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В статье обсуждается проблема прогнозирования возможности восстановления функции легких при 
остром респираторном дистресс-синдроме при проведении экстракорпоральной мембранной оксигенации. 
Рассмотрены данные международных исследований СESAR и EOLIA, посвященных анализу исходов 
экстракорпоральной мембранной оксигенации при остром респираторном дистресс-синдроме. Обсуждается 
противоречивость полученных результатов. Приведены прогностические шкалы PRESERVE и PESP, 
разработанные на основании результатов этих исследований, обсуждается ограниченность применимости 
их при различных вариантах острого респираторного дистресс-синдрома. Мы предлагаем разделить 
предикторы исхода применения экстракорпоральной мембранной оксигенации при остром респираторном 
дистресс-синдроме на 4 группы: 1. Критерии тяжести поражения легких, включающие параметры 
кислородотранспортной функции легких и показатели механических свойств легких. 2. Время развития 
острой дыхательной недостаточности и начала экстракорпоральной мембранной оксигенации, отражающие 
как скорость развития патологических процессов в легких, так и оптимальность принятия решения о начале 
экстракорпоральной мембранной оксигенации. 3. Этиология легочных нарушений, напрямую влияющая 
на обратимость патологических процессов в легких. 4. Тяжесть общего состояния больного, включающая 
выраженность проявлений полиорганной недостаточности, степень декомпенсации сопутствующих 
хронических заболеваний, в том числе – онокологических и связанных с иммуносупрессией. Определенные 
заболевания сопровождаются повышенным риском специфических осложнений, связанных с проведением 
процедуры экстракорпоральной мембранной оксигенации, в частности – геморрагических.
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The purpose of this article is to describe the problem of predicting the lung function recovery in patients with 
extracorporeal membrane oxygenation for acute respiratory distress syndrome. Data from CESAR and EOLIA clinical 
trials on the efficacy of extracorporeal membrane oxygenation in patients with acute respiratory distress syndrome 
have been reviewed and some controversial results discussed. The prognostic PRESERVE and RESP scores developed as 
prognostic tools on the basis of the results of these studies, are presented, the limitations of their applicability in various 
forms of acute respiratory distress syndrome are discussed. We propose to subdivide the predictors of the extracorporeal 
membrane oxygenation outcome in patients with acute respiratory distress syndrome into 4 following groups: 1. Lung 
injury severity criteria, including parameters of their lung mechanical and functional properties. 2. Time from acute 
respiratory failure onset to extracorporeal membrane oxygenation initiation, which reflects the rate of pathological 
processes in lungs and timing of decision to initiate extracorporeal membrane oxygenation. 3. The etiology of pulmonary 
disorders, directly affecting the reversibility of pathological processes in the lungs. 4. The severity of the patient's general 
condition, including the severity of manifestations of multiple organ failure, the degree of decompensation of concomitant 
chronic diseases, including oncological and associated with immunosuppression. Several diseases are associated with a 
higher risk of specific complications, particularly hemorrhagic, during extracorporeal membrane oxygenation.
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ДО – дыхательный объем
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
КТ – компьютерная томография
ОДН – острая дыхательная недостаточность
ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация
FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемой смеси

LIS – оценка повреждения легких
OI – индекс оксигенации
OSI – индекс оксигенации с использованием сатурации
PaO2 – парциальное напряжение кислорода в артериаль-

ной крови
PEEP – положительное давление в конце выдоха
Pplat – давление плато
ΔP (driving pressure) – разница давления между Pplat и PEEP

Введение

Экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция (ЭКМО) – аппаратный метод поддержания 
жизни, позволяющий частично замещать функ-
цию легких в случае их крайне тяжелого пора-
жения. Выполняя протезирующую роль, ЭКМО 
не оказывает прямого лечебного воздействия на 
легочную ткань, и, соответственно, результат 
лечения полностью зависит от обратимости 
основного процесса в легких. Статья посвящена 
анализу литературных источников, описываю-
щих предикторы выживания при проведении 
вено-венозного ЭКМО у пациентов с паренхима-
тозной легочной недостаточностью.

История применения
экстракорпоральной мембранной оксигенации 

при острой дыхательной недостаточности
В основе метода ЭКМО лежит применение 

специальной полимерной мембраны, позволяю-
щей насыщать кислородом венозную кровь, про-
текающую через экстракорпоральный контур 
[1]. Принципы ЭКМО разработаны в 60-х годах 
ХХ века. Долгое время эта методика применялась 
в основном в педиатрической практике. Первое 
применение ЭКМО у взрослых датируется 1972 г. 
[2], а первое научное исследование на эту тему 
проведено в 1979 г. [3]. Результаты применения 
ЭКМО того времени поначалу разочаровывали 
врачей и ученых.
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Вновь интерес к технологии ЭКМО возродил-
ся относительно недавно – после успешного ее 
применения во время пандемии гриппа H1N1, 
развившейся в 2009 г., когда конвенциональная 
терапия – искусственная вентиляция легких – 
оказалась малоэффективной [4, 5]. Успех ЭКМО 
у этой категории больных подтолкнул клини-
цистов к исследованию эффективности мето-
дики при других заболеваниях, приводящих к 
возникновению острой легочной недостаточно-
сти. В настоящее время для ЭКМО найдено при-
менение в терапии заболеваний как первичной 
пульмональной этиологии, так и экстрапуль-
мональных, осложнившихся тяжелой респира-
торной недостаточностью [6]. Кроме того, опи-
сано использование ЭКМО в качестве «моста» 
к трансплантации легких и для сердечно-легоч-
ной реанимации [7, 8]. Одним из наиболее частых 
показаний к проведению ЭКМО является острый 
респираторный дистресс-синдром (ОРДС). 
Эффективность применения метода при ОРДС 
оценена в исследованиях CESAR [9] и EOLIA 
[7]. Исследование CESAR показало достоверное 
уменьшение 90-дневной летальности в группе с 
ЭКМО. Исследование EOLIA не продемонстри-
ровало статистически значимого межгруппово-
го различия, несмотря на то, что летальность в 
группе с ЭКМО была на 13% ниже, чем в группе 
сравнения. Стоит отметить, что оба исследова-
ния имели существенные ограничения, возможно, 
оказавшие влияние на результаты. Например, в 
исследовании CESAR часть пациентов из группы 
ЭКМО получили конвенциональную терапию, а в 
группе сравнения отсутствовала стандартизация 
параметров искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Исследование EOLIA было прекращено 
по достижению 75% от максимальной выборки, 
28% пациентов с рефрактерной гипоксемией из 
группы сравнения были перемещены в группу 
ЭКМО. Кроме того, авторы предположили, что 
мощность исследования была недостаточной для 
достижения изначальной цели − продемонстри-
ровать 20% разницу в летальности между груп-
пами ЭКМО и сравнения. В то же время данные 
метаанализа, проведенного на основании ретро-
спективного клинического исследования CESAR 
и EOLIA, а также трех обсервационных иссле-
дований, свидетельствовали о снижении леталь-
ности при использовании ЭКМО у пациентов с 
тяжелым ОРДС [10]. В целом противоречивость 
полученных данных не позволяла сделать одно-
значного вывода относительно пользы ЭКМО для 
пациентов.

Прогностические шкалы эффективности
экстракорпоральной мембранной оксигенации

ЭКМО является сложной и дорогостоящей 
методикой, при этом может сопровождаться 
рядом серьезных осложнений [11]. Поэтому перед 
ее проведением необходимо оценить критерии 
обратимости повреждения легких и прогноз забо-
левания в целом.

Для решения этой задачи предложены прогно-
стические шкалы PRESERVE (2013 г.) (табл. 1) [12] 
и RESP (2014 г.) (табл. 2) [13]. Шкала PRESERVE 
базируется на анализе 140 пациентов с ОРДС, 
которым проводилась ЭКМО в период с 2008 по 
2012 г. Оценивались параметры ИВЛ (давление 
плато (Pplat), фракция кислорода во вдыхаемой 
смеси (FiO

2
), положительное давление в конце 

выдоха (PEEP|), дыхательный объем (ДО), driving 
pressure – ΔP), функции легких (комплайенс, 
отношение PaO

2
/FiO

2
, сатурация артериальной 

крови), а также параметры кислотно-основ-
ного состояния крови, проведенные лечебные 
мероприятия, временные интервалы (поступле-
ние – перевод в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), поступление – начало 
ЭКМО, перевод в ОРИТ – начало ЭКМО, начало 
ИВЛ – начало ЭКМО). На основании корреляции 
вышеуказанных факторов с летальностью была 
предложена шкала, содержащая 7 критериев: 
возраст (менее 45, 45–55, более 55 лет), индекс 
массы тела более 30, иммуноскомпрометирован-
ность, количество баллов по шкале SOFA более 
12, длительность ИВЛ более 6 дней, использова-
ние прон-позиции до ЭКМО, PEEP менее 10 см 
вод.ст. и Pplat более 30 см вод.ст. Однако неко-
торые параметры, например, комплайенс, для 
которых была продемонстрирована корреляция с 
выживаемостью, оказались не включены в окон-
чательные критерии шкалы.

Шкала RESP (табл. 2, рисунок) базируется 
на анализе 2355 пациентов из регистра ELSO, 
которым с 2000 по 2012 г. проводилась ЭКМО по 
поводу ОРДС. Регрессионный анализ этиологии 
ОРДС, режимов ИВЛ и pCO

2
 артериальной крови 

перед началом ЭКМО, а также ассоциированных 
патологических состояний, параметров ЭКМО, 
проведенных лечебных мероприятий и возраста 
пациентов в группах выживших и скончавших-
ся пациентов определил критерии, вошедшие в 
шкалу RESP.

Из всех существующих шкал RESP разрабо-
тана на основе анализа самой крупной выборки 
пациентов. Однако, по мнению авторов, это может 
быть методологическим ограничением, так как 
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за 12 лет появилось новое поколение аппаратов 
ЭКМО и изменилась тактика лечения пациен-
тов с ОРДС, что могло повлиять на однородность 
выборки. С другой стороны, две трети пациентов 
были включены в исследование после 2009 г., что, 

Таблица 1. Параметры, используемые в шкале 
PRESERVE, и соответствующие им баллы

Table 1. Parameters used in the PRESERVE score and their 
corresponding scoring points

Параметр Число баллов

Возраст (годы)

менее 45 0

45–55 2

более 55 3

Индекс массы тела более 30 -2

Иммуноскомпрометированность 2

Более 12 баллов по шкале SOFA 1

Продолжительность ИВЛ более 6 сут 1

Прон-позиция не использовалась до на-
чала ЭКМО

1

PEEP менее 10 см вод.ст. 2

Давление плато более 30 см вод.ст. 2

Общее количество баллов 0–14

Таблица 2. Параметры, используемые в шкале RESP, и 
соответствующие им баллы

Table 2. Parameters used in the RESP score and their 
corresponding scoring points

Параметр Число баллов

Возраст (годы)

18–49 0

50–59 -2

60 и больше -3

Иммуноскомпрометированный статус -2

Продолжительность ИВЛ до начала ЭКМО

менее 48 ч 3

от 48 ч до 7 сут 1

более 7 сут 0

Группа острого респираторного заболевания (выбрать 
одну)

Вирусная пневмония 3

Бактериальная пневмония 3

Бронхиальная астма 11

Травма и ожоги 3

Аспирационный пневмонит 5

Другое острое респираторное забо-
левание

1

Нереспираторное или хроническое 
респираторное заболевание

0

Дисфункция центральной нервной си-
стемы

-7

Острая ассоциированная (нереспиратор-
ная) инфекция

-3

Использование миорелаксантов до нача-
ла ЭКМО

1

Использование оксида азота до начала 
ЭКМО

-1

Инфузия бикарбоната до начала ЭКМО -2

Остановка кровообращения до начала 
ЭКМО

-2

Значение PaCO2, мм рт.ст.

менее 75 0

75 и больше -1

Значение пикового давления вдоха, см вод.ст.

менее 42 0

42 и больше -1

Общее число баллов -22 – 15

Рисунок. Ожидаемая выживаемость в зависимости 
от количества баллов по шкале RESP, светло-серые 
линии – границы 95%-го доверительного интервала; 
темно-серые линии – границы 99%-го доверительного 

интервала

Figure. Expected survival depending on the total RESP 
score; light-gray lines denote the limits of the 95% 
confidence interval; dark gray lines denote the limits 

of 99% confidence interval

возможно, уменьшает ограничения, связанные с 
длительностью исследования.
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В руководствах по ЭКМО, например, ELSO 
Guidelines for Adult Respiratory Failure [14], 
ECMO In The Adult Patient [15], Extracorporeal 
Life Support For Adults [16] говорится о значи-
мости оценки прогноза заболевания. В качестве 
очевидных предикторов неблагоприятного исхода 
указываются некурабельные состояния, такие, 
как необратимые повреждения головного мозга и 
терминальная стадия онкологического процесса.

Прогностические критерии выживаемости при 
экстракорпоральной мембранной оксигенации

Прогностические критерии выживаемости 
можно разделить на 4 группы:

1. Тяжесть поражения легких.
2. Факторы времени развития острой дыха-

тельной недостаточности и начала ЭКМО.
3. Этиология легочных нарушений.
4. Тяжесть общего состояния больного.

Тяжесть поражения легких
К критериям тяжести поражения легочной 

паренхимы можно отнести показатели кисло-
родтранспортной функции легких и параметры 
респираторной механики, отражающие податли-
вость легочной ткани.

Тяжесть нарушений кислородтранспортной 
функции легких является основным показанием 
для начала процедуры ЭКМО. Руководства по 
ЭКМО [14–17], протоколы исследований [7, 9] и 
рекомендации по лечению ОРДС [18] содержат в 
разделе «показания к ЭКМО» отношение PaO

2
/

FiO
2
, отражающее тяжесть гипоксемии и являю-

щееся наиболее распространенным и простым в 
использовании критерием оценки тяжести легоч-
ного повреждения. Для получения более досто-
верных данных о тяжести дыхательной недоста-
точности рекомендуется оценивать отношение 
PaO

2
/FiO

2
 в динамике – при поступлении и через 

24 ч [19]. Отношение PaO
2
/FiO

2
 также присут-

ствует в качестве одного из критериев в шкале 
APPS, предложенной J. Villar et al. для прогнози-
рования исхода заболевания у пациентов с ОРДС 
[20]. С этой же целью предложено использовать 
модификацию отношения PaO

2
/FiO

2
 – OI (индекс 

оксигенации), включающий кроме показателей 
PaO

2
 и FiO

2
 среднее давление в дыхательных 

путях. OI разработан в 1988 г. для определения 
показаний к ЭКМО у новорожденных с РДС [21], 
но оказался применимым для прогнозирования 
летальности при ОДН и во взрослой популяции 
[22]. Еще один показатель – индекс оксигенации с 
использованием сатурации (OSI), является моди-

фикацией индекса SpO
2
/FiO

2
 и также учитывает 

среднее давление в дыхательных путях. Доказана 
корреляция OSI с летальностью у пациентов с 
ОРДС [23].

Шкала для оценки повреждения легких (LIS), 
предложенная J.F. Murray et al. [24] в 1988 г., 
также исследовалась в качестве прогностической 
модели. Однако полученные результаты не поз-
воляют использовать LIS для прогнозирования 
исходов ввиду ee низкой чувствительности [25]. 
Сравнение индексов PaO

2
/FiO

2
, SpO

2
/FiO

2
, OI, 

OSI и шкалы Murray LIS было проведено в ходе 
исследования VALID, которое продемонстриро-
вало корреляцию между OI и OSI – оба пока-
зателя были выше у скончавшихся пациентов, 
но достоверная связь была продемонстрирована 
только для OSI. При этом PaO

2
/FiO

2
, SpO

2
/FiO

2
, 

OI и Murray LIS не являлись независимыми пре-
дикторами летальности [26].

Однако следует подчеркнуть, что тяжесть 
паренхиматозных легочных нарушений хоть и 
является неблагоприятным прогностическим 
критерием, не свидетельствует о необратимости 
повреждения и никогда не рассматривается как 
противопоказание к началу ЭКМО.

При разработке шкалы PRESERVE вообще 
показано отсутствие связи между выживаемо-
стью и PaO

2
/FiO

2
 на момент начала ЭКМО.

Механические свойства легочной ткани, в пер-
вую очередь статическая податливость, являются 
важнейшей характеристикой состояния легких и 
вероятно могут служить прогностическим кри-
терием обратимости патологического процесса. 
Лишь два исследования оценивали комплаенс 
респираторной системы как самостоятельный 
параметр: в исследовании Preserve значения 
легочного комплаенса в группе выживших были 
достоверно выше – медиана 19 в группе выжив-
ших и 16 в группе умерших, в исследовании 
M. Schmidt (2019) [27] также показана корреля-
ция более высокой податливости легких с выжи-
ванием.

Другие работы не упоминают податливость 
легких в качестве прогностического критерия, но 
отмечают, что применение «жестких» режимов 
ИВЛ является неблагоприятным признаком. В 
исследовании L. Munshi et al. ИВЛ с пиковым дав-
лением выше 30 см вод.ст. рассматривается как 
дополнительный фактор повреждения легочной 
ткани и при длительности более 7 дней считается 
противопоказанием для начала ЭКМО [10].

В работах, посвященных ИВЛ при ОРДС, 
приводится множество доказательств тому, что 
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высокое давление вдоха, ΔP, коррелируют с худ-
шим исходом заболевания [28, 29]. Границами 
безопасной ИВЛ считается ДО в 6 мл/кг идеаль-
ной массы тела, ΔP не более 15 см вод.ст. и пико-
вое давление вдоха не более 30 см вод.ст. [30].

Однако использование «непротективных» 
режимов ИВЛ не всегда является ошибкой 
врача. Применение высокого давления на вдохе, 
большого ΔP может быть продиктовано наруше-
ниями механических свойств легких, в частно-
сти – снижением податливости легочной ткани 
(compliance). В этом контексте остаются неясны-
ми причинно-следственные связи – использова-
ние «непротективных» режимов ИВЛ приводит к 
повреждению легких, или первичное нарушение 
податливости легочной ткани вынуждает исполь-
зовать высокое давление вдоха и ΔP. Один и тот 
же ДО, считающийся «протективным» (6 мл/
кг идеальной массы тела), может быть получен 
при разном ΔP, в зависимости от податливости 
респираторной системы пациента. Если компла-
енс снижен умеренно, будет обеспечено безопас-
ное ΔP на уровне 15 см вод.ст. или ниже, однако 
при выраженных рестиктивных нарушениях тот 
же формально протективный ДО будет реализо-
ван только со значительным превышением как 
ΔP, так и максимального давления вдоха при 
Pressure control или давления плато VC.

По данным M.B. Amato et al., уменьшение ДО и 
увеличение PEEP приводили к лучшим исходам 
только если были ассоциированы с уменьшением 
ΔP [31]. То есть оценка ДО в контексте протектив-
ной вентиляции позволяет достоверно судить о 
связи ДО с выживаемостью и безопасностью ИВЛ 
только при учете комплаенса.

Как было продемонстрировано в исследовании 
H.S. Kim et al., включавшем 56 пациентов, кото-
рым проводилось ЭКМО по поводу паренхима-
тозной легочной недостаточности, в группе паци-
ентов с неблагоприятным исходом показатель ΔP 
до проведения ЭКМО был значительно выше, 
чем у выживших пациентов [32]. Вместе с тем 
были оценены показатели легочного комплаенса 
в обеих группах как до, так и во время ЭКМО, 
при этом у выживших пациентов комплаенс был 
выше как до проведения ЭКМО, так и во время 
ИВЛ при ЭКМО. Подобные результаты были 
получены M. Schmidt et al. в ходе исследования 
совместно с группой LIFEGARDS, где более низ-
кий легочный комплаенс при инициации ЭКМО 
был связан с худшим исходом [27]. Однако то же 
исследование не показало достоверно значимых 
различий между показателями комплаенса в 

первые 2 дня на ЭКМО у выживших и умерших 
пациентов. Возможно, это связано с уменьшени-
ем комплаенса после начала протективной вен-
тиляции легких при ЭКМО. Эта теория находит 
подтверждение в исследовании H. Roze et al., 
которое в 2016 г. продемонстрировало снижение 
торакопульмонального комплаенса в первые 24 ч 
после начала протективной ИВЛ [33]. Полученные 
результаты авторы связали с возможным дере-
крутментом легких вследствие уменьшения ДО 
и предложили с целью предотвращения дере-
крутмента при искусственном уменьшении ДО 
увеличивать PEEP.

Сходный вывод можно сделать на основании 
работы A.J. Walkey, результаты которой сви-
детельствовали о том, что у пациентов с ОРДС 
сочетание высоких значений PEEP и низкого 
ДО ассоциировано с лучшим исходом, нежели у 
пациентов и низкими ДО и PEEP [34].

Резюмируя все выше описанное, можно пред-
положить, что именно величина податливости 
респираторной системы, а не раздельная оценка 
давления плато (Pinsp), ΔP и ДО может отра-
жать реальную тяжесть поражения легких и 
служить прогностическим критерием перспек-
тивности ЭКМО.

По данным литературы, компьютерная томо-
графия (КТ) является одним из основных мето-
дов инструментальной диагностики паренхима-
тозных заболеваний легких, однако данных об 
использовании результатов КТ в прогностиче-
ских целях немного. K. Ichikado et al. свидетель-
ствуют, что наличие при КТ признаков фиброза 
легких в первую неделю после развития ОРДС 
является независимым предиктором летальности 
[35]. Сходные результаты получили J.H. Chung 
et al., по их данным, признаки фиброза при КТ, 
поражение более 80% объема легочной ткани и 
признаки повышения давления в правых отделах 
сердца (на основании КТ-признаков дилатации 
легочной артерии и увеличения объема правого 
желудочка) являются предикторами неблагопри-
ятного исхода [36].

Время начала
экстракорпоральной мембранной оксигенации

Практически во всех исследованиях и реко-
мендациях отмечается, что более раннее начало 
ЭКМО приводит к лучшим результатам. Причем 
оценивается не только время принятия решения 
от развития критической гипоксии до подключе-
ния ЭКМО, но и общее время от начала заболева-
ния до развития тяжелого ОРДС. И если лучший 
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результат в случае быстрого принятия решения 
вполне понятен, то причины худшего результата 
в случае медленного или отсроченного развития 
патологического процесса требуют дальнейшего 
изучения и осмысления.

Одним из ключевых критериев ОРДС, соглас-
но Берлинской дефиниции, является время раз-
вития симптомов – не более 7 дней [37]. В то же 
время авторами шкалы RESP в качестве одного 
из предикторов благоприятного исхода предло-
жено считать длительность ИВЛ до начала 
ЭКМО менее 48 часов. Таким образом, более 
медленное развитие заболевания само по себе 
является прогностически неблагоприятным кри-
терием и может отложить принятие решения о 
начале ЭКМО.

Следует также отметить, что сроки развития 
ОРДС рассматриваются в качестве прогностиче-
ских факторов и вне контекста ЭКМО. По данным 
Z. Ruyang et al. и R. Zhang et al. [38; 39], позднее 
начало ОРДС связано с более высокой 28- и 
60-дневной летальностью. При этом медленное 
развитие симптомов наблюдалось у 31% пациен-
тов, для них была характерна меньшая продол-
жительность жизни и более высокая летальность, 
чем у пациентов с более быстрым началом ОРДС. 
Кроме того, авторы также отмечают различия 
в динамике восстановления функции легких в 
указанных группах пациентов, подтверждая дан-
ные T.J. Iwashyna [40]. T.J. Iwashyna выделяют 
несколько «траекторий» поражения и восстанов-
ления (нарушения и восстановления функции) 
легких при ОРДС: «Big Hit – большой удар», 
«Slow Burn – медленное горение» и рекуррентное 
течение, практически неотличимое от предыду-
щего варианта. Траектория "Big Hit" характер-
на для пациентов с быстрым развитием ОРДС, 
проявляется быстрой утратой функции легких, 
которая в последующем постепенно восстанав-
ливается. "Slow Burn" – функция легких, лишь 
умеренно сниженная вначале, прогрессивно сни-
жается с развитием заболевания, приводя к худ-
шему исходу – данный вариант характерен для 
медленного развития ОРДС.

Этиология острой дыхательной недоста-
точности упоминается в руководствах в каче-
стве возможного критерия оценки вероятности 
неблагоприятного исхода. Причины развития 
ОДН учитываются в шкале RESP [13], предло-
женной для прогнозирования исхода у пациентов 
с ОДН и являющейся, по мнению некоторых авто-
ров, наиболее достоверной из предложенных [41]. 

Рассматриваются следующие заболевания, наи-
более часто приводящие к ОДН: вирусная и бак-
териальная пневмонии, астма, травма и ожоги, 
аспирационный пневмонит и другие. Каждой 
нозологии или группе заболеваний соответству-
ет определенное число баллов. Например, аст-
матический статус считается более обратимым 
состоянием, чем бактериальная пневмония, что 
свидетельствует о лучшем прогнозе.

Сепсис нередко ассоциирован с развитием 
ОДН, в том числе и с ОРДС. При этом данные 
немногочисленных исследований не позволяют 
сделать однозначный вывод об эффективности 
ЭКМО при ОРДС, вызванном сепсисом. N. Nessler 
et al. исследовали результаты применения ЭКМО 
у пациентов с интраабдоминальным гнойным про-
цессом, при этом эффективность ЭКМО не была 
доказана [42]. S. Takauji et al. продемонстрирова-
ли эффективность ЭКМО при ОДН, вызванной 
пневмонией, однако у пациентов с ОДН, вызван-
ной сепсисом внелегочной этиологии, не была 
продемонстрирована польза от ЭКМО [43].

Ни одна из причин респираторной недоста-
точности, даже те, что упомянуты в качестве 
необратимых (например, фиброз легких, эмфи-
зема и др.) не являются абсолютным противопо-
казанием к проведению ЭКМО. Лечащему врачу 
предлагается самостоятельно принять решение 
о целесообразности ЭКМО, взвесив вероятность 
благоприятного исхода и возможности восстанов-
ления функции легких [14].

Общая тяжесть состояния также может 
определять исход у больных с ОДН. Тяжелая 
сопутствующая патология в виде некурабель-
ных состояний, например, тяжелого необра-
тимого повреждения мозга или терминального 
онкологического процесса являются абсолютны-
ми противопоказаниями к проведению ЭКМО 
ввиду очевидного неблагоприятного прогноза. 
Использование ЭКМО при некоторых других 
заболеваниях может быть ограничено особенно-
стями метода. Так, при проведении ЭКМО тре-
буется гепаринизация ввиду повышенной веро-
ятности тромбообразования, вызванной цирку-
ляцией крови в экстракорпоральном контуре [11]. 
Поэтому наличие у пациента тяжелой сочетан-
ной травмы или внутричерепного кровоизлияния 
может быть противопоказанием к ЭКМО.

При этом авторы некоторых рекомендаций 
склонны расширять перечень сопутствующих 
заболеваний, являющихся противопоказаниями 
к ЭКМО, например, в рекомендациях по про-
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ведению ЭКМО, опубликованных университе-
том Висконсина, к абсолютным противопоказа-
ниям относятся полиорганная недостаточность 
с нарушением функции более чем трех систем 
огранов, диссекция аорты, тяжелая аортальная 
регургитация, а к относительным – печеночная 
недостаточность [17]. Критерии, отражающие 
общую тяжесть заболевания, используются и в 
указанных выше шкалах. Среди оцениваемых 
показателей в шкале PRESERVE фигуриру-
ет количество баллов по шкале SOFA. В шкале 
RESP учитывается дисфункция ЦНС и наличие 
перенесенной остановки кровообращения.

По данным A. Roch et al., количество баллов 
по шкале SOFA может быть использовано в каче-
стве критерия для «точной оценки риска смерти 
у пациентов с ОРДС» [44].

Нарушения системы иммунитета фигурируют 
в качестве негативных прогностических критери-
ев в шкалах RESP и PRESERVE. В рекоменда-
циях ELSO относительным противопоказанием 
к ЭКМО считается иммуносупрессия с нейтро-
пенией менее 400/мм3.

Заключение

Несмотря на увеличивающуюся частоту 
использования вено-венозной экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации для лечения острой 
дыхательной недостаточности, вопрос о прогно-
зировании исхода заболевания остается дискус-
сионным. Абсолютные и относительные проти-
вопоказания к проведению экстракорпоральной 
мембранной оксигенации, связанные с основным 
заболеванием и сопутствующей патологией, отли-
чаются в разных рекомендациях. На настоящий 
момент предложено множество прогностических 
шкал и критериев, однако данные о применимо-
сти некоторых из них противоречивы.

В большинстве рекомендаций анализируются 
косвенные критерии тяжести, такие как возраст 
пациента, сроки болезни, сопутствующие забо-
левания, однако детального анализа состояния 
легких не проводится.

Отсутствие общепринятых критериев обрати-
мости патологического процесса в легких суще-
ственно затрудняет оценку соотношения польза–
риск при принятии решения о начале проведения 
экстракорпоральной мембранной оксигенации.
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