO2 оправ-
дано при невозможности достижения целевой оксигенации на фоне В-В ЭКМО. Следует 
придерживаться минимально возможных значений параметра и избегать гипероксии

Vt, мл/кг идеальной 
массы тела

< 4–6 При подборе Vt стоит ориентироваться на значения Pplat ≤ 25 см вод. ст. и Pdriv ≤ 15 см вод. ст., 
а не на конкретный дыхательный объем

П р и м е ч а н и е: ЧД – частота дыхания; Pdriv (driving pressure) – «движущее» давление; PEEP (positive end-expiratory pressure) – положительное 
давление конца вдоха; давление плато; Vt – дыхательный объем.
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Помимо вентиляции в прон-позиции, в качестве 
опции при терапии тяжелой дыхательной недоста-
точности, факт использования которой является не-
обходимым в определении показаний к В-В ЭКМО, 
является применение легочных вазодилататоров 
[4]. Использование ингаляционного оксида азота 
приводит к дозозависимому снижению легочного 
сосудистого сопротивления, характеризуется бы-
строй обратимостью действия, а также обладает 
бронходилатирующим эффектом [47]. Ключевым 
эффектом применения оксида азота при ОРДС 
является селективная легочная вазодилатация 
в вентилируемых зонах легких, которая уменьша-
ет внутрилегочный шунт и улучшает оксигенацию 
[27]. Тем не менее, по данным исследований, тера-
пия ингаляционным оксидом азота не приводила к 
увеличению выживаемости у пациентов с тяжелым 
COVID-19-ассоциированным ОРДС, хоть и сопро-
вождалась существенным улучшением оксигенации 
[20, 27, 41]. Ингаляционные простагландины об-
ладают схожими с ингаляционным оксидом азота 
эффектами, аналогичным образом улучшая окси-
генацию и не оказывая эффекта на выживаемость 
[10, 40]. 

Антикоагуляция. При проведении ЭКМО кон-
такт крови пациента с большой неэндотелиальной 
поверхностью контура приводит к протромботиче-
скому состоянию, в связи с чем во избежание тром-
бозов, связанных как с контуром, так и с пациентом, 
а также с целью препятствия развития коагулопа-
тии потребления, требуется проведение антикоагу-
ляции. По данным крупного мультицентрового ис-
следования, у 52% пациентов отмечалось развитие 
как минимум одного геморрагического осложнения 
за время проведения В-В ЭКМО, 1,6% из которых 
были фатальными [22]. Тромбозы при проведении 
В-В ЭКМО развиваются реже (18,8–29%), причем 
тромботические осложнения со стороны контура 
ЭКМО развиваются чаще, чем тромботические ос-
ложнения со стороны пациента [31].

Согласно литературным данным, нефракциониро-
ванный гепарин является наиболее широко исполь-
зуемым в клинической практике антикоагулянтом, а 
АЧТВ – наиболее частым анализом оценки эффек-
тивности антикоагулянтной терапии, целевым диа-
пазоном которого является значение в 1,5–2 нормы 
[22, 24, 35]. Существуют и менее распространенные 
стратегии антикоагуляции с использованием бивали-

рудина или низкомолекулярных гепаринов, оценка 
эффективности при использовании которых прово-
дится с помощью определения анти-Xa активности, 
активированного времени свертывания и вязкост-
но-эластических методов [1, 24, 35].

Отлучение от В-В ЭКМО. Алгоритмы отлучения 
от В-В ЭКМО во многом определяются локаль-
ными протоколами, характеризуются минорны-
ми различиями, в большей степени основаны на 
мнениях экспертов, нежели на доказательной базе, 
и сводятся к общим принципам, представленным 
далее [7]. В зависимости от этиологии дыхатель-
ной недостаточности и тяжести заболевания, отлу-
чение от В-В ЭКМО может быть осуществимо как 
спустя несколько суток после инициации экстра-
корпоральной поддержки, так и спустя несколько 
часов, при соблюдении условий, представленных в 
табл. 3. Если отлучение от В-В ЭКМО проводится 
на фоне проводимой ИВЛ, то параметры послед-
ней должны соответствовать протективным [39]. 
На фоне постепенного снижения фракции кисло-
рода в кислородо-воздушной смеси, подаваемой в 
оксигенатор, до минимума проводится оценка га-
зового состава крови [7]. При отсутствии выражен-
ной гипоксемии проводится уменьшение потока 
кислородо-воздушной смеси, подаваемой в окси-
генатор, до полного прекращения подачи газовой 
смеси в оксигенатор. При сохранении адекватного 
дыхательного паттерна, нормоксии и отсутствия 
метаболических расстройств, проводится наблю-
дение в течение 12–24 часов, после чего пациент 
может быть деканюлирован [7, 45]. На фоне пре-
кращения антикоагуляции и, при необходимости, 
седации для временной иммобилизации прово-
дится удаление канюль с последующим хирурги-
ческим (наложение кисетного шва на место стоя-
ния канюли) или компрессионным гемостазом до 
полной остановки кровотечения.

Заключение

В обзоре рассмотрели особенности функции 
газообмена, показания к применению и основные 
компоненты интенсивной терапии тяжелой дыха-
тельной недостаточности с использованием В-В 
ЭКМО, лишь рассмотрение которых в комплек-
се формирует подход к лечению данной когорты 
пациентов. Важно отметить отсутствие единого 

Таблица 3. Условия, необходимые для проведения теста на отлучение от В-В ЭКМО [43]
Table 3. Criteria required for the test of V-V ECMo withdrawal [43]

ИВЛ Самостоятельное дыхание

Оксигенация  – FiO2 ≤ 60% 
 – PEEP ≤ 10 cм H2O 
 – PaO2 ≥ 70 мм рт. ст.

PaO2 ≥70 мм рт. ст. на фоне умеренной кисло-
родной поддержки (например, НПО ≤ 6 л/мин  
или ВПО с FiO2 ≤ 30% и потоком 40 л/мин

Вентиляция  – vt ≤ 6 мл/кг идеальной массы тела 
 – Pplat ≤ 28 см H2O 
 – ЧД ≤ 28 в мин 
 – Приемлемые значения pH и PaCO2 с учетом состояния 
пациента, отсутствие избыточной работы дыхания

 – Норма анализа газов артериальной крови 
 – Отсутствие избыточной работы дыхания

Рентгенологическая картина Положительная динамика



125

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 3, 2025

 стандарта  интенсивной терапии по данной теме, 
обусловленное наличием единичных рандомизи-
рованных контролируемых исследований по от-
дельным вопросам. За последние десятилетия В-В 
ЭКМО укрепила свои позиции в качестве послед-
ней ступени поддержания газообмена у пациентов с 
тяжелой дыхательной недостаточностью различной 
этиологии и обрела еще более широкое применение 
во время пандемии COVID-19. Обеспечение «ле-

гочного покоя» на фоне поддержания газообмена 
с помощью В-В ЭКМО  – основополагающий ме-
ханизм восстановления функции легких. Исполь-
зование метода в многопрофильных стационарах 
с большим потоком пациентов, опыт персонала и 
индивидуализированный подход в определении 
показаний к инициации у наиболее перспективных 
групп пациентов являются основными факторами, 
влияющими на исход при применении В-В ЭКМО.
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