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Актуальность Дорожно-транспортный травматизм (ДТТ) является ведущей причиной смертности трудоспособ-
ного населения в настоящее время. Зачастую тяжелая сочетанная травма сопровождается значи-
тельным повреждением грудной клетки с развитием выраженных респираторных расстройств. 
Стандартные методы интенсивной терапии дыхательной недостаточности часто оказываются не-
эффективны. Применение метода экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) может 
быть эффективным методом снижения смертности у данной категории пациентов, даже в усло-
виях невозможности применения системной антикоагуляции.

Цель исследования Рассмотреть возможности применения ЭКМО у пациентов с тяжелой сочетанной травмой и высо-
ким риском геморрагических осложнений.

Материал и методы Пациент Р., 43 года, получил тяжелую сочетанную травму в дорожно-транспортном происшест-
вии, в связи с прогрессирующей острой дыхательной недостаточностью была применена вено-
венозная ЭКМО (ВВ-ЭКМО), которую проводили в течение 11 суток.

Результаты В данном сообщении рассмотрено клиническое наблюдение успешного применения ВВ-ЭКМО 
у пациента с тяжелым острым респираторным дистресс-синдромом в результате политравмы в 
ДТП. Ввиду высокого риска геморрагических осложнений процедуру проводили без применения 
системной антикоагуляции, что является довольно редким случаем в современной интенсивной 
терапии. На 11-е сутки процедура ВВ-ЭКМО была прекращена. На 7-е сутки ВВ-ЭКМО развилось 
осложнение в виде интенсивного геморрагического синдрома, которое было успешно купирова-
но. На 13-е сутки после отлучения пациент был переведен из отделения интенсивной терапии в 
реабилитационный центр.

Выводы Метод вено-венозной экстракорпоральной мембранной оксигенации может быть рассмотрен 
в рамках лечения тяжелого острого респираторного дистресс-синдрома в результате тяжелой 
травмы грудной клетки при неэффективности стандартных методов респираторной поддержки. 
При высоком риске геморрагических осложнений, который зачастую наблюдается у пациентов 
данной категории, возможно применение вено-венозной экстракорпоральной мембранной ок-
сигенации без системной антикоагуляции.
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ВВ-ЭКМО — вено-венозная экстракорпоральная мембранная 
оксигенация

ВИПЛ	 — вентилятор-индуцированное повреждение легких
ДТП	 — дорожно-транспортное происшествие
ДТТ	 — дорожно-транспортный травматизм
ИВЛ	 — искусственная вентиляция легких
ОРДС	 — острый респираторный дистресс-синдром
ЭКМО	— экстракорпоральная мембранная оксигенация
СМП	 — скорая медицинская помощь
FAST-протокол — (Focused Assessment with Sonography 

for Trauma), скрининговое ультразвуковое 
исследование при политравме

FiO2	 — фракция кислорода во вдыхаемой смеси
PaO2/FiO2	— индекс оксигенации
Pdrive	 — движущее давление (разница между Pplat и 

PEEP)
PEEP	 — положительное давление в конце выдоха
pO2	 — парциальное давление кислорода
Ppeak	 — пиковое давление инспираторного потока
Pplat	 — давление плато
SpO2	 — сатурация, насыщение крови кислородом
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Введение

У пациентов с тяжелой сочетанной травмой ране-
ние грудной клетки наблюдается почти в половине 
случаев [1]. Травма грудной клетки является третьей 
по частоте причиной смерти у пациентов с мно-
жественными повреждениями после травм живота 
и головы [2]. Более чем в 50% случаев травм грудной 
клетки наблюдается развитие острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС) [3]. Терапия ОРДС остает-
ся сложной задачей. Предложенная концепция про-
тективной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
не всегда оказывается эффективной. В случаях раз-
вившейся гипоксемии, резистентной к проводимому 
лечению, применение экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации (ЭКМО) может улучшить выживае-
мость данной категории пациентов [4, 5].

Первый опыт применения ЭКМО в рамках лечения 
ОРДС в результате тяжелой сочетанной травмы опи-
сан в 1971 году [6]. С тех пор методика ЭКМО прошла 
интенсивный путь развития. Длительное время счита-
лось, что место ЭКМО ограничено кардиохирургичес-
кой практикой. Дальнейшее развитие технологий поз-
волило пересмотреть место методики ЭКМО в терапии 
критических пациентов. Наибольший интерес к ЭКМО 
как методу лечения жизнеугрожающей дыхательной 
недостаточности возник во время пандемии вируса 
гриппа H1N1 в 2009 году и пандемии вируса SARS-CoV-
2 COVID-19 в 2019 году, когда ЭКМО применяли при 
лечении ОРДС на фоне течения вирусных пневмоний. 
Нередки сообщения о применении ЭКМО при лечении 
ОРДС у пациентов c тяжелой сочетанной травмой.

Необходимость использования системной анти-
коагуляции у пациентов с тяжелой сочетанной трав-
мой остается спорным вопросом. Накопленный опыт 
зачастую ограничен описанием отдельных клиничес-
ких случаев. 

Особую настороженность вызывают пациенты, у 
которых применение системной антикоагулянтной 
терапии может спровоцировать дальнейшее кровоте-
чение. Пациенты с повреждением паренхиматозных 
органов, предшествующим перенесенным оператив-
ным вмешательством и травмой грудной клетки явля-
ются нерешенной проблемой в клинической практике 
[7]. При развитии жизнеугрожающей острой дыхатель-
ной недостаточности у этой категории пациентов 
вариантом выбора терапии может явиться  примене-
ние ЭКМО без системной антикоагуляции. 

Цель: рассмотреть возможность применения ЭКМО 
у пациентов с тяжелой сочетанной травмой и высоким 
риском геморрагических осложнений на примере кли-
нического наблюдения.

Материал и методы

Пациент Р., 43 года, доставлен бригадой скорой 
медицинской помощи в травмоцентр через 30 минут 
после доожно-транспортного происшествия (ДТП) с 
диагнозом: «Сочетанная травма в ДТП. Закрытая трав-
ма грудной клетки. Перелом грудины со смещени-
ем. Множественные переломы ребер. Пневмоторакс 
справа. Ушиб легких. Ушиб сердца. Закрытая травма 
брюшной полости. Разрыв печени. Разрыв селезенки. 
Забрюшинная гематома. Перелом тела подвздошной 
кости с переходом на вертлужную впадину. Перелом 
поперечных отростков L1, L5 слева. Ссадины мягких 
тканей головы. Резаная рана области правого локтево-
го сустава, верхней трети правого предплечья, второго 

пальца правой кисти. Множественные ссадины верх-
них и нижних конечностей». 

После выполнения ультразвукового исследования 
по FAST-протоколу пациент доставлен в операцион-
ную. В экстренном порядке выполнены дренирование 
правой плевральной полости, лапаротомия, ушивание 
разрыва печени, спленэктомия, санация и дренирова-
ние брюшной полости. В послеоперационном периоде 
переведен в отделение реанимации и интенсивной 
терапии, продолжена ИВЛ. На 2-е сутки выполнена 
чрескожно-пункционная дилатационная трахеосто-
мия. Отмечалась выраженная дыхательная недоста-
точность на фоне тяжелой скелетной травмы грудной 
клетки и двустороннего ушиба легких (рис. 1). На 3-и 
сутки с момента травмы зафиксировано значительное 
снижение оксигенации: SpO2 78%, pO2 артериальной 
крови 46 мм рт.ст., индекс PaO2/FiO2 46 мм рт.ст. при 
FiO2 100% и PEEP 20 см вод.ст. Учитывая развитие жиз-
неугрожающей острой дыхательной недостаточности 
на фоне ОРДС тяжелой степени, резистентной к про-
водимой ИВЛ с выходом за рамки протективных пара-
метров, врачебным консилиумом принято решение о 
применении вено-венозной экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации (ВВ-ЭКМО). 

Выездной бригадой выполнена канюляция правой 
бедренной вены (канюля для ЭКМО 27 Fr.) и правой 
внутренней яремной вены (канюля для ЭКМО 19 Fr.). 

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки до 
инициации вено-венозной экстракорпоральной мембранной 
оксигенации. А — 3D-визуализация скелета грудной клетки: 
множественные двусторонние переломы ребер, переломы грудины 
с нарушением каркасности грудной клетки; В — двусторонние 
массивные ушибы легких, правосторонний пневмоторакс
Fig. 1. CT scan of the chest before initiation of venovenous extracorporeal 
membrane oxygenation. A — 3D visualization of the chest skeleton: 
multiple bilateral rib fractures, sternum fractures; B — bilateral massive 
contusions of the lungs, right-sided pneumothorax

А

B
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Начата ВВ-ЭКМО с параметрами: поток 2500 мл/мин, 
скорость мотора 4800 об/мин, поток кислорода 5,0 л/
мин. Параметры ИВЛ скорректированы: PEEP 8 см вод.
ст., FiO2 50%, Ppeak 19 cмH2O, Pplat 9 см вод.ст. Через 
15 минут от начала ВВ-ЭКМО достигнута положитель-
ная динамика: SpO2 96%, pO2 артериальной крови 
58 мм рт.ст.; индекс PaO2/FiO2 116 мм рт.ст.

Пациент транспортирован в областную больницу. 
Продолжена ИВЛ в рамках протективных параметров 
(дыхательный объем 6 мл/кг, PEEP 8 см вод.ст., FiO2 
30%) в условиях тотальной миоплегии и медикаментоз-
ной седации. При лабораторном обследовании выяв-
лена тромбоцитопения 2-й степени (77×109/ л), при 
проведении ротационной тромбоэластометрии выяв-
лено удлинение интервала CT INTEM до 418 секунд). 
Учитывая лабораторные данные, травматическое 
поражение печени и предшествующее оперативное 
вмешательство, принято решение проводить процеду-
ру ЭКМО без системной антикоагуляции ввиду высо-
кого риска геморрагических осложнений. С целью сни-
жения вероятных тромботических осложнений, таких 
как тромбоз контура или оксигенатора ЭКМО, приме-
няли более высокую скорость потока крови (3500 мл/
мин). На 4-е сутки ЭКМО прекращена миоплегия и 
медицинская седация, в дальнейшем периоде пациент 
находился в сознании в условиях проведения ИВЛ во 
вспомогательном режиме. Отмечалась положительная 
динамика в респираторном статусе в виде постепен-
ного увеличения значения рО2 артериальной крови и 
индекса PaO2/FiO2 (рис. 2).

С 8-х суток было начато постепенное отлучение 
от ЭКМО, на 11-е сутки процедура была прекращена, 
деканюляция выполнена без осложнений. При прове-
дении контрольной компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки отмечалась положительная дина-
мика в виде снижения инфильтрации в зонах ушибов 
легочной ткани (рис. 3).

Во время проведения процедуры ВВ-ЭКМО прово-
дили стандартный мониторинг лабораторных пока-
зателей, поддерживали целевой уровень гемоглобина 
крови 80–100 г/л с целью обеспечения адекватной 
газотранспортной функции крови, целевой уровень 
тромбоцитов 80–100×109/л (рис. 4). Проводили рутин-
ный мониторинг показателей стандартной коагу-
лограммы, поддерживался целевой уровень фибри-
ногена 2–2,5 г/л, а также мониторинг ротационной 

тромбоэластометрии — оценивали величину сегмента 
CT INTEM как оценочный показатель концентрации 
плазменных факторов коагуляции (рис. 5, 6).

На 7-е сутки ВВ-ЭКМО развилось осложнение в 
виде геморрагического синдрома: кровоточивость 
из мест катетеризации сосудов, трахеостомическо-
го дефекта, мест стояния дренажей брюшной полос-
ти, отмечалось отделение серозно-геморрагического 
выпота по дренажам. Лабораторно отмечалось сниже-

Рис. 3. Компьютерная томография органов грудной клетки на 8-е 
сутки вено-венозной экстракорпоральной мембранной оксигенации: 
уменьшение зон ушибов легких, разрешение пневмоторакса
Fig. CT scan of the chest on the 8th day of venovenous extracorporeal 
membrane oxygenation: reduction of areas of pulmonary contusions, 
resolution of pneumothorax

Рис. 2. Динамика изменений газового состава артериальной крови и 
индекса оксигенации
Примечание: ВВ-ЭКМО — вено-венозная экстракорпоральная 
мембранная оксигенация
Fig. 2. The dynamics of changes in arterial blood gas composition and 
oxygenation index
Note: ВВ-ЭКМО — venovenous extracorporeal membrane oxygenation

Рис. 4. Динамика изменений уровней гемоглобина и тромбоцитов
Примечание: ВВ-ЭКМО — вено-венозная экстракорпоральная 
мембранная оксигенация
Fig. 4. The dynamics of changes in hemoglobin and platelet levels
Note: ВВ-ЭКМО — venovenous extracorporeal membrane oxygenation

Рис. 5. Динамика изменений международного нормализованного 
отношения (МНО), активированного частичного тромбопластинового 
времени (АЧТВ) и фибриногена
Примечание: ВВ-ЭКМО — вено-венозная экстракорпоральная 
мембранная оксигенация
Fig. 5. The dynamics of changes in international normalized ratio (INR), 
activated partial thromboplastin time (APTT) and fibrinogen 
Note: ВВ-ЭКМО — venovenous extracorporeal membrane oxygenation
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ние концентрации фибриногена до 1,22 г/л, при про-
ведении ротационной тромбоэластометрии выявлен 
дефицит плазменных факторов коагуляции (увеличе-
ние сегмента CT INTEM до 282 секунд). С целью восста-
новления концентрации прокоагулянтных факторов 
проводили трансфузии криопреципитата из расчета 
2 дозы на 10 кг массы тела пациента, трансфузии 
свежезамороженной плазмы из расчета 10–15 мл на 
1 кг массы тела пациента. На 9-е сутки проведения ВВ-
ЭКМО проявления геморрагического синдрома были 
купированы полностью. 

После отлучения пациента от ВВ-ЭКМО продолжали 
ИВЛ в рамках лечения множественного двустороннего 
перелома ребер с явлениями флотации сегмента, цен-
тром которого являлась грудина. Параллельно с ИВЛ и 
медикаментозной терапией проводили реабилитаци-
онные мероприятия. На 22-е сутки с момента травмы 
пациент отлучен от ИВЛ. На 24-е сутки с момента трав-
мы пациент был переведен из отделения интенсивной 
терапии в реабилитационный центр. 

Результаты

После отлучения пациента от ВВ-ЭКМО продолжали 
ИВЛ в рамках лечения множественного двустороннего 
перелома ребер с явлениями флотации сегмента, цен-
тром которого являлась грудина. Параллельно с ИВЛ и 
медикаментозной терапией проводили реабилитаци-
онные мероприятия. На 22-е сутки с момента травмы 
пациент отлучен от ИВЛ. На 24-е сутки с момента трав-
мы пациент был переведен из отделения интенсивной 
терапии в реабилитационный центр.

Обсуждение

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, травмы в исходе ДТП являются ведущей причиной 
смертности трудоспособного населения. По статистике 
смертность пациентов с повреждением органов груд-
ной клетки в результате тяжелой сочетанной травмы 
колеблется от 5 до 25%, и тяжелые ушибы легких с раз-
витием жизнеугрожающей дыхательной недостаточ-
ности оказывают весомое влияние на отрицательный 
прогноз [8]. 

При развитии тяжелой респираторной недостаточ-
ности на фоне ОРДС ведущей целью терапии является 
обеспечение адекватной оксигенации за счет эскала-
ции методов респираторной поддержки с увеличени-
ем их инвазивности, вплоть до ИВЛ. Важно помнить 
о том, что применение ИВЛ в абсолютном большин
стве случаев сопряжено с высоким риском развития 
вентиллятор-индуцированного повреждения легких 
(ВИПЛ) [9].

Ведущим фактором в развитии ВИПЛ является 
повреждение клеток альвеолярной стенки в результате 
перерастяжения, повышенного давления, цикличес-
кого закрытия и раскрытия альвеол, и, как следствие, 
высвобождение цитокинов в результате повреждения 
клеток альвеолярной стенки с развитием системного 
воспаления [10]. Одним из методов профилактики 
ВИПЛ является проведение ИВЛ в протективном режи-
ме: установка дыхательного объема 6–8 мл/кг массы 
тела пациента, ограничение Ppeak менее 25 см вод. ст., 
ограничение PEEP 5–10 см вод.ст., поддержание Pdrive 
менее 15 см вод.ст., установка частоты дыхания и 
фракции кислорода во вдыхаемой смеси на уровне, 
минимально возможном для поддержания нормоксе-
мии и нормокапнии. 

Зачастую применение протективных режимов ИВЛ 
при лечении тяжелой респираторной недостаточности 
при травме грудной клетки оказывается неэффектив-
ным, а изменение параметров в сторону «жестких» 
неминуемо ведет к развитию ВИПЛ. В таких случаях 
методом выбора обеспечения адекватной оксигена-
ции может служить применение ЭКМО. 

Применение ЭКМО у пациентов с ОРДС на фоне 
тяжелой травмы грудной клетки по разным данным 
обеспечивает выживаемость пациентов от 44 до 74,1% 
[11]. Раннее применение ЭКМО в данной группе паци-
ентов сопряжено с повышенным риском развития 
осложнений. Повреждение паренхиматозных органов, 
недавно перенесенные оперативные вмешательства, 
перенесенные кровотечения зачастую приводят к раз-
витию коагулопатии, определяющей высокий риск 
повторных кровотечений и высокую частоту смертель-
ных исходов [12, 13]. 

Для данной когорты пациентов одним из воз-
можных вариантов является применение ЭКМО без 
проведения системной антикоагулянтной терапии. 
Достижения последних нескольких лет в области ЭКМО 
позволяют применять такой вариант терапии — гепа-
риновое покрытие контуров ЭКМО, использование 
новых типов центрифужных насосов, использование 
оксигенаторов из полиметилпентена — все эти техно-
логии дают возможность применять ЭКМО при лече-
нии пациентов с выраженными нарушениями гемо
стаза [14]. Опыт применения ЭКМО без системной 
антикоагулянтной терапии у данной категории паци-
ентов ограничен описанием отдельных клинических 
случаев [15, 16]. 

Несомненно, ЭКМО является весьма агрессивной 
инвазивной процедурой, связанной как с повреждени-
ем интимы канюлируемых сосудов, так и неизбежным 
повреждением форменных элементов крови в процес-
се перфузии и адсорбцией плазменных факторов коа-
гуляции в контуре ЭКМО. Данные факторы приводят 
к нарушению баланса между про- и антикоагулянт-
ными компонентами системы гемостаза, что является 
причиной развития типичных для ЭКМО осложнений 
геморрагического и тромбогенного характера. Исходя 
из вышесказанного, каждый случай применения ЭКМО 

Рис. 6. Динамика изменений сегмента CT INTEM
Примечание: ВВ-ЭКМО — вено-венозная экстракорпоральная 
мембранная оксигенация
Fig. 6. The dynamics of changes in the CT INTEM segment
Note: ВВ-ЭКМО — venovenous extracorporeal membrane oxygenation
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требует четко определенного контроля показателей 
коагуляции. 

В нашем наблюдении у пациента отмечался исходно 
высокий риск геморрагических осложнений в резуль-
тате травмы органов брюшной полости, перенесен-
ного кровотечения и оперативных вмешательств, что 
повлияло на принятие решения о проведении ЭКМО 
без системной антикоагулянтной терапии. Учитывая 
данные научных публикаций по осложнениям, свя-
занных с применением методики ЭКМО, мы ожидали 
с большей вероятностью развития тромботических 
осложнений, учитывая постепенную нормализацию 
факторов гемостаза нашего пациента и нарастание 
титра Д-димера, который является наиболее чувстви-
тельным фактором тромбообразования (рис. 7).

Вероятнее всего, применение более высокого пото-
ка крови на ЭКМО позволило нам избежать осложнений 
такого рода. Однако напротив, мы имели осложнение  с 
развитием геморрагического синдрома, не связанного 
с применением антикоагулянтов. Быстрая диагностика 
и своевременная коррекция причин геморрагического 
синдрома обеспечили купирование геморрагического 
синдрома до развития более грозных последствий, 
таких как тяжелая анемия с нарушением газотранс-
портной функции крови, геморрагический шок.

Заключение

Применение экстракорпоральной мембранной 
оксигенации может быть рассмотрено в качестве мето-
да терапии у пациентов с травматическим поврежде-
нием легких и жизнеугрожающей дыхательной недо-
статочностью, резистентной к стандартным методам 
респираторной поддержки. Метод экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации сопряжен с высокой 
частотой развития осложнений, поэтому его приме-
нение требует тщательной оценки вероятных рисков 
и неустанного контроля показателей коагуляции. При 

высоком риске геморрагических осложнений у паци-
ентов с тяжелой сочетанной травмой необходимо рас-
смотреть вопрос о применении экстракорпоральной 
мембранной оксигенации без системной антикоагу-
ляции. 

Выводы

1. Экстракорпоральная мембранная оксигенация 
может являться методом выбора терапии жизнеугро-
жающего острого респираторного дистресс-синдрома 
при травме грудной клетки.

2. При потенциально высоком риске геморраги-
ческих осложнений возможно применение экстракор-
поральной мембранной оксигенации без системной 
антикоагуляции.

3. При тщательном контроле факторов коагуляции 
экстракорпоральная мембранная оксигенация являет-
ся безопасным и эффективным методом лечения.
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Рис. 7. Динамика изменений концентрации Д-димера
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Fig. 7. The dynamics of changes in the concentration of D-dimer
Note: ВВ-ЭКМО — venovenous extracorporeal membrane oxygenation
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Venovenous Extracorporeal Membrane Oxygenation in Severe Polytrauma
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* Contacts: Pyotr A. Vlasov, Anesthesiologist and Resuscitator, Department of Anesthesiology and Intensive Care No. 5, Regional Clinical Hospital. Email:  thomas.d.shelby@yandex.ru

Background Road transport injuries (RTI) are the leading cause of death among the working-age population at present. Often, severe combined trauma is 
accompanied by significant damage to the chest with the development of severe respiratory disorders. Standard methods of intensive therapy for respiratory failure 
are often ineffective. The use of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) can be an effective method of reducing mortality in this category of patients, even 
in conditions where it is impossible to use systemic anticoagulation.

Aim of the study Consider the use of ECMO in patients with serious polytrauma trauma and a high risk of hemorrhagic complications.

Material and methods Patient R., 43 years old, got a severe combined injury in a traffic accident; due to progressive acute respiratory failure, veno-venous 
ECMO (VV-ECMO) was performed for 11 days.

Results This report reviews a clinical observation of the successful use of VV-ECMO in a patient with severe acute respiratory distress syndrome as a result 
of polytrauma in a road accident. Due to the high risk of hemorrhagic complications, the procedure was performed without the use of systemic anticoagulation, 
which is a rather rare case in modern intensive care. On the 11th day, the VV-ECMO procedure was stopped. On the 7th day of VV-ECMO, an intense hemorrhagic 
syndrome developed as a complication, which was successfully treated. On the 13th day after weaning, the patient was transferred from the intensive care unit 
to the rehabilitation center.

Conclusions The venovenous extracorporeal membrane oxygenation method can be considered as part of the treatment of severe acute respiratory distress 
syndrome as a result of severe chest trauma when standard methods of respiratory support are ineffective. With a high risk of hemorrhagic complications, which 
is often observed in patients in this category, it is possible to use venovenous extracorporeal membrane oxygenation without systemic anticoagulation.

Keywords: severe combined trauma, ARDS, venovenous ECMO, systemic anticoagulation
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