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ПРИМЕНЕНИЕ ВЕНО-ВЕНОЗНОЙ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ МЕМБРАННОЙ 
ОКСИГЕНАЦИИ БЕЗ ГЕПАРИНА  
У ПАЦИЕНТКИ С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ
APPLICATION OF VENO-VENOUS EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION WITHOUT HEPARIN  
IN A PATIENT WITH COMBINED TRAUMA

Цель – обсудить возможности экстракорпоральной поддержки жизни 

у больных травматологического профиля.

Материалы и методы. Пациентка 19 лет 26 сентября 2019 года с тя-

желой сочетанной травмой на 4-е сутки после ДТП была переведена из 

травмоцентра 2-го уровня (центральная районная больница), в связи с 

прогрессирующей дыхательной недостаточностью, в травмоцентр 1-го 

уровня (краевая клиническая больница), где на фоне крайне тяжелого 

состояния, обусловленного сочетанной травмой, тяжелой дыхательной 

недостаточностью, нестабильной гемодинамикой и метаболическими 

нарушениями была выполнена экстракорпоральная респираторная 

поддержка с помощью вено-венозной экстракорпоральной мембранной 

оксигенации (ВВ-ЭКМО), которая проводилась в течение 6 дней.

Результаты. В этом сообщении представлен клинический случай 

успешного применения ВВ-ЭКМО у пострадавшей с тяжелой сочетан-

ной травмой, у которой на 5-е сутки травмы развился тяжелый острый 

респираторный дистресс-синдром. Особенностью случая было то, что 

ввиду опасности геморрагических осложнений, системная антикоагу-

ляция пациентке не проводилась. На 6-й день пациентка была успешно 

отлучена от ВВ-ЭКМО, на 4-е сутки после отключения от ВВ-ЭКМО па-

циентке проведена операция: остеосинтез костей голени. На 7-е сутки 

после операции в удовлетворительном состоянии пациентка переведе-

на в стационар по месту жительства. Нами описан случай успешного 

применения ВВ-ЭКМО без гепарина у пациентки с тяжелой сочетанной 

травмой, осложнившейся развитием ОРДС.

Заключение. ЭКМО может служить дополнительным методом лечения 

взрослых пациентов с тяжелой закрытой травмой легких или острой ды-

хательной недостаточностью, резистентной к традиционной вентиля-

ции. У пациентов с тяжелой травмой грудной клетки и сопутствующим 

Objective – to discuss the possibilities of extracorporeal life support in 

patients with trauma profile.

Materials and methods. Patient K., female, age of 19, received a se-

vere concomitant injury as result of a road traffic accident. On Sep-

tember 26, 2019, the fourth day after the road traffic accident, she 

was transferred from the level 2 trauma center (central regional hos-

pital) to the level 1 trauma central where she had received six days of 

veno-venous extracorporeal membrane oxygenation (VV-ECMO) at the 

background of severe respiratory failure with extremely severe condi-

tion after the concomitant injury, unstable hemodynamics and metabolic 

disorders.

Results. This report presents a clinical case of successful use of 

VV-ECMO in a victim with severe concomitant injury with severe acute 

respiratory distress syndrome (ARDS) on the 5th day of the injury. The 

peculiarity of the case was refusal from systemic anticoagulation due 

to the risk of hemorrhagic complications. On the day 6, the patient was 

successfully weaned from VV-ECMO, and on the day 4, after being dis-

connected from VV-ECMO, the patient underwent osteosynthesis of the 

lower leg bones. On the 7th after the operation, the patient was dis-

charged from the hospital at the place of residence in a satisfactory 

condition. We described the case of successful use of VV-ECMO without 

heparin in the patient with severe concomitant injury complicated by the 

development of ARDS.

Conclusion. VV-ECMO can serve as an additional treatment meth-

od for adult patients with severe closed lung injury or acute respi-

ratory failure resistant to traditional ventilation. In patients with 

severe chest trauma and concomitant hemorrhagic shock, if close-
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геморрагическим шоком при тщательном наблюдении ВВ-ЭКМО может 

быть безопасным и эффективным методом спасения жизни.

Ключевые слова: сочетанная травма; ОРДС; вено-венозное ЭКМО; 

системная антикоагуляция.

ly monitored, VV-ECMO can be a safe and effective life-saving  

method.

Key words: concomitant injury; ARDS; veno-venous ECMO; systemic 

anticoagulation.

Благодаря техническому про-
грессу и накопленному кли-

ническому опыту, использова-
ние вено-венозной экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации 
(ВВ-ЭКМО) стало стандартом те-
рапии для спасения жизни пациен-
тов с острым респираторным дис-
тресс-синдромом (ОРДС) [1-3]. В 
заключении экспертной группы по 
результатам рандомизированно-
го контролируемого исследования 
(CESAR) по применению ЭКМО 
констатирована необходимость его 
использования при тяжелом ОРДС 
[4]. Выполнение ЭКМО требует 
наличия в клинике хорошо подго-
товленной мультидисциплинарной 
бригады врачей различных специ-
альностей, в процессе ее проведе-
ния могут возникать тяжелые ос-
ложнения, связанные с нарушени-
ем кровотока в конечностях, кро-
вотечения и т.д. Нередко ЭКМО 
отводится роль жизнеспасающей 
процедуры, когда остальные спо-
собы лечения уже неэффективны 
[5, 6].

Антикоагуляция и гемотранс-
фузия являются стандартом при 
ЭКМО для предупреждения акти-
вации тромбоцитов и последующей 
катастрофической недостаточности 
экстракорпорального контура или 
тромбоэмболических осложнений.

Разработка центрифужных насо-
сов нового поколения и низко-ре-
зистентных полиметилпентенных 
оксигенаторов была направлена 
на уменьшение тромбогенности 
ЭКМО-контура и внутриконтурно-
го гемолиза [2, 7]. Антикоагуляция 
сама по себе несет риск геморраги-
ческих осложнений, которые встре-
чаются часто (15-25 %) и могут 
быть фатальными [1, 3, 10]. Менее 
тяжелые осложнения у популяции 
критических пациентов обусловле-
ны анемией и рисками, связанными 
с повышенными трансфузионными 
потребностями. Высокий риск раз-
вития осложнений при проведении 
ЭКМО у больных с тяжелой соче-
танной травмой стимулирует инте-
рес к минимизации антикоагуляци-
онной стратегии.

Тяжелая сочетанная травма яв-
ляется причиной смерти людей мо-
лодого возраста в 55-80 % случаев; 
часто причина летального исхода 
связана с поражением легких, по-
скольку у 50 % пострадавших на-
блюдаются повреждения органов 
грудной клетки [11, 12]. Геморра-
гический шок и тяжелая дыхатель-
ная недостаточность, возникшие в 
результате травмы, часто являются 
пейсмейкером развития фатальных 
осложнений [13].

Несмотря на то, что первое в 
истории успешное применение 
ЭКМО было осуществлено при ле-
чении посттравматического ОРДС 
в 1971 году, роль данного метода 
в лечении пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой не стала веду-
щей, прежде всего, из-за геморра-
гических осложнений [14].

В литературе есть описание от-
дельных случаев применения 
ЭКМО у пострадавших с различ-
ными травмами, при этом были вы-
явлены некоторые закономерности 
и не всегда удовлетворительные 
исходы [11, 14-19]. Полученные 
результаты, а также высокий риск 
кровотечения не стимулирует ши-
рокое применение ЭКМО у этой 
популяции пациентов [9]. Более 
крупные исследования баз данных 
показали, что у пациентов с трав-
мами и с применением экстракор-
поральной поддержки жизни вы-
живаемость составила от 44,0 % 
до 74,1 % [10-15], подобно ранее 
сообщенному выживанию 58,0 % 
в общей популяции взрослых с 
респираторной ЭКМО [16]. Экс-
тракорпоральная мембранная ок-
сигенация помогает поддерживать 
системную оксигенацию тканей, 
когда легочная функция наруше-
на. Однако считается, что ЭКМО 
противопоказана у некоторых па-
циентов, особенно у тех, у кого 
системные антикоагулянты могут 
спровоцировать дальнейшее кро-
вотечение, например, у пациентов с 
закрытой травмой грудной клетки с 
кровотечением, связанным с легоч-
ной контузией и другими органны-
ми повреждениями [8].

Поэтому важно обращать вни-
мание на факторы, усиливающие 
кровотечение и коагулопатию. 
Применение ЭКМО без гепарина 
может быть решением проблемы 
системной оксигенации во время 
лечения. Описано несколько слу-
чаев применения ЭКМО у боль-
ных с массивным гемотораксом 
из-за травмы легочной паренхи-
мы [10]. В данном сообщении мы 
представляем клинический случай 
успешного применения ЭКМО без 
гепарина у 19-летней пациентки 
с дыхательной недостаточностью, 
обусловленной обширным двусто-
ронним повреждением легких.

Цель – обсудить возможности 
экстракорпоральной поддержки 
жизни у больных травматологиче-
ского профиля.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for Med-
ical Resarch Involving Human Sub-
jects, 2013) и «Правилами клиниче-
ской практики в Российской Феде-
рации» (Приказ Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266), с получением 
письменного согласия пациента на 
участие в исследовании и использо-
вание его персональных данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациентка 19 лет поступила 

26 сентября 2019 года на 4-е сут-
ки после ДТП с диагнозом «Со-
четанная травма головы, груди, 
позвоночника, таза, конечностей; 
ушибленные раны лица, закрытая 
травма груди, ушиб легких, пнев-
момедиастинум, закрытые перело-
мы 1-5-го ребер справа, 2-го ребра 
слева, закрытый перелом средней 
трети обеих костей правой голени 
со смещением отломков, линейный 
перелом передней дужки С1 без 
смещения отломков; перелом попе-
речных отростков Th1, Th3-7 спра-
ва без смещения; закрытый пере-
лом лонной кости справа, без сме-
щения отломков».

В травмоцентре 2-го уровня (цен-
тральная районная больница) пере-
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лом костей голени был фиксирован 
аппаратом внешней фиксации. В 
связи с прогрессированием дыха-
тельной недостаточности принято 
решение о переводе в травмоцентр 
1-го уровня (краевая клиническая 
больница). Пациентка доставлена 
наземным санитарным транспортом 
в крайне тяжелом состоянии, обу-
словленном сочетанной травмой, 
тяжелой дыхательной недостаточ-
ностью, нестабильной гемодина-
микой и метаболическими наруше-
ниями. Кожные покровы отечные 
бледно-синюшные, ссадины на 
правой щеке, носу, правой и левой 
кисти, на правой голени и лодыж-
ке, на тыльной поверхности левой 
стопы.

Пациентка в состоянии меди-
каментозной седации (вне седа-
ции ясное сознание, психомотор-
ное возбуждение по шкале RASS 
+2 балла), подключен аппарат 
искусственной ветиляции легких 
(ИВЛ): аппарат Drager Evita-4 в 
режиме SIMV, с параметрами вен-
тиляции Vt – 550 мл, f – 14/мин, 
FiO2 – 80-100 %, Рреак 35 см H2O, 
PEEP 14 см H2O. Ослабленное 
везикулярное дыхание, влажные 
хрипы в небольшом количестве. 
SpO2 – 45-60 %. Гемодинамика 
нестабильная, инфузия норадре-
налина 0,1-0,3 мкг/кг/мин, АД 
100-115/55-79 мм рт. ст., ЧСС 
95-110/мин, синусовый ритм.

На фибробронхоскопии двусто-
ронний диффузный катаральный 
эндобронхит со слизисто-геморра-
гическим секретом.

При исследовании газов артери-
альной крови pH – 7,31, PaCO2 – 
42,4 мм рт. ст., PaО2 – 50,6 мм рт. 
ст., Hb – 77 г/л, SаO2 – 76,6 %, 
BE – 1,6 ммоль/л, HCO3

 – 
21,2 ммоль/л, К+ – 3,51 ммоль/л, 
Na+ – 138,4 ммоль/л, глюко-
за – 5,8 ммоль/л, лактат – 
4,61 ммоль/л.

Переломы костей правой голени 
фиксированы стержневым аппара-
том внешней фиксации.

У больной имелась тяжелая ды-
хательная недостаточность, обу-
словленная ОРДС-инфильтрация 
по четырем квадрантам, РаО2/
FiO2 – 128, Рреак – 35 см H2O, 
PEEP – 17 см H2O, комплайнс – 
39 мл/см H2O, расчетный индекс 
Мюррея составил 3,5 балла. В 
связи с прогрессированием дыха-
тельной недостаточности, несмотря 
на высокий риск геморрагических 
осложнений на фоне системной ге-
паринизации, на следующий день 
было принято решение о подключе-
нии ВВ-ЭКМО.

27.09.2019 в 11:35 в катетериза-
ционной лаборатории под рентге-
носкопическим контролем выпол-
нена кануляция правой бедренной 
и правой внутренней яремной вен, 
установлены канюли 17Fr и 19Fr 
соответственно; начата вено-ве-
нозная экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация (ВВ-ЭКМО) 
по схеме правая бедренная вена – 
правая внутренняя яремная вена 
(ПБВ-ПВЯВ), с объемной скоро-
стью перфузии (ОСП) 5,0-6,5 л ½ 
мин/м2, V – 4 л/мин, DO2 – 
100 %. Системная антикоагуляция 
была проведена только перед ка-
нюляцией одномоментным вну-
тривенным введением 2500 единиц 
гепарина; такая же доза гепарина 
была добавлена в первичный объем 
ЭКМО-контура. Активированное 
время свертывания перед кануля-
цией составило 158 секунд.

ИВЛ продолжена в режиме 
BiPAP с параметрами: FiO2 – 50 %, 
f – 16/мин, Pinsp – 17 см H2O, 
PEEP – 5 см H2O.

Газы артериальной крови: pH –  
7,37; PaCO2 – 41,8 мм рт. ст.; 
PaО2 – 59 мм рт. ст., Hb – 
95 г/л; SO2 – 83,4 %; К+ – 
3,5 ммоль/л; Na+ – 136 ммоль/л; 
глюкоза – 6,8 ммоль/л; лактат – 
3,65 ммоль/л; BE – 1,6 ммоль/л; 
HCO3 – 23,0 ммоль/л.

При фибробронхоскопии состо-
яние после состоявшегося била-
терального кровотечения; двусто-

ронний диффузный катаральный 
эндобронхит 2 ст. интенсивности 
воспаления.

На эхокардиографии (ЭХО-КГ) 
фракция выброса (ФВ) > 55 %, ре-
гургитация на трехстворчатом кла-
пане 2-3+, легочная гипертензия 
(систолическое давление в легоч-
ной артерии 50-60 мм рт. ст.).

На компьютерной томограмме 
(КТ) органов грудной клетки об-
наружена отрицательная динамика 
двустороннего инфильтративного 
процесса легких, пневмомедиасти-
нум. Переломы 1-5-го ребер спра-
ва, 2-го ребра слева, поперечных 
отростков Th1, Th3-7 справа.

Экстракорпоральная респира-
торная поддержка с помощью 
ВВ-ЭКМО проводилась в тече-
ние 6 дней. На протяжении все-
го периода ВВ-ЭКМО объемная 
скорость перфузии находилась в 
пределах 4,5-5 л/мин с частотой 
вращения центрифужного насоса 
4000-4500 об/мин. Контроль окси-
генации осуществлялся мониторин-
гом газового состава артериальной и 
венозной крови, пульсоксиметрией 
и оксиметрией с помощью спектро-
скопии в ближней инфракрасной 
области (near-infrared spectroscopy, 
NIRS) на правом предплечье и пра-
вой и левой голени, что позволяло 
оценивать оксигенацию всего орга-
низма и периферическую перфузию 
конечности в которой стояла отточ-
ная канюля. Показатели NIRS на 
левой голени rSO2 – 68-65 %, на 
правой голени rSO2 – 38-41 %, на 
правой предплечье rSO2 – 70-67 %. 
Причиной снижения оксигенации 
правой голени был отек после за-
крытого перелома средней трети 
обеих костей правой голени со сме-
щением отломков.

Динамика изменения газового 
состава артериальной и венозной 
крови и метаболических показате-
лей представлена в таблице 1.

Системная гепаринизация паци-
ентке не проводилось, но с целью 
профилактики тромбоэмболиче-

Примечание: SIMV – синхронизированная перемежающаяся принудительная вентиляция с контролем по 
объему, Vt – объем вдоха (мл), f – частота дыхательных движений, FiO2 – индекс оксигенации, Рреак – 
величина пикового потока, PEEP – положительное давление в конце выдоха, SpO2 – сатурация, насыщение 
крови кислородом, BiPAP – режим вентиляции на двух уровнях СРАР с переключением с одного уровня 
давления на другой через заданные временные интервалы, Pinsp – фаза высокого давления, DO2 – процент 
кислорода доставляемого к миксеру аппарата ЭКМО.
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Таблица 1
Динамика газов артериальной и венозной крови во время ВВ-ЭКМО

Table 1
Time course of arterial and venous blood gases during VV-ECMO

Показатель

Value

При 

поступлении

At admission

Перед 

началом 

ЭКМО

Before 

ECMO

1-е сутки 

ЭКМО

day 1 of 

ECMO

2-е сутки 

ЭКМО

day 2 of 

ECMO

3-и сутки 

ЭКМО

day 3 of 

ECMO

4-е сутки 

ЭКМО

day 4 of 

ECMO

5-е сутки 

ЭКМО

day 5 of 

ECMO

6-е сутки 

ЭКМО

day 6 of 

ECMO

Перед 

отлучением 

ЭКМО

Before weaning 

from ECMO

1-е сутки 

после ЭКМО

day 1 after 

ECMO

2-е сутки 

после ЭКМО

day 2 after 

ECMO

26.09.19 27.09.19 27.10.19 28.10.19 29.10.19 30.10.19 01.11.19 02.11.19 03.11.19 04.11.19 05.11.19

Артерия / Artery

FiO2 0.8 1.0 0.5 0.5 0.35 0.5 0.5 0.5 0.5 0.3 0.3

pH 7.31 7.41 7.37 7.52 7.47 7.42 7.42 7.47 7.43 7.51 7.46

PaCO2 42.40 38.50 41.80 32.90 34.80 37.10 40.00 33.90 36.50 33.00 34.10

PaO2 50.60 128.90 58.80 81.30 84.00 73.60 97.80 81.60 98.50 165.00 92.10

Hb 77.00 91.00 95.00 103.00 156.00 174.00 155.00 136.00 100.00 177.00 163.00

SO2 76.60 98.60 83.20 95.40 95.90 91.50 97.10 96.30 97.30 99.20 96.70

K+ 3.51 3.98 3.48 2.61 3.58 4.00 4.17 3.90 4.10 3.49 3.55

Na+ 138.40 140.00 135.70 137.00 137.10 135.00 135.50 137.00 138.00 133.60 132.30

Глюкоза 

Glucose
5.80 4.30 6.80 5.60 5.50 5.00 5.40 5.50 6.90 6.50 5.20

Лактат 

Lactate
4.61 2.06 3.65 2.81 2.10 1.80 1.71 1.60 1.30 1.90 1.30

BE -4.90 -0.40 -1.60 4.00 1.80 -0.10 1.40 1.20 0.50 3.10 0.10

HCO3- 20.40 24.10 23.00 28.10 26.40 24.50 25.70 25.96 25.10 27.90 25.20

Вена / Vein

pH 6.99 - 7.41 7.53 7.46 7.39 7.36 - - - -

PvCO2 53.00 - 36.60 31.70 38.50 44.40 52.70 - - - -

PvO2 30.10 - 43.80 67.60 42.80 46.30 36.00 - - - -

SvO2 20.90 - 66.20 92.20 67.00 68.80 46.20 - - - -

Лактат 

Lactate
9.10 - 3.27 2.70 1.94 1.93 1.66 - - - -

BЕ -16.80 - -1.60 3.60 3.60 1.30 4.30 - - - -

HCO3- 10.40 - 22.90 27.80 27.00 24.60 26.60 - - - -

Примечание: pH – кислотно-щелочное равновесие крови, PaCO2 – парциальное давление углекислого газа артериальной 
крови, PaO2 – парциальное давление кислорода артериальной крови, Hb – уровень гемоглобина, SO2 – насыщение артериальной 
крови кислородом, BE – дефицит либо избыток оснований для всей внеклеточной жидкости, включая кровь, PvCO2 – 
парциальное давление углекислого газа венозной крови, PvO2 – парциальное давление кислорода венозной крови.
Note: pH – acid-alkali balance of blood, PaCO2 – arterial blood carbon dioxide partial pressure, Hb – hemoglobin level, SO2 – oxygen 
saturation of arterial blood, BE – deficiency or excess of bases for whole extracellular fluid, including blood, PvCO2 – carbon dioxide 
partial pressure of venous blood, PvO2 – oxygen partial pressure of venous blood.

ских осложнений со вторых суток 
был назначен клексан 40 мг под-
кожно 2 раза в сутки, однако в свя-
зи с небольшим подтеканием крови 
вокруг отточной канюли клексан 
на следующий день был отменен 
и вновь назначен по 40 мг в сутки 
только на следующий день после 
отлучения от ЭКМО.

Мониторинг показателей ге-
моглобина, гематокрита, тромбоци-
тов, свертывания крови, антитром-
бина III, D-димеров, активирован-
ного времени свертывания и сво-
бодного гемоглобина осуществлял-
ся ежедневно. Данные показатели 
представлены на рисунках 1-4.

Обезболивание и седация паци-
ентки осуществлялась постоянной 
инфузией фентанила в дозе 1,5-
0,5 µг/кг/ч. Вследствие необхо-
димости ежедневного выполнения 
бронхоскопии и активизации паци-
ентки, на 3-и сутки ВВ-ЭКМО ей 
была выполнена чрескожная диля-
тационная трахеостомия. В связи с 
гастростазом и ишемически-гипок-
сичесим энероколитом больной про-
водилось парентеральное питание, и 
на 4-е сутки ЭКМО эндоскопически 
был установлен интестинальный 
зонд и начато энтеральное питание.

Триггерный уровень гемоглобина 
при ВВ-ЭКМО был определен на-

ми как 12,0 г/л. За время экстра-
корпоральной мембранной респи-
раторной поддержки без инфузии 
гепарина пациентке было перелито 
12 доз эритроцитарной взвести и 
26 доз свежезамороженной плазмы 
(СЗП).

Данные о переливании компо-
нентов крови представлены в та-
блице 2.

Изменение динамики воспали-
тельно-инфильтративного процес-
са в легких контролировалось по-
вторными компьютеро-томографи-
ческими исследованиями органов 
грудной клетки. При первом иссле-
довании, выполненном при перево-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202060poly-trauma.ru

Рисунок 1
Динамика изменений показателей коагулограммы во время ВВ-ЭКМО
Figure 1
Time course of changes in values of coagulogram during VV-ECMO.

Примечание: ПТВ (сек) – протромбиновое время, МНО – международное нормализованное соотношение, 
АЧТВ (сек) – активированное частичное тромбопластиновое время, активность АТ III (%) – активность 
антитромбина III.
Note: PTT (sec.) – prothrombin time, INR – international normalised ratio, APTT (sec.) – activated partial 
thromboplastin time, AT III (%) – antithrombin III activity.

де из центральной районной боль-
ницы, во многих сегментах отмеча-
лись участки пониженной воздуш-
ности по типу «матового стекла», 
сливающиеся между собой, больше 
выраженные в нижних долях. При 
исследовании на второй день после 
начала ЭКМО-поддержки зареги-
стрировано повышение интенсив-
ности и распространенности изме-
нений легочной паренхимы (рис. 
5-7).

На 5-е сутки ЭКМО компью-
терная томография органов груд-
ной клетки показала положитель-
ную динамику двустороннего ин-
фильтративного процесса легких 
(РДСВ?) (рис. 8-10).

При бронхоскопическом иссле-
дование на момент поступления 
слизистая оболочка была блед-
но-розовая с геморрагиями, сосу-
дистый рисунок смазан, в просвете 
бронхов нижних долей умеренное 
количество слизисто-геморраги-

ческого секрета. При видеоброн-
хоскопической ассистенции, вы-
полненной для чрескожной пунк-
ционной трахеостомии четырьмя 
днями позже, слизистая бронхов 
справа и слева оставалась умерен-

но отечной, гиперемированной, 
сосудистый рисунок не прослежи-
вался, в просвете бронхиального 
дерева наблюдалось умеренное ко-
личество мутной слизисто-гнойной  
мокроты.

Рисунок 2
Динамика изменений уровня гемоглобина, гематокрита и тромбоцитов 
во время ВВ-ЭКМО
Figure 2
Time course of changes in hemoglobin, hematocrit and platelets during 
VV-ECMO
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Рисунок 3
Динамика изменений уровня D-димера во время ВВ-ЭКМО
Figure 3
Time course of changes in D-dimer during VV-ECMO

Рисунок 4
Динамика изменений активированного времени свертывания в течении ВВ-ЭКМО
Figure 4
Time course of changes in activated coagulation time during VV-ECMO

Рисунок 5
Пациентка 19 лет: КТ органов грудной клетки до 
ВВ-ЭКМО
Figure 5
Patient, age of 19. Thoracic CT before VV-ECMO

Рисунок 6
Пациентка 19 лет: КТ органов грудной клетки до 
ВВ-ЭКМО
Figure 6
Patient, age of 19. Thoracic CT before VV-ECMO
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Рисунок 7
Пациентка 19 лет: КТ органов грудной клетки до 
ВВ-ЭКМО
Figure 7
Patient, age of 19. Thoracic CT before VV-ECMO

Рисунок 8
Пациентка 19 лет: КТ органов грудной клетки во 
время проведения ВВ-ЭКМО
Figure 8
Patient, age of 19. Thoracic CT during VV-ECMO

Рисунок 9
Пациентка 19 лет: КТ органов грудной клетки во 
время проведения ВВ-ЭКМО
Figure 9
Patient, age of 19. Thoracic CT during VV-ECMO

Рисунок 10
Пациентка 19 лет: КТ органов грудной клетки во 
время проведения ВВ-ЭКМО
Figure 10
Patient, age of 19. Thoracic CT during VV-ECMO

РЕЗУЛЬТАТ
На 6-й день, после успешного 

проведения теста с отключением 
подачи кислородно-воздушной сме-
си в ЭКМО-контур пациентка бы-
ла отлучена от ЭКМО.

Компоненты ЭКМО-контура бы-
ли тщательно исследованы. Тром-
бов и тромботических наложений 
на стенках оксигенатора, центри-
фужном насосе и магистралях об-
наружено не было (рис. 11-13).

На следующий день после отлу-
чения от ЭКМО была удалена тра-
хеотомическая трубка и больной 
была назначена высокопоточная 

кислородотерапия с FiO2 30 %. На 
4-е сутки после отключения ЭКМО 
пациентке была выполнена опе-
рация остеосинтеза. На 7-е сутки 
после операции в удовлетворитель-
ном состоянии она была переведена 
в стационар по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
На этом примере мы описали 

случай тяжелой закрытой травмы, 
потребовавший ЭКМО без гепа-
рина вследствие массивного кро-
вотечения после ДТП. Мы можем 
найти много отчетов об ЭКМО без 
гепарина при тяжелой закрытой 

травме органов грудной клетки, но 
все они представляют ретроспек-
тивные, наблюдательные или ко-
гортные исследования [11, 14-19], 
а презентации конкретных случав 
встречаются очень редко [9, 10]. 
Поэтому мы описали подробный 
отчет о случае тяжелой закрытой 
травмы груди с КТ-изображениями 
грудной клетки, бронхоскопиче-
скими исследованиями и лабора-
торными данными.

Ежегодно в мире тяжелая трав-
ма является причиной примерно 
5 миллионов смертей [13, 27]. Мно-
гие пациенты хорошо реагируют на 
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специализированные методы лече-
ния травм, в том числе на инфу-
зионную терапию, механическую 
вентиляцию и другие инвазивные 
процедуры. Однако у пациентов с 
одновременной тяжелой травмой 
грудной клетки и геморрагическим 
шоком достаточно плохой прогноз. 
Основными целями лечения паци-
ентов с тяжелой закрытой травмой 
грудной клетки и геморрагическим 
шоком являются восстановление 
свертываемости крови посредством 
переливания компонентов крови 
(эритроцитов, тромбоцитов и све-
жезамороженной плазмы), хирур-
гическая остановка кровотечения 
и поддержание температуры тела. 
Недавно сообщалось о потенциаль-
ных преимуществах для выжива-
ния при применении ЭКМО у па-
циентов с тяжелой травмой легких 
[15, 16]. Считается, что, если кро-
ме легких нет кровотечений из дру-
гих органов, применение ЭКМО, 
скорее всего, будет иметь низкий 
риск возникновения дополнитель-
ных геморрагических проблем [34]. 
Однако, если есть кровотечения из 
других органов, применение ЭК-
МО следует рассматривать с осто-
рожностью, в зависимости от того, 
возможно ли контролировать лю-
бой дополнительный геморрагиче-
ский источник. Ранняя инициация 
ЭКМО теоретически несет в себе 
риск повышения ЭКМО-связан-
ных осложнений у травмирован-
ных пациентов, особенно с кровот-
ечениями. Травмо-индуцированная 
коагулопатия – хорошо описанный 
процесс, связанный со значитель-

ными показателями заболеваемости 
и смертности [28-31]. Кровотече-
ния вызывают серьезные проблемы 
при лечении травматологических 
больных, а геморрагические ослож-
нения у травматологических боль-
ных, леченных с помощью ЭКМО 
наблюдаются у 35-59 % [17, 19]. В 
попытке минимизировать риск кро-
вотечения у пациентов с ЭКМО в 
посттравматическом периоде были 
описаны специализированные стра-
тегии ведения пациентов, такие как 
ЭКМО без гепарина и титрование 
активированного времени сверты-
вания (АВС, АСТ) [13, 17, 18].

За последние десятилетия такие 
технические разработки в ЭКМО, 
как покрытые гепарином контуры и 
полиметилпентеновые оксигенато-
ры, уменьшили тромбогенность, и, 
следовательно, при определенных 
клинических сценариях смягчили 
требования к антикоагуляции [32]. 
Эти технологические достижения 
позволили индивидуализировать 
оценку кровотечения и последую-
щих изменений антикоагуляцион-
ных параметров у травматологиче-
ских больных и при необходимо-
сти использовать минимально воз-
можную антикоагуляцию [13, 18]. 
У таких пациентов также следует 
рассматривать и ЭКМО без гепа-
рина. Аналогичным образом, если 
имеется активное кровотечение из 
бронхов, в том числе связанное с 
легочной контузией, независимо от 
наличия кровотечений из других 
органов при назначении ЭКМО не-
обходимо учитывать возможность 
контроля этих геморрагических 

Рисунок 11
Контур после ВВ-ЭКМО без 
гепарина
Figure 11
Contour after VV-ECMO without 
heparin

Рисунок 12
Центрифужный насос после ВВ-ЭКМО без гепарина
Figure 12
Centrifugal pump after VV-ECMO without heparin

Рисунок 13
Оксигенатор после ВВ-ЭКМО без 
гепарина
Figure 13
Oxygenator after VV-ECMO 
without heparin
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источников. Считается, что, не-
смотря на худшую выживаемость, 
ЭКМО без гепарина приемлемо 
у травматологических пациентов 
[20]. Таким образом, для предот-
вращения тромбоза и образования 
тромбов мы сосредоточились на 
величине кровотока при ЭКМО. 
В нашем случае, учитывая воз-
можность тромбообразования при 
применении ЭКМО без гепарина 
для «отдыха» легких, чтобы пре-
дотвратить тромбоз, мы устано-
вили скорость потока выше, чем 
обычный поток крови, использу-
емый для ЭКМО. В этот период 
очень важно проверять показате-
ли свертываемости крови, AВС, 
АЧТВ, ПТ и D-димеры. Особенно 
чувствительным маркером тромбо-
образования является D-димер. В 
нашем случае, как мы и ожидали, 
уровень D-димера, по сравнению 
с исходным (обусловленным по-
сттравматическими гематомами), 
постепенно снижался, поэтому и 
не было осложнений, связанных 
с тромбообразованием во время 
ВВ-ЭКМО. Непосредственно пе-
ред отлучением от ВВ-ЭКМО по-
казатель D-димера поднялся выше 
исходного уровня.

Таким образом, рассматривая ис-
пользование ЭКМО для улучше-
ния оксигенации у больных с тяже-
лой травмой и кровотечением, ко-
торое трудно контролировать, сле-
дует рекомендовать: 1) однократ-
ное болюсное введение небольшой 
дозы гепарина (2500 ед.) перед ка-
нуляцией сосудов и такую же до-
зу в первичный объем заполнения 

насосного контура, 2) более высо-
кие скорости кровотока, чем обыч-
но рекомендуемые нетравматичным 
пациентам, для предотвращения 
тромбоза ЭКМО-контура. Это яв-
ляется новой важной информаци-
ей о лечении тяжелой сочетанной 
травмы.

Damage control фокусируется на 
быстрой остановке кровотечения 
и стабилизации основных виталь-
ных функций – дыхания и 
кровообращения. Arlt и другие со-
общили, что использование безге-
паринового ЭКМО целесообразно 
для выживания пациентов с закры-
той травмой с респираторной недо-
статочностью и геморрагическим 
шоком [13]. Несмотря на противо-
показания, при закрытой травме у 
пациентов с геморрагическим шо-
ком хирургическая коррекция с 
последующим применением ЭК-
МО может быть осуществима, если 
кровотечение хорошо контролиру-
ется. В данном случае мы исполь-
зовали ЭКМО потому, что у паци-
ентки не было необратимых травм 
и контроль кровотечения был со-
хранен после стабилизации основ-
ных переломов. Результат компью-
терной томографии не выявил ба-
ротравмы, вызванной искусствен-
ной вентиляцией легких, и ника-
ких осложнений, связанных с кро-
вотечением.

С другой стороны, длительные 
безгепариновые ЭКМО успешно 
применялись у пациентов с тя-
желой черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ) [21, 33]. Вполне возможно, 
что более высокая частота ЧМТ 

будет независимо коррелировать с 
худшими исходами для пациентов 
на ЭКМО при травматической ле-
гочной недостаточности.

Мы считаем, что применение ге-
парина оказывает клинически зна-
чимое влияние, и для дальнейшего 
установления такого воздействия, 
особенно у пациентов с ЧМТ, необ-
ходимы большие исследования.

Таким образом, ЭКМО имеет не-
который риск для пациентов с тя-
желой травмой, поэтому поддержка 
ЭКМО не может быть первой ли-
нией терапии у пациентов с трав-
матическим ушибом легких, ОРДС 
и альвеолярным кровотечением, и 
его использование даже оспарива-
ется у пациентов с высоким риском 
кровотечения.

Однако у больных с тяжелым 
травматическим повреждением лег-
ких и альвеолярным кровотечением 
с трудноизлечимыми гипоксемией 
и гиперкапнией применение ЭКМО 
может быть ключом к выживанию 
в такой ситуации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ЭКМО может служить дополни-

тельным методом лечения взрос-
лых пациентов с тяжелой закры-
той травмой легких или острой 
дыхательной недостаточностью, 
резистентной к традиционной вен-
тиляции. У пациентов с тяжелой 
травмой грудной клетки и сопут-
ствующим геморрагическим шо-
ком при тщательном наблюдении 
ЭКМО может быть безопасным и 
эффективным методом спасения 
жизни.

Таблица 2
Трансфузия компонентов крови во время ВВ-ЭКМО

Table 2
Transfusion of blood components during VV-ECMO

Компоненты крови / Blood components 26.09.19 27.09.19 27.09.19 28.09.19 29.09.19 30.09.19 1.10.19 2.10.19 3.10.19
Эритроцитарная взвесь 

(эр. взвесь), мл
Erythrocytic suspension, ml

373 353 323 - 323 - - 333 303
353 - 353 - 303 - - - 353

- - 333 - - - - - -
Всего (эр. взвесь)

Total (erythrocytic suspension)
726 353 1009 0 626 0 0 333 656

Свежезамороженная плазма  
(СЗП) мл

Fresh frozen plasma (FFP), ml

280 300 600 210 - 600 - 600 -
290 280 600 600 - 600 - 600 -

- - 600 600 - - - - -
- - 280 300 - - - - -
- - - 220 - - - - -

Всего (СЗП) / Total (FFP) 570 580 2080 1930 0 1200 0 1200 -
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