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В в е д е н и е. Применение экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации (ЭКМО) для экстренного восстановления 
крово обращения – это агрессивный и инвазивный метод рас-
ширенной сердечно-легочной реанимации (СЛР), получивший 
название экстракорпоральной мембранной оксигенации – сердеч-
но-легочная реанимация (ЭКМО-СЛР), который был предложен 
для пациентов с остановкой сердечной деятельности (ОСД) с 
целью возобновления и поддержания кровообращения в орга-
низме в отсутствие адекватной функции сердца [1–3]. ЭКМО 
используется при ОСД с 1976 г. после внедрения переносных 
аппаратов искусственного кровообращения с автономным пита-
нием [4]. Тем не менее использование этой методики в течение 
многих лет ограничивалось применением только для опреде-
ленных групп пациентов, таких как пациенты после операции 
на открытом сердце, подвергшиеся глубокой гипотермии и при 
передозировке наркотиками [5–7]. Недавние разработки в области 
искусственного кровообращения, такие как миниатюризирован-
ные экстракорпоральные устройства, перфузионные контуры с 
гепаринизированным покрытием и методы чрескожной канюля-
ции, позволили расширить использование этой методики в раз-
личных клинических ситуациях [8–12]. Недавние клинические 
исследования показали возможности раннего применения ЭКМО 
для улучшения прогнозов у пациентов при продолжительной 
остановке сердца, возникающей как в стационарных (внутри-
госпитальная остановка сердца, ВГОС), так и во внебольничных 
условиях (внегоспитальная остановка сердца, ВНГОС) [13–15].

На Международном конгрессе в 2005 г. по сердечно-легоч-
ной реанимации и экстренной сердечно-сосудистой медицине  

под эгидой Международного комитета по реанимации в раз-
работанных рабочих рекомендациях по лечению такой кате-
гории пациентов было установлено, что ЭКМО может улуч-
шить результаты лечения пациентов с ОСД, по сравнению 
со стандартным протоколом СЛР, в случаях кардиогенного 
шока и «зафиксированной» остановки сердца, где из анамнеза 
известна кардиологическая патология, поддающаяся немед-
ленной инвазивной коррекции [16]. Американская кардиоло-
гическая ассоциация (AHA) предложила, чтобы ЭКМО-СЛР 
рассматривалась в качестве варианта оказания помощи для 
стационарных пациентов с ОСД, когда время отсутствия крово-
тока минимальное, а состояние, приведшее к ОСД, обратимо 
(например, гипотермия или наркотическая интоксикация) или 
поддается лечению методом реваскуляризации миокарда или 
трансплантации сердца [3, 17].

Из-за отсутствия результатов рандомизированных иссле-
дований имеющиеся данные подтверждаются только неболь-
шими сериями наблюдений, поэтому они характеризуются 
неоднородностью и противоречивостью результатов. С другой 
стороны, использование ЭКМО в клинической практике пред-
полагает принятие довольно сложного медицинского решения 
в условиях, когда пациент находится в критическом состоянии 
и его спасение полностью зависит от действий медицинской 
службы.

Цель исследования – провести анализ современной 
литературы и оценить эффективность применения методики 
ЭКМО-СЛР у пациентов с ОСД, при этом особое внимание 
было уделено изучению существующих доказательств относи-
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тельно критериев включения и исключения, а также результа-
тов (госпитальной и отдаленной летальности и неврологиче-
ского выздоровления) предыдущих исследований.

Критерии включения. Возраст. При изучении критериев 
включения (КВ) возраст был одним из них. Несмотря на то, 
что большинство статей рассматривает возраст как критерий 
включения, его можно строго рассматривать как критерий 
исключения. В то время как в 1990-х годах S. C. Raithel и 
соавт. [18] и J. E. Reedy и соавт. [19] регистрировали пациентов 
в возрасте от 19 до 78 лет и от 10 до 78 лет соответственно, 
последние исследования включают пациентов только моложе 
75 лет [8, 20–24]. В метаанализе M. G. Cardarelli и соавт. [13] 
средний возраст для группы пациентов, получавших ЭКМО, 
составлял 56 лет (диапазон – 18–83). В сравнении с самой 
молодой группой (17–41 год) отношение шансов (ОШ) для 
летальности было выше для возрастной группы 41–56 лет 
(ОШ – 2,9, 95 %-й доверительный интервал (ДИ) – 1,6–8,2) и 
лиц старше 67 лет (ОШ – 3,4 %, 95 % ДИ – 1,2–9,7).

Несмотря на клиническую значимость возраста, многие 
исследования не упоминают его как критерий включения [5, 
25, 26]. В небольшой серии, описанной S. Sakamoto и соавт., 
средний возраст составил (72±12) лет. M. Le Guen и соавт. [14] 
исключали пациентов старше 70 лет из-за ожидаемо более слож-
ного неврологического восстановления, тогда как T. G. Shin и 
соавт. [27] включали пациентов только младше 80 лет. Y. S. Chen 
и соавт. [20] отметили, что возрастные критерии колебались в 
разные годы и что с 2001 г. в их центре они были расширены 
до 80 лет из-за увеличения числа пожилых пациентов в общей 
популяции и удовлетворительной выживаемости у пациентов 
с ЭКМО-СЛР. Возраст был зарегистрирован как независимый 
предиктор внутригоспитальной летальности у 607 взрослых 
пациентов, которые находились на ЭКМО в качестве аппарат-
ной поддержки кровообращения [20, 21, 28, 29].

Продолжительность СЛР. Еще одним критериев вклю-
чения является продолжительность проведения СЛР, которая 
также варьируется по данным различных исследователей. 
Отсутствие возврата спонтанного кровообращения (ВСК) 
после 30 мин СЛР рассматривалось как КВ в исследованиях 
M. Le Guen и соавт. [14] и L. Avalli и соавт. [8]. СЛР >10 мин 
без ВСК сообщалось J. S. Chen и соавт. [28], Y. S. Chen и соавт. 
[21], Y. Liu и соавт. [23], Shin и соавт. [27], E. Kagawa и соавт. 
[22] включали пациентов, у которых ВСК не был достигнут в 
течение 20 мин обычной СЛР.

«Агональный» ритм сердца. Что касается «агонального 
ритма сердца», то среди исследователей существуют также 
расхождения. Хотя «шоковый ритм» рассматривался как кри-
терий включения L. Avalli и соавт. [8] и E. Kagawa и соавт. [22], 
в некоторые исследования включали пациентов независимо от 
«вида шокового ритма» [26].

Несколько факторов могут объяснить такое множество 
несоответствий в критериях включения: а) гетерогенность 
исследуемой популяции: особенно в первых сообщениях [18, 
19, 30] пациенты, включенные в исследования, имели ОСД 
различной этиологии (острый коронарный синдром (ОКС), 
посткардиотомный синдром (ПКТС), миокардит); б) боль-
шинство исследований было ретроспективным, так что кри-
терии включения были отчасти «связаны» с исследуемой 
популяцией; в) различия в региональных программах систем 
здраво охранения в отношении лечения пациентов с остановкой 
сердечной деятельности. Следует отметить, что отбор паци-
ентов происходит индивидуально в каждом центре на основе 
предыдущего опыта и опыта работы с конкретной категорией 

пациентов и спектром болезней. В настоящее время остается 
актуальным вопрос разработки универсальных руководств, 
регламентирующих отбор пациентов для облегчения срав-
нения результатов между центрами и выявления факторов, 
влияющих на эти результаты. Более того, некоторые критерии 
выбора (включения), как полагают, влияют на прогноз лечения, 
такой как длительность СЛР [14, 15, 20–22, 26, 27].

Критерии исключения. Чаще всего сообщается о сле-
дующих критериях исключения: тяжелые неврологические 
нарушения в анамнезе, острое внутричерепное кровоизлия-
ние, злокачественное новообразование IV стадии, остановка 
сердца травматического происхождения с неконтролируемым 
продолжающемся кровотечением, остановка сердца септиче-
ского генеза, необратимая органная недостаточность, приво-
дящая к остановке сердца, когда эффективность лечения не 
может быть достигнута несмотря на интенсивную терапию 
(печеночная недостаточность, поздняя стадия респираторного 
дистресс-синдрома взрослых и т. п.), расслоение аорты, тяже-
лый облитерирующий атеросклероз периферических артерий, 
и пациенты, которые ранее подписали «отказ от реанимации» 
[15, 20–23, 27].

Результаты клинических исследований. Для лучшей 
оценки эффективности экстренного восстановления крово-
обращения с помощью вено-артериальной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ВА-ЭКМО) у пациентов с останов-
кой сердечной деятельности был проведен анализ результатов 
клинического применения путем оценки таких критериев, как 
коэффициент выживаемости (как при выписке из стационара, 
так и в отдаленном периоде) и неврологический статус [5, 14, 
15, 20–25, 27, 28, 30–41].

Выживаемость пациентов в стационаре. Уровень выжи-
ваемости в стационаре варьируется от 6 до 59 %. Этот факт 
может быть объяснен несколькими причинами. Различия 
в популяционной выборке: более высокий уровень внутри-
госпитальной выживаемости – в исследованиях, включавших 
пациентов с ОКС (при условии выполнения им реваскуляриза-
ции миокарда) и(или) пациентов после операций на открытом 
сердце. Удовлетворительный уровень выживаемости и выпи-
ски пациентов наблюдался в группе Y. S. Chen и соавт. [20] 
в подгруппе после операций на открытом сердце, вероятно, 
благодаря более ранней диагностике остановки сердечной 
деятельности (интраоперационно или в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии) и тому факту, что воз-
можные этиологические и патофизиологические факторы или 
предшествующие анатомические дефекты были устранены до 
начала ЭКМО.

В нескольких исследованиях изучалась связь между про-
должительностью СЛР и выживаемостью, хотя и с противо-
речивыми результатами. В многоцентровом исследовании 
J. G. Hill и соавт. [42] сообщили, что время от момента оста-
новки сердечной деятельности до подключения портативного 
аппарата ЭКМО отчасти оказывает влияние на уровень леталь-
ности, но не является определяющим фактором подключения 
экстракорпоральной поддержки жизнедеятельности (ЭКПЖ), 
если сохраняются признаки неврологической функции. Это 
отличалось от опыта R. Hartz и соавт. [43], которые предло-
жили 30-минутный интервал в качестве контрольной точки 
для начала ЭКМО. Y. S. Chen и соавт. [21] провели анализ 
между продолжительностью СЛР и выживаемостью и отме-
тили, что более короткая продолжительность СЛР коррелирует 
с более коротким периодом экстракорпоральной перфузии и 
более быстрым отключение от нее, что определяло и лучшую 
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выживаемость. В частности, 100 % из тех, чья длительность 
СЛР составляла 30 мин, были отлучены от ЭКМО и выжи-
ли; у лиц, получавших СЛР <60 мин, выживаемость была 
приемлемой (48,4 %), а частота отключения от ЭКМО была 
высокой (80,7 %). Детальный анализ зависимости продолжи-
тельности СЛР и выживаемости был выполнен Y. S. Chen и 
соавт. [20], которые на опыте 135 пациентов подтвердили, что 
вероятность выживания при ЭКМО-СЛР была примерно 0,5, 
0,3 и 0,1, когда время СЛР составляло 30, 60 и 90 мин соот-
ветственно. Согласно этим данным, авторы пришли к выводу, 
что при условии применения вспомогательного кровообраще-
ния продолжительность СЛР может быть увеличена до 60 мин 
с приемлемой выживаемостью, а частота неврологического 
дефицита при выписке была относительно низкой.

По сообщению некоторых авторов, у пациентов с ВНГОС, 
получавших лечение с помощью ЭКПЖ, наблюдался худший 
прогноз, в отличие от пациентов, получавших ЭКПЖ при 
ВГОС, частично из-за более длительной задержки начала лече-
ния [33]. E. Kagawa и соавт. [34] сравнивали лечение внутри 
больницы и вне больницы пациентов с рефрактерной оста-
новкой сердца с помощью ЭКПЖ и сообщили о более низкой 
выживаемости в группе ВНГОС (10 против 26 %). В группе 
ВНГОС ЭКПЖ позволяет спасти жизнь, при условии, что 
пациент не получил значимого гипоксического повреждения 
головного мозга. Y. S. Chen и соавт. [20] не решались рекомен-
довать ЭКПЖ для внебольничной реанимации из-за отсутствия 
зачастую достоверных данных о времени с момента остановки 
сердца. Тем не менее они признали, что ЭКПЖ может обе-
спечить приемлемую выживаемость при длительной СЛР до 
60 мин с более чем 30 %-й вероятностью выживания. В иссле-
довании B. Megarbare и соавт. [5] продолжительность непрямо-
го массажа сердца (НМС) до подключения ЭКПК была больше 
(155 мин (120–180)), чем в других исследованиях. 3 пациента 
выжили после (105±44) мин НМС в исследовании М. Massetti 
и соавт. [24], несмотря на необратимую дисфункцию сердца, 
2 пациентам было имплантировано устройство вспомогательно-
го кровообращения (обходной левый желудочек), а 1 пациенту 
была выполнена трансплантация сердца. Однако большинство 
остановок сердца у М. Massetti и соавт. [24] и лечение этих 
пациентов происходило в пределах одного стационара, что обе-
спечивало более быструю канюляцию и подключение ЭКМО. 
В углубленном обзоре N. Morimura и соавт. [15] по ВНГОК, 
включавшем 139 случаев, среднее время от остановки до начала 
ЭКПЖ составило 52,0 (33,3–70) мин. M. Le Guen и соавт. [14] 
сообщили о минимальной задержке перед пуском ЭКПЖ – 
75 мин. Эта задержка неизбежна, но она может быть сокращена 
за счет раннего оповещения службы до достижения 30-минут-
ного периода от момента диагностики остановки сердечной 
деятельности [44]. Согласно французским рекомендациям, роль 
временного промежутка до начала расширенной СЛР может 
быть менее важна, в то время как следует учитывать другие не 
менее важные факторы, в частности, качество СЛР при транс-
портировке пациента наземным транспортом.

Биохимические факторы и стратификация риска. Среди 
биохимических факторов, которые могут помочь решить, 
стоит ли остановить неэффективную ЭКПЖ у пациентов с 
ВНГОК или нет, в первую очередь, следует отметить лактат-
ный клиренс [14, 45], который, по некоторым данным, корре-
лирует с выживаемостью, SpvO2 ≤8 % являлся достоверным 
прогностическим критерием развитие ранней полиорганной 
недостаточности со специфичностью 1, а такие показатели, 
как концентрация лактата ≥21 ммоль/л, фибриногена ≤0,8 г/л 

и индекс протромбина ≤11 %, достоверно предполагают 
бесполезность дальнейшего использования ЭКПЖ [25]. 
Что касается прогностической роли почечной дисфункции 
(довольно распространенной у пациентов с ЭКМО), то было 
ранее описано, исходя из опыта лечения 102 пациентов, кото-
рым было выполнено ЭКМО (большинство из них имели 
кардиогенный шок), что острая почечная недостаточность, 
возникшая в течение 48 ч, являлась независимым фактором 
риска внутригоспитальной летальности [46]. Аналогичные 
результаты были получены C. Lan и соавт. [29], которые отме-
тили, что необходимость проведения диализа вовремя ЭКМО 
является одним из независимых предикторов ранней леталь-
ности. По результатам недавнего ретроспективного анализа 
200 пациентов, получавших ЭКМО, выживаемость пациентов 
с острой почечной недостаточностью, нуждавшихся в заме-
стительной почечной терапии гемодиализом, составила 17 %, 
в то время как у пациентов без заместительной почечной 
терапии – 53 % (р=0,001) [47].

Отдаленная выживаемость. Методика ЭКМО-СЛР показа-
ла преимущества в отношении выживаемости по сравнению с 
традиционной СЛР в проспективном клиническом исследовании 
у стационарных кардиологических пациентов с остановкой сер-
дечной деятельности после СЛР более 10 мин. В этой выборке 
выживаемость до выписки из стационара вместе с выживаемо-
стью в течение 30 дней и 1 года была достоверно выше в группе 
с применением ЭКМО по сравнению с обычной СЛР [20].

Долгосрочный прогноз у пациентов с ВГОК был более благо-
приятный по сравнению с пациентами с ВНГОС, находивши-
мися на ЭКМО. Более 40 % пациентов, реанимированных в 
результате рефрактерной ВГОС с помощью ЭКМО, достигли 
6-месячной выживаемости с минимальными неврологически-
ми нарушениями, по сравнению только лишь с 5 % пациентов 
в группе ВНГОС [14]. Аналогично, E. Kagawa и соавт. [34] про-
демонстрировали лучшую выживаемость после ЭКМО-СЛР 
в группе ВГОС по сравнению с ВНГОС, 34 против 13 % соот-
ветственно, было сделано предположение, что более короткий 
промежуток сниженного кровотока у пациентов ВГОС может 
объяснять разницу в результатах.

Этиология и патогенез основного заболевания, вызыва-
ющего остановку сердечной деятельности, является еще одним 
важным критерием выживаемости и неврологического выздо-
ровления. Наркотическая интоксикация и тяжелая гипотермия 
являются двумя состояниями, при которых широко использу-
ется поддержка ЭКМО в случае возникновения рефрактерной 
остановки сердечной деятельности, так как использование 
этого метода связано с удовлетворительной отдаленной выжи-
ваемостью и полноценным неврологическим восстановлени-
ем [7, 46]. В. Schwartz и соавт. [38] показали, что отдаленная 
выживаемость после экстренного чрескожного подключения 
ЭКМО обнадеживает у пациентов кардиологического профиля, 
поддающихся срочному оперативному вмешательству (эндо-
васкулярная хирургия, операция на открытом сердце, транс-
плантация сердца). В этом контексте, по сравнению с обычной 
СЛР, ЭКМО может предоставить возможность выполнить про-
цедуру окончательного лечения (эндоваскулярное коронарное 
вмешательство, операция на открытом сердце и т. п.) путем 
успешной реанимации и временной стабилизации состояния 
за счет экстренного восстановления кровообращения (ЭВК). 
Аналогичные результаты были получены B. Megarbane и соавт. 
[5]. Е. Каgаwа и соавт. [22] сообщили (хотя и в ретроспек-
тивном исследовании) о 29 % 30-дневной выживаемости и 
24 % благоприятных неврологический исходов при быстром 
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подключении ЭКМО (ЭВК) с помощью чрескожного доступа, 
проведении эндоваскулярного лечения и(или) гипотермией у 
пациентов с остановкой сердечной деятельности, которые не 
были восприимчивы к традиционной СЛР и у которых, как пра-
вило, был неблагоприятный прогноз. В этом исследовании экс-
тренное чрескожное подключение ЭКМО во время остановки 
ассоциировалось с более высокой выживаемостью пациентов. 
В последние годы умеренная гипотермия рассматривается как 
вспомогательная терапия у пациентов с остановкой сердечной 
деятельности [17, 16]. В исследовании, проведенном K. Nagao 
и соавт. [37], сообщалось, что раннее достижение умеренной 
гипотермии (температура ядра – 34 °C) во время ЭКМО-СЛР 
с подключением с помощью чрескожного доступа имеет 
достоверное преимущество у пациентов с ВНГОС, которые 
не реагировали на обычную СЛР, в целях профилактики невро-
логических осложнений. Такие же результаты были получены 
той же группой у 23 пациентов, перенесших ЭКМО-СЛР и 
умеренную гипотермию, где также был показан хороший 
неврологический результат (12/23, 52 %) и выживаемость 
при выписке из стационара (15/23, 65,2 %). В исследовании  
E. Kagawa и соавт. [34] умеренная гипотермия была выпол-
нена у 32 % исследуемой популяции, а в недавней статье – 
у 37 %. Однако в этом исследовании гипотермия не была 
достоверно связана с 30-дневной выживаемостью (вероятно, 
из-за небольшого объема выборки).

З а к л ю ч е н и е. В клинической практике, когда пациент 
находится в критическом состоянии, решение, которое нужно 
принимать в максимально короткое время и которое, как пра-
вило, основано только лишь на ранее полученных данных кли-
нических исследований и зависит от опыта команды ЭКМО, 
по-прежнему представляет собой сложную этико-медицин-
скую проблему. На сегодняшний день имеющиеся литератур-
ные данные разрозненны и несколько противоречивы из-за 
неоднородности в изучаемых популяциях пациентов, различии 
в организации региональных программ по лечению пациентов 
с остановкой сердечной деятельности в различных системах 
здравоохранения и их результатах.

В ы в о д ы. 1. У пациентов с рефрактерной остановкой 
сердечной деятельности методика ЭКМО-СЛР является 
дорого стоящим вмешательством, и потому для оптимального 
ее использования требуется организация специализированной 
структуры в системе регионального здравоохранения, а также 
наличие опыта в этой области (как для технической реализации 
данной методики, так и для интенсивного лечения пациентов, 
находящихся на ЭКМО). Варианты оказания экстренной меди-
цинской помощи пациентам с остановкой сердечной деятель-
ности (как ВГОС, так и ВНГОС) должны быть досконально 
логистически продуманы, чтобы избежать потери времени и 
гарантировать оптимальное использование ресурсов. Центр 
ЭКМО может быть реализован только в том стационаре, где 
имеется отделение кардиохирургии, а команда ЭКМО должна 
быть доступна (включая реанимацию и интенсивную терапию 
в области неотложной кардиологической помощи, кардио-
хирурга, аппаратов искусственной вентиляции легких, систем 
вспомогательного кровообращения, аппаратов искусственного 
кровообращения) в круглосуточном режиме.

2. Исходы (выживаемость и неврологическая функция) 
пациентов с ОСД, получавших ЭКМО, строго зависят от 
двух факторов: a) опыта команды ЭКМО (технические навы-
ки подключения аппарата ЭКМО и, особенно, последующей 
интенсивной терапии); б) тщательный отбор пациентов. 
Именно поэтому начало ЭКМО-СЛР у пациентов с необра-

тимой остановкой сердечной деятельности можно считать 
клинической проблемой, поскольку она строго связана с 
тщательным «отбором пациентов», а не только с технически-
ми навыками. Хотя в критической ситуации довольно слож-
но получить информацию, касающуюся анамнеза пациента, 
критерии включения и исключения имеют первостепенное 
значение. Следует особенно учитывать следующие критерии 
исключения: тяжелые неврологические нарушения в анамне-
зе, острое внутричерепное кровоизлияние, злокачественная 
опухоль IV стадии, необратимая органная недостаточность, 
приводящая к остановке сердечной деятельности, когда не сле-
дует ожидать положительного результата от лечения, несмотря 
на максимальную терапию (например, у пациентов с тяжелой 
печеночной недостаточностью, расслоением аорты, тяжелым 
облитерирующим атеросклерозом периферических артерий, и 
пациенты, которые ранее подписали «отказ от реанимации»).

Критериями включения следует считать следующие: a) воз-
раст <75 лет; б) интервал от момента остановки сердца до СЛР 
с или без «свидетеля, зафиксировавшего остановку сердца» 
независимо от «агонального» ритма ≤15 мин; в) неспособ-
ность достичь спонтанного кровообращения в течение 20 мин 
после традиционной СЛР, проводимой специализированным 
медицинским персоналом. Письменное информированное 
согласие на проведение экстракорпоральной СЛР должно было 
получено у членов семьи, чтобы подтвердить, что они были 
должным образом проинформированы. В настоящее время в 
большинстве центров, чтобы не терять время, руководитель 
группы ЭКМО получает информацию и разговаривает с род-
ственниками параллельно, в то время как другие члены коман-
ды готовятся к подключению ЭКМО.

3. Самая важная цель, которую следует преследовать при 
работе с пациентами с остановкой сердечной деятельности, 
находящимися на ЭКМО, – это выявление «обратимости 
причины остановки» (например, утопление, наркотическая 
интоксикация, гипотермия, синдром Такоцубо, миокардит, 
острый коронарный синдром), так как это поможет правиль-
но организовать лечение, а аппарат ЭКМО дает возможность 
(время) сделать это. Другими словами, у пациента с остановкой 
сердечной деятельности, получавшего ЭКМО, если подозре-
вается острый коронарный синдром, коронарная ангиография 
и, в конечном счете, реваскуляризация миокарада могут быть 
выполнены после подключения ЭКМО и начала гипотермии.

4. В то время как выявляется и проводится устранение 
«обратимой причины» остановки сердечной деятельности, 
контроль пациентов на ЭКМО главным образом состоит из 
поддержания функции отдельных органов (т. е. заместитель-
ной терапии почек, печени) и, что наиболее важно, постоян-
ной оценки неврологического статуса (с помощью электро-
энцефалограммы (ЭЭГ) и сомато-сенсорных рефлексов). 
Неврологическая оценка, начиная с первых 12–24 ч, играет 
ключевую роль в оценке риска летальности этих пациентов. 
Например, идентификация ЭЭГ-паттерсов смерти головного 
мозга вызывает серьезные сомнения в целесообразности про-
должения ЭКМО.

5. Из-за отсутствия рекомендаций и руководящих принци-
пов решение об отказе от подключения ЭКМО является труд-
ным, и оно должно быть принято в течение довольно короткого 
промежутка времени. Принимая во внимание имеющийся опыт 
центра ЭКМО и мировой опыт, ЭКМО не может быть подклю-
чено при наличии хотя бы одного критерия исключения или 
когда команда ЭКМО несвоевременно уведомлена о случае 
остановки сердечной деятельности. С другой стороны, два 
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фактора могут спровоцировать принять решение остановить 
ЭКМО: a) констатация смерти головного мозга; б) при отсут-
ствии выздоровления пациент не может рассматриваться как 
кандидат на трансплантацию.

6. Несмотря на недостаточность литературных данных, 
внед рение ЭКМО-СЛР или экстренного восстановления крово-
обращения у пациентов с рефрактерной остановкой сердечной 
деятельности является не только многообещающей методикой, 
но и единственной возможностью улучшить выживаемость и 
неврологический исход у этих пациентов (или, по крайней мере, 
у части этих пациентов, кто отвечает критериям включения).

7. Дальнейшие исследования должны проводиться с помо-
щью региональных или национальных реестров ЭКМО, так как 
некоторые аспекты наблюдения за пациентами на ЭКМО еще 
предстоит выяснить, например, способы отключения от ЭКМО.

Статья подготовлена при финансовой поддержке 
Министерства образования и науки Российской Федера-
ции в рамках комплексного проекта от 03.03.2017 г.  
№ 03.G25.31.0218 по созданию высокотехнологичного произ-
водства с участием государственного научного учреждения 
по теме «Разработка и освоение производства комплекса 
перфузионных модулей и устройств для мобильных систем 
искусственного кровообращения».
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