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АННОТАЦИЯ: Экстракорпоральная мембранная оксигенация эволюционировала от тера-

пии, которая выборочно применялась в педиатрической популяции в третичных центрах, 

до более широкого применения при различных формах сердечно-легочной недостаточно-

сти во всех возрастных группах. Мы предоставляем практический обзор для сердечно-со-

судистых клиницистов по применению вено - артериальной экстракорпоральной мембран-

ной оксигенации (VA_ECMO) у взрослых пациентов с кардиогенным шоком, включая эпи-

демиологию кардиогенного шока, показания, противопоказания, схему экстракорпораль-

ной мембранной оксигенации. Мы также суммируем методы канюлирования, практическое 

управление и устранение неисправностей, прогнозирование, стратегии отлучения и ухода, 

уделяя внимание концу жизни и этическим соображениям. 

 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ШОКА И ЭКМО 

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) является наиболее распространенной основной причи-

ной кардиогенного шока (КШ), на его долю приходится более 80% случаев, хотя растет 

понимание того, что патофизиология гипотонии и недостаточности конечных органов мо-

жет быть многофакторной. [1] В эпоху постреваскуляризации частота КШ, связанного с 

ОИМ, колеблется от 4% до 10% и снижается в большинстве продольных исследований. [2,3] 

После публикации исследования SHOCK (Should We Emergently Revascularize Occluded 

Coronaries for Cardiogenic Shock - Должны ли мы экстренно реваскуляризировать окклюзиро-

ванные коронарные сосуды при кардиогенном шоке»), ранний инвазивный подход при КШ, 

связанным с ОИМ, ассоциировался со значительным снижением смертности, хотя не все 

исследования подтвердили эти выводы, и современные показатели смертности остаются 

высокими (от 30% до 50%) в обсервационных и рандомизированных исследованиях. [2-4] 

Сердечная недостаточность осложняет КШ у 4% госпитализированных пациентов и явля-

ется второй по значимости причиной развития КШ (11%). [5] 

В контексте устойчиво плохих клинических исходов при КШ и технологических 

улучшений в VA-ECMO, количество пациентов, получавших механическую сердечно-со-

судистую поддержку кровообращения (MCS), экспоненциально увеличилось за последнее 

десятилетие (Рисунок 1). [6,7] Анализ the Nationwide Inpatient Sample in the United States  -

Национальная база госпитализации в США) показал возрастание частоты использования 

чрескожных поддерживающих устройств (включая ECMO) на 1511% в период между 2004 

и 2011 годами. [6] Аналогичное временное увеличение использования ECMO было зареги-

стрировано в регистре ELSO (Extracorporeal Life Support Organization -  Организация экстра-

корпорального жизнеобеспечения) при КШ (60,6%), кардиомиопатиях (20,5%) и врожденных 
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дефектах (12,2%), которые являются тремя основными показаниями для проведения ECMO 

у взрослых. [7] 

 

 

Рисунок 1. Последние тенденции в использовании ECMO и выживаемость у взрослых пациентов с 

сердечной недостаточностью (с разрешения Thiagarajan et al. [7]). 

ECLS - экстракорпоральное жизнеобеспечение. 

          количество сеансов ECLS 

         выживаемость % 

 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

Показания к применению 

Главной целью VA-ECMO является предоставление временной сердечно-легочной под-

держки пациентам с рефрактерным шоком в качестве моста к восстановлению после 

острого инцидента или для обеспечения возможности перехода на более длительную пер-

спективную терапию, например, имплантация желудочкового вспомогательного устрой-

ства, или трансплантация сердца. В целом, показаниями для использования VA-ECMO яв-

ляются недостаточность кровообращения с сопутствующей дыхательной недостаточно-

стью или без нее. Хотя это не является обязательным, сопутствующая дыхательная недо-

статочность может потребовать выбора VA-ECMO, что является предпочтительным мето-
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дом по сравнению с другими временными вариантами механической поддержки кровооб-

ращения. Кроме того, преимущество VA-ECMO перед другими модальностями временной 

механической поддержки кровобращения заключается в том, что она обеспечивает надеж-

ную бивентрикулярную поддержку, в отличие от одножелудочковой поддержки. VA-

ECMO чаще всего используется в случаях шока преимущественно кардиогенного или об-

структивного генеза и реже при дистрибутивном шоке. 

 Важно подчеркнуть, что показания не основаны на проспективных рандомизирован-

ных клинических исследованиях, и инициация VA-ECMO часто обусловлена клиническим 

суждением о том, что пациент нестабилен с риском неминуемой смерти от сердечно-легоч-

ной недостаточности. Конкретные показания для VA-ECMO включают (но не ограничива-

ются): рефрактерный КШ вследствие миокардита, острый инфаркт миокарда, острое легоч-

ное сердце на фоне массивной легочной эмболии, первичную недостаточность трансплан-

тата, посткардиотомный КШ, острое обострение хронической сердечной недостаточности, 

употребление токсических веществ и некупируемые сердечные аритмии (Таблица 1).  

Кроме того, некоторые системы здравоохранения и центры начали использовать VA-

ECMO в условиях остановки сердца в стационаре или вне больницы, в качестве так назы-

ваемой экстракорпоральной сердечно-легочной реанимации (eCPR), например, при рефрак-

терной остановке сердца вследствие фибрилляции желудочков. eCPR была включена в са-

мые последние расширенные рекомендации по сердечно-легочной реанимации, что теперь 

«может рассматриваться как альтернатива обычной СЛР для отдельных пациентов с 

рефрактерной остановкой сердца, когда подозреваемая этиология остановки сердца по-

тенциально обратима в течение ограниченного периода механической кардиореспиратор-

ной поддержки». [8] VA -ECMO также может рассматриваться в качестве поддержки при 

выполнении чрескожного коронарного вмешательства экстремального риска, у гемодина-

мически нестабильных пациентов, а также при катетерной аблации желудочковых или 

предсердных тахиаритмий. [9,10] 
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Таблица 1. Общие показания и противопоказания для VA-ECMO 

Общие показания Избранные противопоказания 

Рефрактерный кардиогенный шок 

вследствие: 

• Острого инфаркта миокарда; 

• Острого обострения хронической сер-

дечной недостаточности; 

• Молниеносного течения острого мио-

кардита; 

• Массивной эмболии легочной артерии; 

• Посткардиотомного синдрома; 

• Первичной недостаточности пересажен-

ного сердца; 

• Токсического поражения 

Относительные: 

• Неконтролируемое кровотечение или 

противопоказание к системной антикоа-

гуляции; 

• Тяжелое поражение периферических ар-

терий; 

• Диссекция аорты; 

• Неблагоприятный прогностический по-

казатель (например, модифицированная 

шкала SAVE или PREDICT VA-ЭМО); 

• Тяжелый острый инсульт 

Абсолютные: 

• Невосстановимые состояния; 

• Асистолия в отсутствии свидетелей; 

• Цели лечения, не соответствующие вре-

менной механической поддержке 

Перипроцедуральная поддержка в ан-

гиоблоке 

Экстракорпоральная кардиопульмональная 

реанимация 

 

Краткосрочные результаты по показаниям 

Хотя данные о результатах ограничены наблюдательными исследованиями, по-видимому, 

существуют дифференциальные краткосрочные результаты в соответствии с показаниями. 

Регистр ELSO сообщил об общей выживаемости до выписки 41% для взрослых после VA-

ECMO (Рисунок 1) .7 В целом, кажется, что краткосрочные результаты наиболее благопри-

ятны у пациентов, которым требуется ECMO в условиях либо острого фульминантного 

миокардита, либо первичной недостаточности пересаженного сердца, у которых, по сооб-

щениям, выживаемость до выписки составляет от 70% до 80% и является независимыми 

предикторами выживаемости в реестре ELSO. [11–13] Наблюдательные исследования па-

циентов, которым проводилось VA-ECMO и ЧКВ при КШ, осложняющем острый инфаркт 

миокарда, сообщают о кратковременной выживаемости от 60% до 70%, которая, по-види-

мому, улучшается по сравнению с 30% выживанием в историческом контроле. [14,15] Вы-

живаемость обычно ниже при использовании VA-ECMO при развитии посткардиотомного 
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шока, где одноцентровые регистры сообщают о выживаемости в диапазоне от 20% до 60% 

[16,17] Плохие прогностические показатели у пациентов с посткардиотомным шоком вклю-

чали пожилой возраст, потребность в постоянной заместительной почечной терапии, пече-

ночную недостаточность и длительную продолжительность VA-ECMO. [17] 

 

еCPR (экстракорпоральная кардиопульмональная реанимация) 

Пациенты, которым проводилась eCPR, неизменно имели худшие результаты; Регистр 

ELSO сообщил о 29% выживаемости до выписки у пациентов, перенесших eCPR. [7] Как и 

следовало ожидать, выживаемость до выписки особенно плоха у пациентов с внебольнич-

ной остановкой сердца - от 15% до 22%. Предикторами выживания и благоприятного невро-

логического исхода были более молодой возраст, остановка сердца в присутствии свидете-

лей, исходный ритм, отличный от асистолии, и раннее восстановление спонтанного крово-

обращения. [18,19] Интересно, что 2 исследования выявили связь между использованием 

eCPR и улучшенной выживаемостью с хорошими неврологическими исходами при оста-

новке сердца в стационаре по сравнению с сопоставимыми пациентами, которым проводи-

лась обычная СЛР, с выживаемостью до выписки ≈30% против 12% и хорошими невроло-

гическими исходами ≈24–28% против 7–11%, соответственно. [20,21] Эти плохие резуль-

таты, тем не менее, представляют существенное абсолютное улучшение по сравнению с 

пациентами, которым проводилась обычная СЛР. Существует обширная литература по 

eCPR, и адекватный разбор этой конкретной подгруппы пациентов выходит за рамки насто-

ящего обзора. Для получения дополнительной информации направляем читателей к соот-

ветствующим литературным источникам. [22,23] 

 

Противопоказания 

Пациенты с КШ, который может быть быстро купирован, могут лечиться без использования 

VA-ECMO. Относительные противопоказания к VA-ECMO включают неконтролируемое 

кровотечение или другие противопоказания к системной антикоагуляции. Тяжелые заболе-

вания периферических артерий могут быть противопоказанием к периферической канюля-

ции, однако при этом в качестве альтернативного доступа может быть рассмотрена цен-

тральная и подмышечная канюляция. При неустраненной диссекции аорты VA-ECMO мо-

жет вызывать дополнительные фенестрации или распространение диссекционных лоскутов 

и должна проводиться с осторожностью, а острая недостаточность аорты, которую невоз-

можно оперативно исправить хирургическим путем, делает процедуру практически невоз-

можной. Существует несколько абсолютных противопоказаний, которые включают цели 
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оказания медицинской помощи, которые не соответствуют сердечно-легочной поддержке 

или интенсивной терапии, и ранее существовавшие или острые состояния, которые несов-

местимы с выздоровлением, такие как неврологические травмы или злокачественные ново-

образования на конечной стадии, которые исключают значимый шанс промежуточного вы-

живания или функционального восстановления. 

 

СХЕМА И КАНУЛЯЦИЯ 

Схема ECMO 

Схема ECMO представляет собой герметичную систему без резервуара крови, которая мо-

жет быть сконфигурирована для удовлетворения различных физиологических потребно-

стей. В схеме ECMO присутствует 4 компонента (Рисунок 2): канюли, трубки, насос и ок-

сигенатор с нагревателем/охладителем крови. Вводная канюля - это место, где кровь поки-

дает пациента и направляется в насос, а отводная канюля или трансплантат возвращает 

кровь пациенту. Стандарт конфигурации: (1) вено-артериальная (VA-ECMO): приток из ве-

нозной системы и отток в артериальное русло, эта конфигурация используется при КШ и 

шунтирует кровь в обход сердца и легких; (2) вено-венозная (VV-ECMO): приток и отток 

крови осуществляется в венозную систему, это конфигурация, обычно используется при 

дыхательной недостаточности или в качестве вспомогательного устройства для правого же-

лудочка, насыщает кровь кислородом перед попаданием в легкие; и (3) вено-артерио-веноз-

ная (VAV-ECMO), приток крови из венозной системы с оттоком, идущим как в венозную, 

так и в артериальную системы, эта конфигурация обычно используется у пациентов, у ко-

торых развивается синдром Арлекина (см. ниже) на VA-ECMO и у пациентов с легочным 

кровотечением. 

 Трубки для ECMO выполнены из поливинилхлорида с внутренним диаметром 3/8 

или 1/2 дюйма, контактирующая поверхность с кровью внутренней поверхности которой 

покрыта ковалентно связанным гепарином. Гепариновая трубка уменьшает активацию ком-

племента, воспаление, адгезию и активацию тромбоцитов. [24] Гепарин не проникает в кро-

воток и считается безопасным для использования у пациентов с гепарин-индуцированной 

тромбоцитопенией. [25] Трубка может быть сращена, чтобы обеспечить доступ для про-

дленной заместительной почечной терапии на венозной стороне контура, хотя это может 

добавить турбулентность, риск воздушной эмболии и увеличить риск инфицирования; в 

связи с чем, многие центры избегают этой практики. 
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Рисунок 2. Схема контура экстракорпоральной мембранной оксигенации (ECMO). 

Кровь забирается из венозной системы через венозную канюлю 21 - 25 Fr, есть возможность подключения контура заместительной по-

чечной терапии, измеряется давление притока (Pi), кровь направляется через насос, оксигенатор с продувочным газовым смесителем, 

нагреватель/охладитель, и давление на выходе (Po) измеряется до возврата крови в артериальную систему через артериальную канюлю 

15–21Fr. Дополнительная канюля для дистальной перфузии (DPC, 4–7-Fr) может быть подключена к канюле оттока. Мониторинг вклю-

чает установку артериальной линии, катетера Сван-Ганца и контроль церебральной и дистальной перфузии методом спектроскопии 

(NIRS). Дополнительный возврат оттока через правую яремную вену может быть добавлен при конфигурации VAV-ECMO. 

EEG - электроэнцефалограмма; ETT - эндотрахеальная трубка; PAC - катетер в легочной артерии, NIRS – ближняя красная спектромет-

рия, RRT – контур заместительно-почечной терапии.  
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Мониторинг контура обычно включает обнаружение пузырьков, детекторы рас-

хода/остановки насоса и измерение давления притока и оттока. Роликовый насос изна-

чально использовался для всех контуров ECMO. Из-за износа трубки, а также травмирова-

ния элементов крови, центробежные насосы заменили их в качестве источника энергии, ис-

пользуемого для управления контуром. Хотя есть разные конструкции центробежных насо-

сов в плане мощности и эффективности, клинических различий в использовании различных 

конфигураций насосов не отмечено. [26] 

 

Оксигенераторы 

Исторически для ECMO использовались микропористые полипропиленовые оксигенаторы 

с полыми волокнами. К сожалению, у них были ограничения, такие как развитие ранней 

утечки плазмы. Развивающаяся в результате этого коагулопатия потребления ограничивала 

время поддержки и переводила ECMO в терапию спасения. Разработка оксигенатора из по-

лиметилпентена с полыми волокнами позволила уменьшить утечку плазмы и в течение не-

скольких недель способствовала поддержке ECMO. Это новшество в дизайне оксигенатора 

является, пожалуй, самым важным нововведением, способствующим развитию ECMO как 

клинически безопасного и эффективного метода. Прессорные линии до и после оксигена-

тора позволяют контролировать изменения давления. Оксигенация регулируется путем уве-

личения или уменьшения доли подаваемого кислорода в оксигенатор. Вентиляция (удале-

ние диоксида углерода) регулируется путем увеличения или уменьшения объема газа, или 

литров в минуту, газа, проходящего через оксигенатор. 

Нагреватель/охладитель часто присоединяют к оксигенатору, чтобы облегчить целе-

вое управление температурой у пациентов с остановкой сердца или наоборот, при случай-

ной гипотермии. 

 

ECMO канюляция 

Канюляция при ECMO может быть разделена на центральную или периферическую. Цен-

тральная канюляция определяется, когда по крайней мере 1 канюля или шунт размещены 

через грудную стенку. Приточная канюля обычно располагается в правом предсердии. Ка-

нюля оттока или внутрисосудистый шунт может быть фиксирована в аорту, подключич-

ную/безымянную или легочную артерию. Как правило, канюля оттока размещается центра-

лизованно. При фиксации шунта подходящего размера (≥10 мм) в восходящий отдел аорты, 

кровоток и гемолиз редко бывают проблематичными при центральной канюляции. 
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 Преимущества центральной VA-ECMO включают антеградный кровоток, отсут-

ствие ограничений потока, отсутствие осложнений в конечностях, возможность немедлен-

ного дренажа левого желудочка при необходимости и потенциальную возможность моби-

лизации/передвижения. Ключевые недостатки включают стернотомию для имплантата и 

часто для эксплантата, повышенную вероятность кровотечений и повышенный риск инфек-

ции грудины. 

 Размещение канюли оттока в бедренную артерию стала очень распространенной ме-

тодикой и может быть выполнено чрескожно или путем хирургического вмешательства; 

некоторые центры используют боковой шунт для сохранения дистальной перфузии. 

Чрескожный доступ часто предпочтительнее, и хирургическое вмешательство все чаще ре-

зервируется для центров без наличия опытных операторов, владеющих неинвазивным до-

ступом. Ультразвуковое сопровождение облегчает идентификацию сосуда, оценку его диа-

метра и подтверждение размещения канюли. Размеры артериальной канюли варьируют от 

15 до 21 Fr. Многие центры считают, что канюля 15 Fr оптимальна для большинства жен-

щин, а 17 Fr для большинства мужчин. Риск сосудистых осложнений со стороны конечно-

стей возрастает при использовании более крупных канюль (> 20 Fr) у женщин, у молодых 

пациентов и при заболевании периферических артерий. [27] Перфузионная канюля дисталь-

ного отдела конечности может быть установлена путем антеградной катетеризации бедрен-

ной артерии (армированная оболочка 5-7 Fr) антеградно через поверхностную бедренную 

артерию или ретроградно через заднюю большеберцовую артерию. Мониторинг перфузии 

конечностей с клиническим осмотром, использованием допплера и периферической сату-

рации необходимы даже при наличии дистальной перфузии, поскольку канюли небольшого 

диаметра могут изгибаться или тромбироваться. Канюля притока (венозного возврата) чаще 

всего представляет собой двухступенчатую армированную канюлю размером 25 Fr, которая 

устанавливается на стыке внутрипеченочной части нижней полой вены и правого предсер-

дия, что оптимизирует отток крови в венозную систему. Венозная канюля является сильной 

детерминантой потока, который может быть достигнут, поэтому канюля 25 Fr может без-

опасно установлена почти у всех пациентов. Она часто устанавливается центральным до-

ступом непосредственно в правое предсердие или периферически через внутреннюю ярем-

ную или бедренную вену. 

 Преимущества периферической VA-ECMO включают возможность канюлирования 

во время проведения СЛР, возможность использования в различных ситуациях (операци-

онная, ангиоблок, отделение интенсивной терапии, отделение неотложной помощи и на до-
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госпитальном этапе), [28]. Кроме того, деканюляция менее проблематична и менее болез-

нена. Недостатки могут включать в себя сложные канюляции с развитием артериального 

спазма или при небольшом диаметре бедренной артерии, неподвижность пациента, риск 

осложнений со стороны конечностей и потенциальная потребность в перфузии дистальных 

отделов конечностей. 

 

УПРАВЛЕНИЕ 

Венозная вибрация 

Венозная вибрация является одной из наиболее распространенных проблем управления це-

пью пациента. Контур ECMO имеет максимальную скорость кровотока, которая частично 

определяется состоянием волемическим статуса пациента, размером пациента, размером 

венозной канюли и скоростью насоса. Скорость кровотока выше верхнего предела приведет 

к венозному коллапсу, что может остановить или замедлить скорость кровотока. При вос-

становлении достаточного давления или объема поток в контуре возобновляется. Этот цик-

лический паттерн вызывает вибрацию венозного контура, что клинически проявляется в 

виде незначительных колебаний венозной канюли. Если не исправить, это может привести 

к потере гемодинамической поддержки, гемолизу или повреждению вены. Потенциальные 

причины пациента включают низкий волемический статус, кровоизлияние, тампонаду или 

чрезмерное внутрибрюшное или внутригрудное давление. Причины контура ECMO вклю-

чают в себя высокие скорости насоса, канюлю малого диаметра, неправильное положение 

канюли, перекручивание контура или его тромбирование. В чрезвычайных ситуациях с по-

терей гемодинамической поддержки начальное лечение часто включает объемную реани-

мацию и снижение скорости насоса с последующей идентификацией основной причины. 

 

Антикоагуляция 

Всесторонний обзор методов коагуляции, их взаимодействия с экзогенным материалом и 

физиологии антикоагулянтов выходит за рамки этого обзора. Вместо этого в этом разделе 

основное внимание будет уделено обоснованию антикоагуляции, терапевтическим вариан-

там и целям. Цели антикоагуляции состоят в том, чтобы ингибировать взаимодействие си-

стемы коагуляции с контуром ECMO; предотвратить образование сгустков в полостях 

сердца, коронарных артериях и аорте (особенно у пациентов с резко сниженной функцией 

сердца); и минимизировать риск системного кровотечения. Хотя кровотечение и свертыва-

ние крови являются двумя наиболее распространенными осложнениями VA-ECMO, опуб-
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ликованные данные о частоте развития этого осложнения значительно варьируют в зависи-

мости от показаний VA-ECMO, стратегии канюлирования, интенсивности антикоагуляции 

и индивидуальных особенностей пациента. [29] Значительное образование сгустков в кон-

туре VA-ECMO или оксигенаторе происходит примерно у 10% взрослых, когда тромботи-

ческие явления у пациентов, включая инсульт (3,8–6,8%) и ишемию конечностей (3,6%), 

встречаются реже. [7,30] Геморрагические осложнения возникают у 27–44% пациентов и 

включают 2,2% риска развития внутричерепного кровоизлияния. [7,29] 

 Оптимальная антикоагулянтная стратегия для ЭКМО не была установлена. В насто-

ящее время в руководствах предлагается болюс НФГ в дозе 50-100 Ед/кг при проведении 

канюляции. [31] К основным преимуществам НФГ относятся знание его клиницистами, ши-

рокая распространенная доступность, возможность тестирования в месте оказания меди-

цинской помощи и наличие недорогого препарата для ингибирования действия (протамин). 

К его недостаткам относится возможность развития гепарин-индуцированной тромбоцито-

пении и зависимость от уровня антитромбина III для клинической эффективности. Реко-

мендации ELSO предполагают титрование НФГ до достижения активированного времени 

свертывания или активированного частичного времени тромбопластина, по меньшей мере, 

в 1,5 раза превышающего верхний предел нормального уровня или уровней активности 

анти-фактора Xa 0,5 МЕ/мл, но оптимальные терапевтические диапазоны не были опреде-

лены. [31,32] Не было предоставлено никаких рекомендаций по методике или частоте те-

стирования, но ELSO предлагает, чтобы каждый отдельно взятый стационар разработал 

подход к мониторингу антикоагуляции, который «лучше всего работает для их пациентов 

в их индивидуальном центре». [31] Тромбоэластография и тромбоэластометрия являются 

теоретически привлекательными методами мониторинга, которые обеспечивают более все-

объемлющую оценку системы коагуляции. Тем не менее, доступные исследования в этой 

группе продемонстрировали только возможность тестирования, а не эффективность или 

безопасность. [33] 

 Прямые ингибиторы тромбина, бивалирудин и аргатробан, используются в качестве 

основного антикоагулянта в некоторых центрах и у пациентов с гепарин-индуцированной 

тромбоцитопенией. Они имеют преимущество, поскольку не зависят от уровня антитром-

бина III. Недостатки включают в себя более высокие затраты и отсутствие препарата для 

ингибирования. Руководства рекомендуют титрование до достижения активированного 

времени свертывания или активированного частичного тромбопластинового времени в 1,5 

раза превышающего верхний предел нормы. [32] 
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Недостаточно данных для определения роли обычных адъювантных антиагрегантов, 

хотя антиагрегантная терапия часто требуется пациентам с недавно перенесенным чрескож-

ным коронарным вмешательством. У пациентов со сниженной контрактильностью мио-

карда и внутрисердечными потоками стратегии дренирования левого желудочка (см. ниже) 

могут помочь предотвратить формирование внутрисердечного тромба. У некоторых паци-

ентов терапевтический баланс между кровотечением и свертываемостью может быть узким 

или недостижимым, если кровотечение и свертываемость происходят одновременно. В этих 

сложных случаях начало антикоагулянтного лечения и терапевтический диапазон требуют 

индивидуального подхода. 

 

Фармакотерапия при ECMO 

ECMO может изменять фармакокинетику и фармакодинамику некоторых лекарств, исполь-

зуемых у пациентов, находящихся в критическом состоянии, включая седативные и анти-

микробные средства, например, путем секвестрации. [34] У взрослых меньше данных, чем 

у новорожденных и детей, но это является важной областью активных исследований. 

Направляем читателей к современному обзору по теме. [35] 

 

Образование сгустка и фибрина в контуре и оксигенаторе 

Сгустки появляются в виде темных пятен на соединителях, оксигенаторе или участках с 

низким потоком, тогда как отложения фибрина выглядят белыми. [32] К числу распростра-

ненных причин относятся субтерапевтическая антикоагуляция, резистентность к гепарину, 

вызванная гепарин-индуцированной тромбоцитопенией и низкая скорость насоса (≤2–2,5 

л/мин) в течение длительного периода. Потенциальные последствия повышенного сверты-

вания включают недостаточность оксигенатора (6,6%) и ишемический инсульт (3,8%). [7] 

Таким образом, руководящие принципы клинической практики рекомендуют регулярный 

мониторинг контура и оксигенатора с фонариком. [32] Измерение давления до и после ок-

сигенатора дает важную диагностическую информацию, как показано в Таблице 2. Напри-

мер, повышенное трансмембранное давление (увеличение до и снижение после оксигена-

тора) предполагает изменения в оксигенаторе, обычно вследствие развития тромба. Парал-

лельное повышение давления часто свидетельствует о повышенном сопротивлении (напри-

мер, гипертензия или обструкция канюли оттока), а пониженное давление может быть вы-

звано гипотензией, гиповолемией, или окклюзией насоса. Опыт перфузиолога или специа-

листа ECMO может иметь важное значение для управления контуром и устранения неис-

правностей. 
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Таблица 2. Устранение неисправностей давления в контуре 

Высокое давление на входе Высокое давление на выходе 

Причины 

Обструкция  Канюля малого размера 

Изгиб канюли или неправильное положе-

ние 

Обструкция оттока (перегиб, неправильное 

положение, кончик канюли в лоскуте дис-

секции, смещение) 

Канюля малого размера 

Тромбирование канюли 

Тампонада (центральная канюляция) 

Абдоминальный компартмент синдром 

(периферическая канюляция) 

Гиповолемия 

Высокое давление на выходе 

Сбой датчика давления 

Оценка и лечение 

Подтверждение положения канюли 
Визуализация, чтобы подтвердить соответ-

ствующую позицию канюли оттока 

Рассмотреть возможность замены канюли 

на канюлю большего размера или добавле-

ния второй канюли притока 

Снижение системного кровяного давления 

Оценить волемичекий статус - рассмотреть 

волемические проблемы 
Снизить скорость/поток 

 Канюля большего размера 

Трансмембранное давление должно быть <50 мм рт. если повышено, рассмотреть возможность замены окси-

генатора. 

 Небольшие отложения фибрина и образование сгустков (Рисунок 3) до оксигенатора 

в контуре ECMO являются обычным явлением и представляют небольшой риск для паци-

ента, поскольку оксигенатор захватывает эмболизированный материал. Эти отложения 

обычно наблюдаются и лечатся путем поддержания терапевтической антикоагуляции. [32] 

Необходим регулярный визуальный осмотр на предмет образования тромба и контроль га-

зов артериальной крови после оксигенатора, чтобы контролировать производительность. 

Снижение эффективности может потребовать замены оксигенатора. Разбор или замена кон-

тура часто требуется в случае быстрорастущих или больших отложений фибрина/сгустков 
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≥5 мм, которые могут угрожать потоку в контуре, вызывая значительный гемолиз, и отло-

жения в контуре после оксигенатора. [32] 

 

 

Рисунок 3. Рентгенография грудной клетки, проведенная вскоре после периферической вено-арте-

риальной экстракорпоральной мембранной оксигенации (VA-ECMO; слева вверху), через 1 день с 

развитием отека легких (в середине вверху) и после предсердной септостомии (справа вверху). При-

меры отложения белого фибрина в оксигенаторе (слева внизу) и тромба в оксигенаторе (справа 

внизу), более очевидные после деканюляции и промывания физиологическим раствором. 

  

Чрезмерное образование сгустка в оксигенаторе может привести к выходу оксигена-

тора из строя. Признаки плохой оксигенаторной функции включают низкое давление кис-

лорода (PO2) и повышенное давление углекислого газа (PCO2), повышенное трансмембран-

ное давление, низкую оксигенацию центральной венозной крови (ScvO2) и увеличение ге-

молиза. Когда сбой оксигенатора прогрессирует, время не срочной замены оксигенатора 

должно быть индивидуализировано на основе функции мембраны оксигенатора, скорости 
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снижения, уровня сердечно-легочной поддержки, требуемой пациенту, и ожидаемой про-

должительности поддержки ECMO. Замена оксигенатора обычно проводится у постели 

больного перфузиологом или специалистом ECMO. 

 

Гемолиз 

Небольшое количество гемолизированной крови часто встречается во время поддержки 

ECMO. Тем не менее, клинически значимый гемолиз, определяемый как уровень свобод-

ного гемоглобина в плазме >50 мг/дл, встречается примерно в 5,5% случаев и заслуживает 

дальнейшего изучения. [30,32] Клинические проявления включают темную или красную 

мочу, или потребность в постоянной заместительной почечной терапии, которые следует 

отличать от рабдомиолиза и клинических последствий, включающих анемию, гиперкалие-

мию, почечную недостаточность или желтуху. Лабораторный мониторинг и обнаружение 

включают ежедневные измерения уровня ЛДГ и уровня свободного гемоглобина. Распро-

страненные причины гемолиза, связанного с ECMO, включают тромбоз насоса, образова-

ние сгустка в контуре или оксигенаторе, венозную вибрацию или чрезмерное отрицатель-

ное давление доступа или высокие скорости насоса. Профилактика включает поддержание 

терапевтической антикоагуляции и приемлемого давления в контуре, а также своевремен-

ную коррекцию венозной вибрации; лечение направлено на устранение первопричины. 

 

Дренирование левых отделов сердца 

Адекватная разгрузка левого желудочка (ЛЖ) после КШ необходима для восстановления 

миокарда. В зависимости от функции ЛЖ и потока ECMO ретроградный аортальный кро-

воток при VA-ECMO может увеличивать постнагрузку ЛЖ, что, в свою очередь, снижает 

производительность ЛЖ и увеличивает эндодиастолическое давление в ЛЖ, давление в ле-

вом предсердии и давление заклинивания в легочной артерии. Это проявляется расшире-

нием ЛЖ и отеком легких, часто с кровохарканьем и нарушенным газообменом. [36] Окси-

генация может быть серьезно нарушена, и плохо оксигенированная кровь из ЛЖ, поступа-

ющая в мозговые и коронарные артерии, может привести к неврологической дисфункции и 

ухудшению функции миокарда (см. синдром Арлекина ниже). В недавнем мета-анализе со-

общалось, что 16% пациентов, которым проводилось VA-ECMO, нуждались в той или иной 

форме дренирования ЛЖ, чтобы смягчить это явление. [37] Еще одним потенциальным 

следствием высокой постнагрузки является нарушение производительности ЛЖ, что может 

помешать открытию аортального клапана и увеличить вероятность образования сгустка 

внутри ЛЖ или корня аорты. [38] 
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 Пациенты, которым проводится VA-ECMO, должны находиться под пристальным 

наблюдением, что часто включает катетер Сван-Ганца для контроля давления наполнения 

левых отделов сердца и артериальную линию в правой лучевой артерии для оценки сокра-

тимости ЛЖ и открытия аортального клапана при пульсовом давлении и наличии дикроти-

ческой насечки соответственно. Низкое или отсутствующее пульсовое давление и отсут-

ствие открытия аортального клапана указывает на то, что поток VA-ECMO и постнагрузка 

ЛЖ превышают способность ЛЖ выталкивать кровь. Эхокардиография должна широко ис-

пользоваться для оценки открытия аортального клапана, размера ЛЖ и левого предсердия 

(ЛП), а также для оценки внутрисосудистого наполнения. Решение о том, когда устранять 

проблему неадекватной разгрузки ЛЖ обычно определяется путем всесторонней оценки 

давления наполнения, сокращения ЛЖ по форме волны, функционирования аортального 

клапана и желудочков с помощью эхокардиографии и верификации отека легких по уровню 

кислородной поддержки и появлению признаков на рентгенограмме. 

 Важно избегать высокой постнагрузки ЛЖ, но это вторично для обеспечения доста-

точного потока ECMO для достижения оптимальной системной перфузии. Поток VA-

ECMO следует титровать до уровня, обеспечивающего адекватную системную перфузию и 

приемлемую постнагрузку, согласно оценке по уровню лактата, артериального рН, насы-

щения кислородом центральной венозной крови путем тщательного дозирования вазодила-

таторов, инотропов и поддержания внутрисосудистого объема. 

 Нет единого мнения об оптимальном подходе к дренированию ЛЖ. Диуретики или 

заместительная почечная терапия обычно необходимы, но редко бывают достаточными. 

Инотропы, такие как добутамин и адреналин, могут способствовать сокращению и деком-

прессии левого сердца и могут быть использованы у большинства пациентов, тогда как 

внутривенные вазодилататоры могут помочь снизить высокую системную постнагрузку. 

 Методы механической разгрузки включают снижение постнагрузки с помощью 

внутриаортального баллонного насоса [39] или Impella 2.5, CP или 5.0 (Abiomed Inc, 

Danvers, MA), дренажа ЛП, предсердной септистомии, дренажа легочной артерии или пря-

мой канюляции ЛЖ. Дренаж ЛП осуществляется с помощью канюли 8-15 Fr трансептально, 

при этом кровь сливается в венозный приток контура ECMO. Баллонную септистомию 

можно использовать для создания шунта слева направо, который облегчает и уменьшает 

объем ЛП с помощью ранее существовавшей правой предсердной канюли, но может потре-

боваться хирургическое закрытие после прекращения VA-ECMO. [40] Было показано, что 

уменьшение объема левых отделов сердца путем дренирования легочной артерии в приток 
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ECMO через чрескожно расположенную канюлю 15-Fr оказалось эффективным в 2 зареги-

стрированных случаях. [41] ЛЖ можно декомпрессировать путем прямой канюляции на 

верхушке ЛЖ через мини-торакотомию или субкостальный доступ с размещением канюли 

21–23-Fr в ЛЖ. [38,42] Хирургическое дренирование левого желудочка показано в тех слу-

чаях, когда более консервативные методы неэффективны, в случаях тяжелой сердечной 

аритмии или остановки сердца или на основании институционального опыта и предпочте-

ний. Когда VA-ECMO начинается с центрального канюлирования посредством стерното-

мии, дренаж левых отделов сердца может быть осуществлен путем прямой канюляции 16-

20 Fr через верхушку ЛЖ или канюлирования ЛП через легочную вену с отводом крови 

через Y-образное соединение в венозную линию возврата контура VA-ECMO. 

 Устройства Impella 2.5, CP, 5.0 может использоваться для первичной механической 

поддержки при КШ или дренировании ЛЖ во время VA-ECMO. Одновременное использо-

вание VA-ECMO и Impella в разговорной речи упоминается как ECPELLA. Одноцентровые 

исследования показали улучшение гемодинамики и лучшие результаты, когда Impella ис-

пользуется для дренирования ЛЖ. [43,44] Тем не менее, контролируемые многоцентровые 

исследования, оценивающие эту технику, не проводились. Используемая техника должна 

основываться на уровне экспертного заключения и обучения в отдельном центре. Опреде-

ление оптимального порога для запуска дополнительной декомпрессии и метода лечения 

остаются неудовлетворенными клиническими потребностями, так как мы стремимся опре-

делить лучшие практики для декомпрессии ЛЖ. 

 

Ишемия конечностей 

Ишемия конечностей является серьезным осложнением при канюляции бедренной артерии, 

которая требует тщательного контроля. Это осложнение встречается в 3,6% случаев, и его 

можно избежать при правильном планировании канюлирования. Ультразвуковые исследо-

вания должны проводиться на целевом сосуде для измерения его диаметра, что позволяет 

оптимально выбрать размер канюли. Правильно подобранная канюля может обеспечить до-

статочный приток крови к ноге и избежать ишемии. Размещение дистальной перфузионной 

канюли конечности следует строго рассмотреть для использования в большинстве случаев. 

Перфузионная канюляция дистального отдела конечности выполняется путем введения ка-

нюли 5-7 Fr, соединенной с артериальной линией контура VA-ECMO. Ретроградная и анте-

градная канюляция также может быть достигнута путем размещения Т-образного дакроно-

вого трансплантата бедренной артерии. Поддержание потока через канюлю также важно 

для минимизации риска тромбоза, и следует учитывать конфигурацию, которая допускает 
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относительно высокий поток или локальную инфузию антикоагулянта. Ишемию ног сле-

дует контролировать с использованием спектроскопии ближнего инфракрасного диапазона 

и протоколов медсестер, которые включают допплеровскую оценку пульса. Раннее распо-

знавание и быстрое лечение обычно приводят к хорошим результатам. 

 

Синдром Арлекина 

Синдром Арлекина при проведении VA-ECMO с периферической канюляцией может воз-

никать, когда газообмен в легких серьезно нарушен, и деоксигенированная кровь из левого 

желудочка поступает в аорту и может быть основным источником кровотока в коронарные 

артерии, правую подключичную и сонные артерии (Рисунок 4). [36] Это возможно только 

при ретроградном аортальном кровотоке, например, при бедренной канюляции, и не наблю-

дается при центральной канюляции и результирующем антеградном потоке. В тяжелых слу-

чаях, которые остаются незамеченными, восстановление миокарда затрудняется, а цере-

бральная ишемия приводит к неврологическому дефициту.  

Наличие синдрома Арлекина выявляется путем мониторинга насыщения артериаль-

ной крови кислородом из правой лучевой артерии, так как это наиболее дистальная точка 

кровотока VA-ECMO. Пульсоксиметр, установленный на пальцы правой руки может пока-

зать ранние признаки десатурации. Меры по предотвращению тяжелого синдрома Арле-

кина включают искусственную вентиляцию легких с достаточной долей вдыхаемого кис-

лорода и положительным давлением в конце выдоха для поддержания насыщения крови 

кислородом не менее 90% из левых отделов сердца. Когда насыщение кислородом правых 

отделов сердца составляет <88%, поток VA-ECMO может быть низким и должен быть уве-

личен, когда это возможно. Инотропная поддержка снижается, и следует оценить вентиля-

цию левого сердца. Когда эти меры не могут решить проблему низкой насыщенности луче-

вой артерии, канюляция восходящей аорты для установления антеградного оттока может 

решить проблему, хотя и требует стернотомии. Кроме того, может быть эффективным пе-

реход на VVA-ECMO, где отток разделяется между бедренной артерией и новой канюлей, 

установленной в верхнюю полую вену. В случае разделения оттока можно использовать 

зажимы канюли и датчики потока оттока, чтобы при необходимости направлять поток 

между двумя путями. 
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Рисунок 4. Синдром Арлекина возникает, когда деоксигенированная кровь, выходящая из левого 

желудочка, смешивается в аорте с оксигенированной кровью VA-ECMO, что приводит к гипоксии 

в мозге и правой части тела. 

 

ПРОГНОЗ ПОСЛЕ VA-ECMO 

На современном этапе выживаемость до выписки из больницы после VA-ECMO колеблется 

от 30% до 45%, [13,45–50] но эти данные могут сильно варьировать. На отчеты о смертности 

влияют неоднородность пациентов, терапевтические модальности и институциональные 
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ресурсы. Возраст, возможно, является наиболее распространенным предиктором риска 

среди когорт ECMO, а пожилой возраст (≥70 лет) ассоциируется с наибольшей смертно-

стью. [48,49] В обзоре регистра ELSO Lorusso et al [49] специально исследовали пожилое 

население. Они обнаружили, что пожилые пациенты, которым проводилась ECMO, не 

только чаще умирали в стационаре, но также имели значительно более высокую частоту 

развития полиорганной недостаточности, усложняющей их лечение. Тем не менее, не-

смотря на более высокий риск, эти самые пожилые пациенты представляли наиболее 

быстро растущую группу лиц, которым требуется поддержка ECMO во всем регистре. [49]

 Краткосрочная выживаемость при VA-ECMO также зависит от показаний для меха-

нической поддержки кровообращения. Имеется значительная вариабельность в отчетах о 

результатах применения ECMO у пациентов с острым инфарктом миокарда, конечной ста-

дии сердечной недостаточности и посткардиотомном шоке [13], при использовании ECMO 

в качестве дополнения к активной сердечно-легочной реанимации наблюдаются стойкие 

ухудшения результатов. (например, при eCPR (экстракорпоральной сердечно-легочной ре-

анимации)), [50,51] хотя дополнительные недавние сообщения были обнадеживающими. 

[52–54] Частота eCPR является моделью прогнозирования риска выживаемости до выписки 

у пациентов с остановкой сердца, перенесших VA-ECMO, и может быть полезна при оценке 

раннего прогноза. [55] Аналогично, время канюляции ECMO, по-видимому, связано с и за-

болеваемостью и летальностью. Несколько авторов обнаружили, что более длительная за-

держка в начале проведения ECMO связана с гораздо более высоким риском повреждения 

конечных органов и смерти среди пациентов с рефрактерным кардиогенным шоком. [13,48] 

Дисфункция конечного органа также постоянно ассоциируется с повышенным риском 

смертности среди пациентов, переносящих ECMO. [13,56] В частности, развитие почечной 

недостаточности и необходимость заместительной почечной терапии ассоциируется при-

мерно с 50% снижением выживаемости. [13,48,56] Кроме того, биохимические маркеры за-

тяжного шока, такие как повышение уровня лактата сыворотки крови, связаны с более вы-

сокой частотой смертности пациентов. [46,56] 

 Несколько шкал риска были построены для прогнозирования выживаемости после 

проведения ECMO. Наиболее оптимальными среди этих шкал – это шкала Surviving After 

Veno-Arterial ECMO (SAVE) и модифицированная шкала SAVE (http://www.save-score.com), 

каждая из которых подразумевает лучшую дискриминационную производительность, чем 

традиционные шкалы прогнозирования в ОРИТ. [13,57] Валидация шкалы SAVE была под-
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тверждена результатами вышеупомянутого регистра ELSO, затем подтвержденного в ко-

горте пациентов, которым проводилась VA-ECMO, в Alfred Hospital в Мельбурне, Австра-

лия. Используя деривационную когорту из почти 4000 пациентов, Schmidt и коллеги стра-

тифицировали пациентов на 5 классов. Нулевой балл по шкале SAVE представляет прогно-

зируемую смертность в 50%, тогда как положительные оценки указывают на более высокий 

шанс на выживание. [13] Модифицированная шкала SAVE использовала прогностические 

возможности исходных данных SAVE, но дополнительно включала лактат сыворотки крови 

для повышения прогностической возможности шкалы (область под кривой от 0,68 до 0,84). 

[46] Совсем недавно, шкала PREDICT VA-ECMO сообщила о прогностической модели с ис-

пользованием лактата, pH и концентрации бикарбоната в течение 12 часов механической 

поддержки кровообращения. [58] Прогностические шкалы, такие как SAVE и PREDICT VA-

ECMO, могут быть полезны при принятии решений об инициировании или прекращении 

поддержки, но редко используются изолированно. 

 Хотя краткосрочная выживаемость часто рассматривается в современной литера-

туре, очень мало исследований сообщают о более отдаленных последствиях канюлирова-

ния при проведении ECMO и функциональных способностях пациента после проведения 

ECMO. В одном из таких исследований, ретроспективном, одноцентровом обзоре пациен-

тов, которым проводилась VA-ECMO, в конечном итоге >40% выживших были зависимы 

в своей повседневной жизни или были оставлены в постоянном вегетативном состоянии в 

среднем через 31 месяц. [59] Неврологические и психоневрологические осложнения, на са-

мом деле, часто встречаются после ECMO. [47,60,61] Долгосрочные осложнения среди вы-

живших включают спектр физико-когнитивных особенностей постреанимационного син-

дрома (миопатия/полинейропатия критических состояний, когнитивная дисфункция, тре-

вога, депрессия и посттравматическое стрессовое расстройство). [62] В исследовании пси-

хиатрических исходов после ECMO авторы обнаружили, что у 39% выживших пациентов 

развилось 1 или более расстройств психического здоровья. [60] Скрининг на наличие ко-

гнитивных нарушений и расстройств психического здоровья, а также оценка физической 

активности и возможности возвращения к повседневному труду должны быть рассмотрены 

для всех выживших. 

 Частота выживаемости в течение 1 года колеблется от 24% до 38%, без различий в 

выживаемости между пациентами ECMO и не- ECMO после первого года. [45,50,57] Aubin 

и коллеги [45] сообщили о благоприятных неврологических исходах среди выживших в те-
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чение длительного времени и высокой частоте реинтеграции на рабочее место. Эти резуль-

таты были подтверждены Rückert et al. [59] в исследовании мобильного ECMO, но не под-

держаны другими исследователями, которые описали постоянно ухудшающееся психиче-

ское здоровье и социальное функционирование среди выживших в долгосрочной перспек-

тиве после ECMO. [47] В совокупности, несоответствие этих результатов свидетельствует 

о большей и более сфокусированной оценке качества жизни пациентов после VA-ECMO в 

современных когортах. 

 

МОДЕЛИ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ НА ECMO  

Во многих учреждениях используются модели оказания помощи пациенту с кардиогенным 

шоком и ECMO. Эти сети часто используют мобильную группу для оказания помощи при 

транспортировке пациентов в центральную (или принимающую) больницу, в некоторых 

случаях выполняя канюлирование непосредственно на месте перед транспортировкой. Ис-

следования, проводимые в одном центре, последовательно подчеркивают осуществимость 

этих усилий, [56,63,64] хотя необходимо более тщательное исследование, сосредоточенное 

на превосходстве этих моделей над обычным лечением. Тем не менее, многие полагают, 

что потенциал использования устоявшихся региональных систем помощи, таких как те, ко-

торые используются при инсульте, [65] травмах, [66] и остром инфаркте миокарда [67] в 

учреждениях с большим объемом лечения, может в конечном итоге привести к аналогич-

ным улучшениям результатов для пациентов с ECMO.  

 Также последовательно показано, что комплексное ведение этих пациентов требует 

скоординированной, многопрофильной помощи и сотрудничества. [1,63,68,69] Команды 

ECMO должны включать кардиохирургов, специалистов по лечению сердечной недоста-

точности и интервенционных кардиологов, специалистов по интенсивной терапии, перфу-

зиологов, респираторных терапевтов, фармацевтов и медсестр. Нефрологам может потре-

боваться оценить и лечить острое повреждение почек и использовать заместительную по-

чечную терапию. Сосудистые хирурги необходимы для профилактики частых сосудистых 

осложнений при экстренном периферическом доступе. Неврологи могут помочь с нейро-

прогнозированием и лечением, если происходит повреждение головного мозга. Специали-

стов по паллиативной помощи, уже интегрированных в программы длительной механиче-

ской поддержки сердечной деятельности, также следует считать важными участниками 

ухода за пациентом на ECMO. [70] Среди своих многочисленных преимуществ, специали-

сты по паллиативной помощи могут помочь в оценке и устранении боли и тревоги, разра-

ботке оптимальных целей оказания помощи и могут улучшить общение между пациентами, 
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семьями и всей командой по лечению. В отчетах также подчеркивались преимущества спе-

циализированных сердечно-сосудистых интенсивистов (в отличие от общих специалистов 

по интенсивной терапии) при ведении критических пациентов в отделении кардиореанима-

ции. [71] Это было особенно верно в группе пациентов, поступивших в специализирован-

ные отделения кардиореанимации с диагнозом кардиогенный шок, многие из которых по-

лучают временную механическую поддержку кровообращения. Предпочтение использова-

ния кардиостимуляторов в закрытых моделях интенсивной терапии в отделениях интенсив-

ной терапии также отстаивалось в нескольких международных научных заявлениях. [72–

74] Закрытая модель оказания помощи описывает подразделение, в котором врачи ОРИТ и 

специальная группа интенсивной терапии принимает на себя основную ответственность за 

все аспекты ухода за пациентами. Однако необходимы дополнительные исследования, 

чтобы подтвердить эти выводы и рекомендации. 

 

Командный подход к лечению 

В настоящее время рекомендации поддерживает групповой подход к лечению шока для 

предоставления комплексной, совместной и междисциплинарной помощи. [1] Также жела-

тельно, чтобы решения, касающиеся отбора кандидатуры для VA-ECMO и последующего 

лечения, принимались путем междисциплинарного, командного подхода. 

 

ОТЛУЧЕНИЕ ОТ ECMO и ОТСОЕДИНЕНИЕ КОНТУРА 

Протокол отлучения от ECMO 

Для пациентов, которым проводится VA-ECMO, есть 3 возможных исхода: выздоровление, 

позволяющее провести отлучение и деканюляцию, постоянная потребность в механической 

поддержке кровообращения, требующей перехода на длительную поддержку, и ухудшение 

состояния или смерть. Своевременность отлучения имеет первостепенное значение, учиты-

вая потенциал катастрофических осложнений при поддержке (Рисунок 5). 

 Хотя не существует универсального метода определения того, можно ли успешно 

отлучить и деканулировать пациента на VA-ECMO, применяются некоторые общие прин-

ципы. Целостная оценка клинического статуса - это первый шаг. А именно, улучшились 

или устранены нарушения функции конечного органа по сравнению с предыдущим состо-

янием низкого потока? Стабильный легочный статус и эуволемия особенно важны. Напом-

ним, что оксигенатор может выполнять значительный газообмен даже при низких скоро-

стях продувочного газа. Неврологическая оценка может быть отсрочена, если использова-
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лась терапевтическая гипотермия, и отличить церебральное повреждение от персистирую-

щей энцефалопатии от седации и полиорганной недостаточности может быть невозможно 

в короткие сроки.  
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Рисунок 5. Алгоритм определения пригодности для деканюляции. 
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дочка (ПЖ), интеграл времени скорости оттока аорты (VTI) и систолическую скорость бокового 

пика митрального кольца (TDSa). MCS - механическая поддержка кровообращения. 
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Оценка функции миокарда обычно проводится с помощью комбинации эхокардиографии и 

гемодинамики. Серийная эхокардиография обычно дает подсказки относительно улучше-

ния при условии адекватной разгрузки желудочков, хотя фракция выброса может не отра-

жать сократительную способность при ECMO. [75] Отрезок эхокардиограммы, при котором 

поток ECMO уменьшается, может выполняться часто в протоколе [76] и предоставить убе-

дительные доказательства функционирования. Сообщалось, что фракция выброса ЛЖ (>20-

25%), интеграл времени аорты (≥10 см) и пиковая систолическая скорость бокового кольца 

митрального кольца (≥6 см / с) предсказывают успешное отлучение от ECMO. [77] Поддер-

жание системного артериального давления при более низком кровотоке также является об-

надеживающим признаком того, что сердце достаточно восстановилось без существенной 

помощи VA-ECMO. Был описан альтернативный подход, при котором расход насоса посте-

пенно реверсируется до тех пор, пока не будет достигнут низкий (0,5–1 л) ретроградный 

поток, описанный как контролируемый насосом ретроградный пробный запуск. [78] Пре-

имуществом является оценка при более оптимальных условиях физиологической нагрузки, 

хотя и с наличием экстракорпорального артериовенозного шунта. Риск тромбоза увеличи-

вается с уменьшением циркуляции крови, поэтому особое внимание следует уделять анти-

коагуляции во время процедуры отлучения, такой как поддержание терапевтической анти-

коагуляции при скорости потока ниже 2,5-3 л / мин. [79,80] 

 

Деканюляция 

После того, как принято решение о том, что поддержка VA-ECMO больше не требуется, 

деканюляция должна быть выполнена как можно скорее, чтобы минимизировать риск тром-

ботических осложнений. Антикоагуляция может быть проведена, и поток в контуре может 

быть увеличен до коагуляционных параметров, которые подходят для предполагаемой про-

цедуры. Местоположение (центральное и периферическое) и метод (хирургическое и 

чрескожное) канюлирование, а также конкретный местный персонал и имеющиеся знания, 

как правило, определяют операционные детали. При периферической деканюляции, частое 

восстановление сосудов является распространенным явлением, и осложнения аналогичны 

тем, которые наблюдаются после периферической канюляции для сердечно-легочных шун-

тов, таких как лимфоцеле и отсроченное заживление ран, требующих закрытия с помощью 

вакуума. Удаление больших венозных канюль обычно выполняют с помощью наложения 

кисетного шва. 
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Переход на длительную механическую поддержку кровообращения 

Если пациент, находящийся на ECMO при кардиогенном шоке, не продемонстрировал до-

статочное восстановление, чтобы выполнить деканюляцию, переход на длительную меха-

ническую поддержку кровообращения является важным вариантом терапевтической так-

тики. Оценка медицинской и психосоциальной пригодности для длительной поддержки мо-

жет занять несколько дней, и центры, которые не предлагают этот метод, могут ограничить 

доступ; Ранняя консультация с центрами, способными предоставить эту возможность, 

должна рассматриваться регулярно. 

 Большинство пациентов будут характеризоваться как пациенты с высоким риском 

неблагоприятных результатов после длительной механической поддержки кровообраще-

ния, с учетом остроты заболевания и частых нарушений со стороны конечных органов. Тем 

не менее, о приемлемых результатах сообщили несколько групп. [81–83] Кроме того, вре-

менная поддержка кровообращения с помощью VA-ECMO может улучшить медицинскую 

стабильность пациентов с кардиогенным шоком демонстрируя превосходные долговремен-

ные результаты длительной механической поддержки кровообращения. [84,85] В недавнем 

отчете также подчеркивается возможность длительной имплантации механических девай-

сов благодаря поддержке VA-ECMO без использования искусственного кровообращения. 

[86] 

 

Пересадка сердца на ECMO  

Пересадка сердца на VA-ECMO встречается редко. Только 1,0% трансплантаций в период 

с 2009 по 2016 годы были выполнены на ECMO, согласно данным Международного реестра 

трансплантатов сердца и легких. [87] Сообщалось о высокой ранней смертности (от 30% до 

50%), [88–90] хотя недавняя работа предполагает, что показатели риска могут помочь стра-

тифицировать тех пациентов, которым можно выполнить трансплантацию с приемлемым 

исходом. [70,91] В Соединенных Штатах Сеть по закупкам и трансплантации органов/Объ-

единенная сеть по обмену органами изменила Систему распределения сердца в октябре 

2018 года. [92] В соответствии с новой политикой поддержка VA-ECMO заслуживает са-

мого высокого приоритета. (Статус 1) в течение 7 дней с пересмотром в региональной 

наблюдательной комиссии для возможного продления каждые 7 дней. Ожидается, что в со-

четании с более широким географическим обменом, пересадка сердца на VA-ECMO будет 

более распространена в будущем, по крайней мере, в Соединенных Штатах. 
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Отход от поддержки 

Если не отмечается значительное восстановление миокарда, и ни длительная механическая 

поддержка кровообращения, ни пересадка сердца не являются вариантом, следует рассмот-

реть возможность терминальной отмены поддержки. Разрушительные осложнения, такие 

как катастрофическое внутричерепное кровоизлияние, могут привести к решению о пре-

кращении VA-ECMO. Доверенные лица пациента, принимающие решения, могут также по-

требовать отмены поддержки, если уровень оказываемой агрессивной помощи превышает 

уровень, который пациент выбрал бы при данных обстоятельствах. Надлежащая предвари-

тельная коррекция боли, тревоги и обеспечение надлежащего уровня седации имеет важное 

значение, чтобы избежать потенциальной одышки или дискомфорта от отека легких. В ка-

честве альтернативы поток может быть уменьшен постепенно, или цепь замкнута, и насос 

остановлен командой ECMO. Пациент обычно находится на ИВЛ с номинальным кислоро-

дом (21%) и некоторым положительным давлением в конце выдоха, чтобы минимизировать 

риск отека легких или дискомфорт. Смерть следует ожидать в течение нескольких минут 

или часов после прекращения поддержки, и участие команды ECMO должно продолжаться 

до самой смерти. Специалисты по паллиативной медицине и специалисты по клинической 

этике могут быть неотъемлемой частью такого сложного процесса принятия решений, ока-

зывая медицинскую поддержку команде ECMO и обеспечивая обезболивание и анксиолиз. 

 

ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ, ЭТИКА И СТОИМОСТЬ 

Целесообразность 

Первоначальное решение о том, начинать ли поддержку VA-ECMO, является сложным, и 

решение отказаться от этого на основе целесообразности часто принимается на этом этапе. 

Сообщалось, что у пациентов с асистолией выживаемость при VA-ECMO составляет 0%, 

но существующие обстоятельства редко бывают настолько ясными. [93] Решение от том, 

когда окончательно прекратить VA-ECMO по соображениям целесообразности ставит дру-

гую задачу, нежели решение о том, следует ли начинать, отчасти потому, что сейчас есть 

время для развития и выражения бесчисленных перспектив. Напряженность как в междис-

циплинарной медицинской бригаде, так и в семьях пациентов являются общими в уходе за 

такими критическими пациентами, и риск морального расстройства высок для всех вовле-

ченных. [94] Усилия по достижению общего понимания и консенсуса заслуживают как ду-

шевного спокойствия для ближайших родственников, так и обеспечения профессиональ-

ных отношений в медицинской команде. Множество факторов, которые способствуют ме-

дицинскому определению целесообразности, выходят за рамки этого обзора, но некоторые 
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общие маркеры в популяции VA-ECMO включают неврологическое повреждение, которое 

препятствует возвращению к минимально приемлемому функциональному уровню, проти-

вопоказания для перехода на длительную механическую поддержку кровообращения, несо-

ответствие требованиям для немедленной пересадки сердца или рефрактерную дисфунк-

цию конечного органа. Острое повреждение почек является распространенным явлением в 

этой популяции, и неспособность поддерживать оптимальное АД, не позволяющее прово-

дить непрерывную заместительную почечную терапию, может быть вехой, определяющей 

целесообразность в некоторых случаях. 

 Недавний опрос 179 врачей оценил мнения о том, должна ли медицинская бригада 

иметь право прекратить VA-ECMO на основании отказа доверенных лиц пациента. [95] 

76% ответивших врачи продолжали бы поддержку, в отличие от более нормативной прак-

тики совместного принятия решений. Важное отличие VA-ECMO, однако, заключается в 

том, что технологические и практические ограничения препятствуют длительному исполь-

зованию, так что длительная поддержка пациента с разрушительными, но не смертельными 

неврологическими травмами просто невозможна. 

 

Этические соображения 

4 наиболее часто упоминаемых столпа медицинской этики: автономия (информированное 

согласие), благотворительность, принцип не навреди и справедливость - все это темы, ко-

торые возникают при уходе за смертельно больными пациентами, которым обычно требу-

ется VA-ECMO. [96,97] Редко можно получить согласие из первых рук, определить, кто 

выиграет во время кризиса (иногда без какой-либо истории болезни) сложно, риск катастро-

фических осложнений вездесущ, а VA-ECMO является ресурсоемким методом. Споры при 

принятии решений и уход за этими пациентами является общим для доверенных лиц паци-

ента и медицинской группы, между членами, осуществляющих уход/семьями, и внутри са-

мой медицинской группы. Консультанты по паллиативной помощи и этике могут помочь в 

оказании поддержки всем участникам, даже если не было выявлено ни одного конкретного 

этического вопроса или дилеммы. [98] Часто возникают споры, сосредоточенные на том, 

прошло ли достаточно времени, чтобы точно предсказать результат; прошло ли лечение 

точку пользы или вошло в область вреда? Многие лица, обеспечивающие уход за пациен-

тами с VA-ECMO, предоставляют исключительно стационарную помощь и, таким образом, 

видят непропорциональную долю неблагоприятных исходов, не видя выживших в долго-

срочной перспективе, фактор, который может увеличить риск выгорания и информирует 

личное мнение о том, когда была пройдена линия от блага к злу. 
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Некоторые нерешенные провокационные вопросы могут включать: 

(1) Отмена и отказ от лечения обычно рассматриваются как этически и юридически экви-

валентные. Отличается ли это для бодрствующего пациента, который не выздоравливает и 

не имеет права на длительные варианты поддержки, но отказывается от прекращения под-

держки перед лицом почти наверняка и скорой смерти? [96]  

(2) В условиях существенной терапевтической неопределенности, при каких обстоятель-

ствах клиницисты могут отказаться от начала VA-ECMO? 

 (3) Возможно ли при VA-ECMO обеспечивать адекватную сердечно-легочную поддержку, 

несмотря на полную остановку сердца без использования легких для газообмена, изменяя 

таким образом концепцию сердечной смерти? 

(4) Следует ли проводить лечение пациентов на VA-ECMO после имплантации устройств 

для поддержки желудочков или трансплантации? 

(5) Как принимаются решения по сортировке, когда центр не в состоянии предоставить эту 

ресурсоемкую терапию дополнительным пациентам, обусловленную недостаточным осна-

щением, укомплектованием персоналом, стоимостью или отсутствием местных/региональ-

ных альтернатив? 

(6) Должны ли системы СМП преимущественно включать центры, способные обеспечить 

этот уровень поддержки при принятии решения о сортировке и транспортировке, и обязаны 

ли больницы, не имеющие возможности ECMO, сотрудничать с системами, которые могут 

обеспечить своевременный доступ после первоначально неудачных попыток реанимации? 

 

Соображения стоимости 

Стоимость VA-ECMO может существенно различаться и определяется сочетанием обору-

дования, персонала и затрат, обычно связанных с пребыванием в больнице (лекарства, ла-

боратория, радиология, препараты крови). Недавняя ретроспективная финансовая про-

грамма показала, что расходы в отделениях интенсивной терапии на сегодняшний день яв-

ляются самыми крупными расходами и составляют почти одну треть от общего объема; [99] 

международный опыт также отметил, что расходы, связанные с ЭКМО, составляют неболь-

шую долю от общих расходов на больницы. [100] Расходы, непосредственно связанные с 

ЭКМО, составили в среднем 74 500 ± 61 400 долларов США на пациента. Одна существен-

ная часть стоимости, которая может быть непосредственно связана с ECMO, заключается в 

том, что необходимо постоянное присутствие перфузиолога у постели пациента. Следует 
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отметить, что опубликованный опыт показал, что опытные медсестры отделения интенсив-

ной терапии или специалисты ECMO могут управлять экстракорпоральным схемами жиз-

необеспечения с отличными результатами и с меньшими затратами. [68,101] Отказ от необ-

ходимости постоянного присутствия перфузиолога может также помочь гарантировать, что 

кардиоторакальные хирургические процедуры в больнице не нужно отменять или отклады-

вать из-за отсутствия перфузиологов. Несмотря на значительные расходы, возмещение за 

VA-ECMO в Соединенных Штатах является пропорционально высоким; существующая 

платежная система исторически предоставляла адекватную поддержку больницам и систе-

мам здравоохранения для оказания этой комплексной помощи без значительных финансо-

вых потерь.  

 

БУДУЩЕЕ  

Несмотря на значительные успехи в VA-ECMO при кардиогенном шоке, остается ряд важ-

ных исследовательских потребностей, как обобщено в Таблице 3. 

 

Таблица 3. Будущие потребности в исследованиях и разработках 

Сфера исследований 

ECMO 
Потребность в клинических исследованиях 

Эффективность 

и безопасность 

Оценка того, улучшает ли ECMO выживаемость по общим по-

казаниям, включая кардиогенный шок, остановку сердца, гипо-

термию, передозировку лекарств, острую тромбоэмболию ле-

гочной артерии с количественной оценкой преимуществ 

Определение надлежащего отбора пациентов, сроков и доказа-

тельных противопоказаний с уделением внимания сложным 

обстоятельствам, при которых часто принимаются неотлож-

ные решения 

Оценка оптимальной стратегии канюлирования для пациентов 

в центрах без ЭКМО (мобильные группы канюлирования в 

сравнении с канюляцией в больнице) 

Сравнение с другими устройствами механического кровообра-

щения при кардиогенном шоке 

Канюляция и контур 
Изучение взаимосвязи между расположением канюли (бедрен-

ная, центральная, подмышечная), доступом (канюля, боковые 
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трансплантаты) и осложнениями, включая ишемию конечно-

стей, кровотечение и подвижность пациента 

Антикоагулянтные терапевтические мишени, препараты и 

роль адъювантных антитромбоцитарных препаратов 

Технические улучшения в канюлях 

• Снижение тромбогенности 

• Улучшение долговечности 

• Роль антимикробных покрытий для снижения инфекции 

• Улучшенный интерфейс с кровеносными сосудами для 

минимизации риска кровотечений, облегчения безопасного 

введения и стабилизации для обеспечения мобильности паци-

ентов 

• Методы устранения необходимости отдельной дисталь-

ной перфузии 

Технические улучшения в оксигенаторе 

• Улучшение долговечности 

• Снижение тромбогенности 

Лечение пациента 

Управление вентиляцией, включая режимы вентиляции, пока-

затели давления или объема, цели оксигенации 

Цели инфузионной терапии, выбор (кристаллоидные и колло-

идные) и терапевтические цели 

Определение оптимальных порогов переливания 

Тестирование медицинских и механических стратегий деком-

прессии левого желудочка (триггеры, методы лечения) 

Выбор инотропов/вазопрессоров и гемодинамические мишени 

Сроки и интенсивность заместительной почечной терапии 

Оптимальные седативные препараты, продолжительность и те-

рапевтические цели 

Фармакокинетические и фармакодинамические данные для 

обычно используемых препаратов 

Тестирование стратегий и протоколов отлучения от ECMO 
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Определение роли адъювантных методов мониторинга, вклю-

чая церебральную/периферическую сатурацию, легочные арте-

риальные катетеры, дистальную перфузию и непрерывный мо-

ниторинг ЭЭГ 

Системы оказания  

помощи 

Определение минимального объема услуг, отделения по уходу 

и больничной практики по канюлированию и лечению 

Оценка того, могут ли междисциплинарные команды ECMO 

улучшить результаты и уменьшить количество осложнений 

Проверка того, могут ли мобильные системы ECMO или реги-

ональные хабы, связанные с головным центром улучшить ре-

зультаты 

Прогнозы и помощь в 

переходный период 

Вывод и внешняя проверка динамических прогностических 

моделей, которые будут использоваться во время принятия ре-

шения о канюляции и во время поддержки ECMO для опреде-

ления целесообразности перехода к назначению терапии или 

деканюляции 

Разработка признанных стандартов целесообразности лечения 

Стоимость Повышение экономической эффективности ECMO 

 

ВЫВОД 

VA-ECMO быстро превратилась из редко используемого лечения в нескольких центрах в 

традиционный агрессивный вариант для подходящих кандидатов с тяжелой сердечно-ле-

гочной недостаточностью в возрастающем количестве центров. Многие пациенты, которые 

исторически не выжили бы, теперь имеют мощный вариант лечения, хотя и с риском суще-

ственных осложнений, и из-за этических и финансовых проблем. VA-ECMO трансформи-

ровала клиническую помощь пациентам с тяжелым кардиогенным шоком, и кардиоваску-

лярные специалисты должны иметь базовые знания этого варианта лечения. 
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