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Экстракорпоральная мембранная оксигенация — 
современная терапевтическая стратегия, направ-

ленная на стабилизацию, поддержание и восстановле-
ние жизненно важных функций организма пациента, 
поддержание оптимального сердечного выброса, газо-
обмена и температуры тела [1–3].

В 1975 г. Роберт Бартлетт впервые успешно приме-
нил экстракорпоральную мембранную оксигенацию 
в педиатрической практике для стабилизации состоя-
ния новорожденной девочки с синдромом аспирации 

мекония; продолжительность процедуры составила 
72 ч, результат лечения — полное выздоровление [4].

В странах СНГ и Российской Федерации идея 
использования экстракорпоральной мембранной окси-
генации тесно связана с именем С.С. Брюхоненко, 
который в 1926 г. создал первый аппарат для искус-
ственного кровообращения и впервые применил его 
для оживления животных после перенесенной клини-
ческой смерти. В 1945–1951 гг. этот метод стал исполь-
зоваться и в клинической практике. Первые успешные 
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генации у новорожденных с синдромом аспирации мекония, осложнившихся развитием персистирующей легочной гипер-
тензии и рефрактерной гипоксемии во время медицинской эвакуации.
Материал и методы. Проведен комплексный анализ особенностей течения заболевания на основании данных клинико-
лабораторных и инструментальных исследований.
Результаты. Продемонстрировано, что применение веноартериальной экстракорпоральной оксигенации у новорожденных
с синдромом аспирации мекония на ранних сроках развития заболевания способствует максимально быстрой стабилизации
состояния, регрессу гипоксии и синдрома малого сердечного выброса.
Заключение. Применение экстракорпоральной оксигенации у новорожденных с синдромом аспирации мекония и рефрак-
терной гипоксией является спасающей жизнь терапевтической стратегией, которая может использоваться на этапе меди-
цинской эвакуации при соответствующей подготовке у медицинского персонала.
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Extracorporeal membrane oxygenation is a modern therapeutic strategy aimed to stabilize vital function in a patient suffering from
severe circulatory failure and refractory hypoxia.
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Results. We demonstrated that early application of venoarterial extracorporeal membrane oxygenation in neonates with meconium
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Conclusion. Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation in neonates with meconium aspiration syndrome and refractory
hypoxemia is a life-saving procedure, that can be applied during medical evacuation by qualified medical staff.
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попытки внедрения экстракорпоральной мембранной 
оксигенации в педиатрическую практику в Российской 
Федерации были предприняты специалистами Наци-
онального медицинского исследовательского цен-
тра сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева 
и Национального медицинского исследовательского 
центра им. акад. Е.Н. Мешалкина. [5].

В 2011 г. сотрудники НМИЦ им. акад. 
Е.Н. Мешалкина впервые в нашей стране осуще-
ствили авиационную транспортировку ребенка 
с механическим устройством поддержки кровоо-
бращения.

Несмотря на долгие годы существования экстра-
корпоральной мембранной оксигенации как метода 
лечения тяжелой и рефрактерной гипоксии, до сих 
пор она остается доступной лишь в крупных федераль-
ных центрах, в то время как многие пациенты в кри-
тическом состоянии, нуждающиеся в использовании 
данной терапевтической стратегии, находятся в стаци-
онарах I и II уровней, где ее применение невозможно, 
а их медицинская эвакуация с использованием тра-
диционной искусственной вентиляции легких сопря-
жена с высоким риском летального исхода во время 
транспортировки или в ближайшие часы после нее 

[6–9]. Ярким примером критических состояний, 
сопровождающихся развитием рефрактерной гипоксе-
мии, служат заболевания и патологические состояния 
неонатального периода, при этом одним из наиболее 
тяжелых из них является синдром аспирации мекония, 
прогрессирование которого сопряжено с наличием 
стойкой легочной гипертензии. Последняя и служит 
причиной критической гипоксии, однако большинство 
таких детей находятся в родильных домах I и II уровней 
и нуждаются в экстренной медицинской эвакуации 
в специализированный стационар [10–12].

Известно, что своевременное оказание патоге-
нетически обоснованной помощи, транспортировка 
ребенка в специализированный стационар в пер-
вые несколько часов после манифестации пато-
логического процесса увеличивают выживаемость 
и снижают инвалидизацию в дальнейшем [13, 14]. 
Создание центров экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации с выездными реанимационными 
бригадами, тесное взаимодействие с учреждениями 
родовспоможения, введение экстракорпоральной 
мембранной оксигенации в повседневную практику 
позволит значительно снизить частоту летальных 
исходов и необратимых неврологических ослож-
нений у пациентов рассматриваемой категории. 
С целью иллюстрации возможности применения экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации на этапе 
медицинской эвакуации приводим два клинических 
случая ее использования на этапе транспортировки 
у новорожденных с синдромом аспирации мекония.

Клинический случай №1. В районной клинической 
больнице Ленинградской области, расположенной 
на расстоянии 87 км от Санкт-Петербурга, родился 
новорожденный, у которого был диагностирован 
синдром аспирации мекония. Масса тела при рожде-
нии 4030 г, длина тела 56 см. Ребенок от четвертой 
беременности, третьих срочных родов через есте-
ственные родовые пути. Беременность протекала 
на фоне кольпита, анемии, бессимптомной бакте-
риурии. Состояние при рождении тяжелое за счет 
декомпенсированной дыхательной недостаточности 
и неврологических нарушений (синдром угнетения). 
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте составила 3, 
на 5-й — 5 баллов. Крик ослаблен, кратковременный, 
апноэ, генерализованный цианоз. Самостоятель-
ное дыхание нерегулярное, неэффективное, в связи 
с чем выполнена интубация трахеи, при санации тра-
хеобронхиального дерева получен меконий. Начата 
традиционная конвекциональная искусственная вен-
тиляция легких (ИВЛ) с «жесткими» параметрами. 
Состояние ухудшалось, отмечалось прогрессиро-
вание гемодинамических нарушений, что потребо-
вало назначения инотропной и вазопрессорной под-
держки (адреналин, норадреналин).

После консультации со специалистами Перина-
тального центра ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский уни-
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верситет» Минздрава России с учетом данных ана-
мнеза и результатов клинико-лабораторного обсле-
дования (длительность периода гипоксемии 19 ч, 
индекс оксигенации 44, катехоламиновый индекс 
80, отсутствие эффекта от терапии) было принято 
решение о необходимости экстренной медицинской 
эвакуации на фоне веноартериальной экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации во время транс-
портировки. Время с момента принятия решения 
до выезда реанимационно-консультативной бригады 
составило 1 ч, время в пути 57 мин.

На момент осмотра ребенка специалистами Пери-
натального центра ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава 
России (анестезиологи-реаниматологи, кардиохи-
рурги) состояние крайне тяжелое, нестабильное. Созна-
ние медикаментозно угнетено до уровня комы на фоне 
постоянной внутривенной инфузии 0,005% раствора 
фентанила в дозе 5 мкг/кг/ч, миоплегия поддержива-
лась внутривенным болюсным введением ардуана.

Кожа бледно-серая с цианотичным оттенком. 
Время наполнения капилляров 5 с, выраженные 
диффузные отеки. Дыхание с респираторной под-
держкой, ИВЛ в режиме pressure control ventilation c 
критическими параметрами (табл. 1). При аускуль-
тации легких дыхание жесткое, равномерно про-
водится по всем полям, отмечаются проводные 
хрипы, SpO

2
 80%. Гемодинамика поддерживается 

постоянной инфузией 0,1% раствора адреналина 
(0,4 мкг/кг/мин), добутамина (20 мкг/кг/мин), 0,2% 
раствора норадреналина (0,2 мкг/кг/мин), при этом 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 188 уд/мин; 
артериальное давление (АД) 49/26 мм рт. ст. Посто-
янная инфузия 4% раствора натрия гидрокарбоната 
в дозе 0,75 мэкв/кг/ч. Живот обычной формы, сим-
метричный, мягкий, безболезненный, печень высту-
пает на 1,5 см из-под края реберной дуги, селезенка 
не пальпируется. Стула на момент осмотра не было, 

анурия. Выполнена катетеризация бедренной вены 
и артерии. По данным анализа газового состава 
и кислотно-основного состава артериальной и веноз-
ной крови отмечается декомпенсированный смешан-
ный ацидоз, гипоксемия, десатурация.

Проведена катетеризация правой сонной артерии 
(канюля 8 Fr) и правой внутренней яремной вены 
(канюля 10 Fr). Через 40 мин после осмотра ребенка 
начата экстракорпоральная мембранная оксиге-
нация с ультрафильтрацией. Параметры: скорость 
потока 600 мл/мин (6400 об/мин), FiO

2
 1,0, поток газа 

400 мл/мин. В течение 15 мин после начала процедуры 
достигнута стабилизация состояния (показателей 
ЧСС, АД и SpO

2
), что позволило снизить параметры 

ИВЛ и начать респираторную поддержку в режиме 
отдыха легких. Дозы всех вазоактивных препаратов 
в течение 1 ч были снижены с последующей отменой.

После стабилизации состояния ребенок пере-
ложен в транспортный кувез. Транспортировка 
осуществлялась в условиях веноартериальной экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации и ультра-
фильтрации аппаратом Medos со следующими пара-
метрами: скорость потока 400 мл/мин (5800 об/мин), 
FiO

2
 0,8, поток газа 300 мл/мин, скорость ультра-

фильтрации 5 мл/ч. Поддерживалась нормотермия 
(температура тела 36,5 °С). Дыхание с респираторной 
поддержкой, ИВЛ в режиме pressure control ventila-
tion c FiO

2
 0,4; Pinsp 14 см вод. ст., PEEP 6 см вод. ст.,

f 30/мин, SpO
2
 94%. В медикаментозной коррек-

ции гемодинамики не нуждался (ЧСС 133 уд/мин; 
АД 50/35 мм рт. ст.).

С целью анальгезии и седации проводилась 
постоянная инфузия 0,005% раствора фентанила 
в дозе 3 мкг/кг/ч. Миоплегия была достигнута вну-
тривенным болюсным введением ардуана в дозе 
0,1 мг/кг непосредственно перед транспортировкой. 
Инфузия во время транспортировки проводилась 

Таблица 1. Параметры инвазивной искусственной вентиляции легких на фоне экстракорпоральной мембранной оксигенации
Table 1. Invasive mechanical ventilation parameters with extracorporeal membrane oxygenation

Этап лечения
Параметр ИВЛ

OI paO
2
/FiO

2
FiO

2
Pinsp PEEP f

Клинический случай №1

До ЭКМО 1 37 7 70 44 45

Начало ЭКМО 0,4 14 6 30 2,9 110

Перед отключением от ЭКМО 0,35 14 5 35 3,5 288

После отключения от ЭКМО 0,38 15 5 38 3,3 231

Клинический случай №2

До ЭКМО 1 39 7 60 53 43

Начало ЭКМО 0,5 15 7 30 3,9 182

Перед отключением от ЭКМО 0,21 14 5 25 2 476

После отключения от ЭКМО 0,3 15 5 40 3 303

Примечание. ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация.



95

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2022; 67:(3)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2022; 67:(3)

Яковлев А.В. и соавт. Применение экстракорпоральной мембранной оксигенации у новорожденных с рефрактерной гипоксемией во время...

кристаллоидными глюкозосолевыми растворами со 
скоростью 9,2 мл/ч.

При поступлении в отделение анестезиологии 
и реанимации для детей с кардиохирургической пато-
логией Перинатального центра Санкт-Петербургского 
государственного педиатрического медицинского 
университета состояние ребенка крайне тяжелое, ста-
бильное. Нормотермия. Сознание медикаментозно 
угнетено (0,005% раствор фентанила в дозе 3 мкг/кг/ч). 
Миоз, фотореакция вялая, содружественная. Острая 
патологическая неврологическая симптоматика отсут-
ствует, судорог нет. Обращало внимание наличие 
генерализованных мягких отеков, по данным ульт-
развукового исследования органов грудной клетки 
и брюшной полости выявлено умеренное количе-
ство жидкости в плевральных и брюшной полостях. 
Параметры ИВЛ пошагово снижены с целью обеспе-
чения стратегии легочного покоя. Из трахеоброн-
хиального дерева санируется большое количество 
слизистой мокроты с примесью свежей крови. Про-
должена веноартериальная экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация со следующими параметрами: 
поток 400 мл/мин (6000 об/мин), FiO

2
 0,8, поток газа 

400 мл/мин. На этом фоне ЧСС 120–123 уд/мин, 
периферический пульс удовлетворительных качеств, 
тоны сердца приглушены, дующий систолический 
шум на верхушке. Инвазивное АД 44/30(43) мм рт. ст., 
в инотропной поддержке не нуждается. Внутренние 
органы брюшной полости без особенностей. Анурия.

Во время транспортировки применялся безге-
париновый протокол, на момент поступления АСТ 
(activated clotting time) 130 с, внутривенно болюсно 
введен гепарин в дозе 50 ед/кг, затем начата посто-
янная инфузия в дозе 10 ед/кг/ч под контролем АСТ. 
Состояние ребенка оставалось стабильным, продол-
жалась ИВЛ с минимальными параметрами, кисло-
родозависимость в динамике снизилась, оксигена-
ция удовлетворительная. В инотропной поддержке 
не нуждался. Проводились инфузионная терапия 
в рестриктивном режиме, неполное парентераль-
ное и трофическое энтеральное питание с постепен-
ным расширением разового объема кормления сме-
сью с последующим переходом на грудное молоко. 
С целью коррекции нарушений гемостаза проведена 
гемотрансфузия свежезамороженной плазмы, тром-
боцитарного концентрата. Для поддержания адек-
ватного водного баланса осуществлялась ультрафиль-
трация. По данным нейросонографии признаков 
масс-эффекта и ликвородинамических нарушений 
нет. Церебральный кровоток в передней мозговой 
артерии удовлетворительный.

На фоне терапии достигнута стойкая положи-
тельная клинико-рентгенологическая динамика, 
что позволило с 3-х суток после поступления в отде-
ление начать поэтапное снижение параметров экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации, на этом 
фоне состояние пациента оставалось стабильным, 

увеличения параметров ИВЛ не потребовалось, в гемо-
динамической поддержке не нуждался. На 5-е сутки 
проведено пробное отключение аппарата в течение 
1 ч, на этом фоне состояние ребенка оставалось ста-
бильным, без ухудшения. Проводилась ИВЛ в режиме 
pressure control ventilation c FiO

2
 0,35; Pinsp 14 см вод. 

ст., PEEP  5 см вод. ст., f 35/мин, SpO
2
 96%. В меди-

каментозной коррекции гемодинамики не нуждался 
(ЧСС 141 уд/мин; АД 67/34 мм рт. ст.). По данным 
анализа газового состава и кислотно-основного состо-
яния крови компенсирован. С учетом стабильного 
состояния ребенка и отсутствия клинико-лаборатор-
ных признаков ухудшения принято решение о прекра-
щении процедуры экстракорпоральной мембранной 
оксигенации, выполнена деканюляция.

Состояние в раннем послеоперационном периоде 
оставалось стабильным, продолжена ИВЛ с умерен-
ными параметрами, нарушений вентиляции и окси-
генации отмечено не было, показатели газового 
состава, кислотно-основного состояния и концен-
трации лактата крови в пределах нормы. Гемодина-
мических нарушений не отмечалось, темп диуреза 
достаточный на фоне дополнительной стимуляции 
фуросемидом в дозе 0,1 мг/кг/ч. Седация отменена.

По данным нейросонографии после отключения 
экстракорпоральной мембранной оксигенации призна-
ков масс-эффекта и ликвородинамических нарушений 
нет. Церебральный кровоток в передней мозговой арте-
рии умеренно снижен. В области островка, в передних 
отделах гемисфер и в проекции подкорковых ядер отме-
чено усиление эхосигнала без четких границ, что расце-
нено как проявление церебральной ишемии.

Через 2 сут после прекращения процедуры экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации на фоне 
восстановления адекватного самостоятельного дыха-
ния экстубирован, переведен на неинвазивную ИВЛ 
с умеренными параметрами. Дыхательная недоста-
точность не прогрессировала. Динамика параметров 
инвазивной ИВЛ, газового состава и кислотно-ос-
новного состояния крови на фоне терапии представ-
лены в табл. 1 и 2.

Неинвазивная ИВЛ проводилась в течение 3 сут, 
затем начата оксигенотерапия через лицевую маску. 
На 9-е сутки после поступления в стационар переве-
ден в профильное отделение. На рисунке представлена 
динамика катехоламинового индекса и индекса окси-
генации на фоне терапии. Длительность экстракор-
поральной мембранной оксигенации составила 5 сут, 
ИВЛ — 8 сут, продолжительность лечения в отделении 
реанимации и интенсивной терапии — 10 сут.

Клинический случай №2. В районной клинической 
больнице Ленинградской области, расположенной 
на расстоянии 125 км от Санкт-Петербурга, у ново-
рожденного был диагностирован синдром аспира-
ции мекония. Масса тела при рождении 3360 г, длина 
тела 52 см. Ребенок от восьмой беременности, пятых 
срочных родов путем оперативного родоразрешениия 



96

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2022; 67:(3)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2022; 67:(3)

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

(кесарево сечение). Беременность протекала на фоне 
анемии, ожирения, гестоза второй половины бере-
менности, хронической плацентарной недостаточно-
сти, хронической гипоксии плода.

Состояние при рождении тяжелое за счет деком-
пенсированной дыхательной недостаточности. 
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте составила 8, 
на 5-й — 4 балла. Закричал сразу после рождения, 
однако через 2 мин возникло апноэ, сопровождавше-
еся брадикардией, начата ИВЛ самонаполняющимся 
мешком через лицевую маску, ЧСС нормализована, 
сохранялся разлитой цианоз, повторный эпизод 
апноэ. На 6-й минуте жизни выполнена интубация 
трахеи, начата ИВЛ с «жесткими» параметрами, отме-
чалась выраженная кислородозависимость (FiO

2
 1,0), 

на этом фоне SpO
2
 83–85%. При санации трахеоброн-

хиального дерева получена мекониальная мокрота. 
Проведена катетеризация пупочной вены, начата 
инфузионная терапия. Вызвана реанимационно-кон-
сультативная бригада, по прибытии изменены пара-
метры ИВЛ, начата медикаментозная седация (сиба-
зон, фентанил). На контрольной рентгенограмме 

выявлено резкое снижение пневматизации. С целью 
стабилизации гемодинамики проводилась постоян-
ная внутривенная инфузия 0,1% раствора адреналина 
(0,3–0,6 мкг/кг/мин) и добутамина (20 мкг/кг/мин).

После консультации со специалистами Перина-
тального центра ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский уни-
верситет» Минздрава России с учетом данных анам-
неза и результатов клинико-лабораторного обследо-
вания (длительность периода гипоксемии 10 ч, индекс 
оксигенации 53, катехоламиновый индекс 80, отсут-
ствие эффекта от терапии) было принято решение 
о необходимости экстренной медицинской эвакуации 
на фоне веноартериальной экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации во время транспортировки.

На момент осмотра ребенка специалистами Пери-
натального центра ФГБОУ ВО СПбГПМУ Мин-
здрава России (анестезиологи-реаниматологи, кардио-
хирурги) состояние крайне тяжелое, нестабильное. 
Сознание медикаментозно угнетено до уровня комы 
на фоне постоянной внутривенной инфузии 0,005% 
раствора фентанила в дозе 4 мкг/кг/ч, миоплегия под-

Таблица 2. Показатели газового состава и кислотно-основного состояния крови на фоне экстракорпоральной мембранной
оксигенации
Table 2. Parameters blood gases and acid-base balance of blood against the background of extracorporeal membrane oxygenation

Показатель/этап лечения До ЭКМО Начало ЭКМО
Перед отключением

от ЭКМО
После отключения

от ЭКМО

Клинический случай №1

рН (артериальная кровь) 7,0 7,27 7,34 7,35

рН (венозная кровь) 6,95 7,26 7,31 7,35

раО
2
, мм рт. ст. 45 110 101 88

рvО
2
, мм рт. ст. 17 37 37 30

раСО
2
, мм рт. ст. 56 38 38 40

рvCО
2
, мм рт. ст. 71 54 51 54

ВЕ, ммоль/л (артериальная кровь) –12 –6,1 –0,1 –0,5

ВЕ, ммоль/л (венозная кровь) –14 –7,2 –1,0 –1,5

SaO
2
, % 86 98 99 96

SvO
2
, % 40 57 64 61

Клинический случай №2

рН (артериальная кровь) 7,1 7,31 7,41 7,35

рН (венозная кровь) 7,025 7,28 7.37 7,35

раО
2
, мм рт. ст. 43 128 100 91

рvО
2
, мм рт. ст. 20 33 39 34

раСО
2
, мм рт. ст. 98 40 38 41

рvCО
2
, мм рт. ст. 108 64 50 52

ВЕ, ммоль/л (артериальная кровь) –4 –1 –2 0

ВЕ, ммоль/л (венозная кровь) –6 0 –2 2,5

SaO
2
, % 76 98 99 98

SvO
2
, % 38 52 67 61
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держивалась внутривенным болюсным введением 
ардуана. Кожа бледно-серая с цианотичным оттенком. 
Время наполнения капилляров 4 с, диффузные отеки. 
Дыхание с респираторной поддержкой, ИВЛ в режиме 
pressure control ventilation c FiO

2
 1,0; Pinsp 39 см вод. ст., 

PEEP 7 см вод. ст., f 60/мин. При аускультации легких 
дыхание жесткое, равномерно проводится по всем 
полям, отмечаются проводные хрипы, SpO

2
 80–83%. 

Гемодинамика поддерживается постоянной инфузией 
0,1% раствора адреналина (0,6 мкг/кг/мин), добу-
тамина (20 мкг/кг/мин), при этом ЧСС 170 уд/мин; 
АД 55/26 мм рт. ст. Постоянная инфузия 4% раствора 
натрия гидрокарбоната в дозе 1,1 мэкв/кг/ч. Живот 

обычной формы, симметричный, мягкий, безболез-
ненный, печень на 1,5 см выступает из-под края ребер-
ной дуги, селезенка не пальпируется. Стула на момент 
осмотра не было, анурия.

Выполнена катетеризация бедренной вены и арте-
рии. По данным анализа газового состава и кислот-
но-основного состояния артериальной и венозной 
крови отмечаются декомпенсированный смешанный 
ацидоз, выраженная гиперкапния, гипоксемия, деса-
турация. Проведена катетеризация правой сонной 
артерии (канюля 6 Fr) и правой внутренней ярем-
ной вены (канюля 8 Fr). Через 60 мин после осмо-
тра ребенка начата экстракорпоральная мембран-

Рисунок. Катехоламиновый индекс и индекса оксигенации на фоне экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО).
а — клинический случай №1; б — клинический случай №2.
Figure. Catecholamine index and oxygenation index on extracorporeal membrane oxygenation.
а — case №1; b — case №2.
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ная оксигенация с ультрафильтрацией. Параметры: 
скорость потока 380 мл/мин (6400 об/мин), FiO

2
 1,0, 

поток газа 250 мл/мин.
В течение 10 мин достигнута стабилизация состо-

яния (показателей ЧСС, АД и SpO
2
), что позволило 

снизить параметры ИВЛ и начать респираторную 
поддержку в режиме отдыха легких. Дозы всех вазо-
активных препаратов в течение 1 ч были снижены 
с последующей отменой адреналина. Постоянная 
инфузия добутамина продолжена в дозе 7 мкг/кг/
мин. После стабилизации состояния ребенок пере-
ложен в транспортный кувез. Транспортировка 
осуществлялась в условиях веноартериальной экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации и ультра-
фильтрации аппаратом Medos со следующими пара-
метрами: скорость потока 350 мл/мин (6200 об/мин), 
FiO

2
 0,7, поток газа 250 мл/мин, скорость ультра-

фильтрации 4 мл/ч. Поддерживалась нормотермия 
(температура тела 36,5 °С). Дыхание с респираторной 
поддержкой, ИВЛ в режиме  c FiO

2
 0,5; Pinsp 15 см 

вод. ст., PEEP 7 см вод. ст., f 30/мин, SpO
2
 97%. Гемо-

динамика поддерживалась постоянной инфузией 
добутамина в дозе 4 мкг/кг/мин, на этом фоне ЧСС 
155 уд/мин; АД 52/40 мм рт. ст.

С целью анальгезии и седации проводилась 
постоянная инфузия 0,005% раствора фентанила 
в дозе 4 мкг/кг/ч. Миоплегия была достигнута вну-
тривенным болюсным введением ардуана в дозе 
0,1 мг/кг непосредственно перед транспортировкой. 
Инфузия во время транспортировки проводилась кри-
сталлоидными глюкозосолевыми растворами со ско-
ростью 7 мл/ч. Показатели газового состава и кислот-
но-основного состояния артериальной крови во время 
транспортировки были в пределах нормы (рН 7,31, 
РаО

2
 128 мм рт. ст., РаСО

2
 40 мм рт. ст., SaO

2
 98%, 

ВЕ –1 ммоль/л). Время в пути составило 1 ч 29 мин.
При поступлении в отделение анестезиологии 

и реанимации для детей с кардиохирургической пато-
логией Перинатального центра Санкт-Петербургского 
государственного педиатрического медицинского 
университета состояние ребенка крайне тяжелое, ста-
бильное. Нормотермия. Сознание медикаментозно 
угнетено (0,005% раствор фентанила в дозе 3 мкг/кг/ч; 
0,5% раствор сибазона в дозе 0,2 мг/кг/ч). Миоз, фото-
реакция живая, содружественная. Острая патологи-
ческая неврологическая симптоматика отсутствует, 
судорог нет. Обращало внимание наличие распростра-
ненных мягких отеков. Время наполнения капилляров 
3 с. Отмечается тенденция к артериальной гипотен-
зии, без эффекта от волемической нагрузки, в связи 
с чем начата постоянная инфузия 0,1% раствора адре-
налина гидрохлорида в дозе 0,05 мкг/кг/мин. Про-
должена веноартериальная экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация: скорость потока 350 мл/мин 
(6150 об/мин), FiO

2
 0,8. Дыхание с респираторной 

поддержкой, ИВЛ в режиме защиты легких, с аппа-
ратом синхронизирован. Нарушений газообмена 

и оксигенации нет. При аускультации легких дыхание 
жесткое, равномерно проводится по всем полям. Вну-
тренние органы брюшной полости без особенностей, 
почасовой темп диуреза 1,3 мл/кг/ч.

По данным кардиосонографии при поступлении 
выявлены функционирующие гемодинамически 
незначимые фетальные коммуникации (открытое 
овальное окно и открытый артериальный проток); 
сократительная способность миокарда значительно 
снижена. При нейросонографии отмечены признаки 
гипоксического повреждения коркового белого 
вещества головного мозга; церебральная гипопер-
фузия. На рентгенограмме органов грудной клетки 
тотальное двустороннее снижение пневматизации.

В динамике состояние оставалось крайне тяже-
лым, относительно стабильным. Проводилась экс-
тракорпоральная мембранная оксигенация с ультра-
фильтрацией с постепенным снижением параметров. 
Гемодинамика оставалось стабильной без инотропной 
поддержки. ИВЛ в режиме защиты легких, кислород-
ная зависимость со снижением до минимальной. Со 2-х 
суток начато энтеральное кормление в трофическом 
объеме, с постепенным расширением. Диурез доста-
точный. Проводились гемотрансфузии свежезаморо-
женной плазмы, эритроцитарной взвеси, тромбоци-
тарного концентрата. На 8-е сутки после поступления 
в отделение процедура экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации прекращена, на этом фоне отмечено 
незначительное увеличение кислородозависимости 
(FiO

2
 0,3), с целью коррекции артериальной гипотензии 

потребовалось назначение дофамина (7 мкг/кг/мин) 
с постепенным снижением дозы. Диурез достаточный. 
Через 3 сут после отключения экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (11-е сутки от начала про-
цедуры) ребенок экстубирован, начата неинвазивная 
вентиляция легких. Динамика параметров инвазивной 
ИВЛ, газового состава и кислотно-основного состоя-
ния крови на фоне терапии представлены в табл. 1 и 2.

Кислородная зависимость умеренная (FiO
2

0,3), 
в медикаментозной коррекции гемодинамики 
не нуждался. Энтеральное кормление в предло-
женном объеме усваивал. Диурез достаточный. 
На 20-сутки от момента поступления переведен 
в профильное отделение без кислородной зависи-
мости. По данным нейросонографии без грубых 
патологических изменений, признаки церебральной 
ишемии, острый период. На рисунке представлена 
динамика катехоламинового индекса и индекса окси-
генации на фоне терапии. Длительность экстракор-
поральной мембранной оксигенации составила 8 сут, 
ИВЛ — 11 сут, продолжительность лечения в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии — 20 сут.

Заключение

Применение экстракорпоральной оксигенации 
у новорожденных с синдромом аспирации мекония 
и рефрактерной гипоксией является спасающей жизнь 
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терапевтической стратегией, которая может исполь-
зоваться на этапе межгоспитальной транспортировки 
при соответствующей подготовке медицинского пер-
сонала [13]. Это подтверждается и исследованиями 
зарубежных авторов, которые утверждают, что в отсут-
ствие в течение 6 ч эффекта от традиционной кон-
сервативной терапии синдрома аспирации мекония 
у новорожденных необходим их перевод в специали-
зированный центр [7, 13, 14]. При раннем использова-
нии экстракорпоральной оксигенации у новорожден-
ных с синдромом аспирации мекония выживаемость 

находится в диапазоне 94–97%, при этом она гораздо 
выше при других заболеваниях дыхательной системы 
у новорожденных. Кроме того, исследования, оцени-
вающие катамнез новорожденных после проведения 
экстракорпоральной мембранной оксигенации, уста-
новили, что при ее использовании отмечаются более 
низкие показатели тяжелой инвалидности через 1 год, 
что, по нашему мнению, свидетельствует о необходи-
мости применения данной методики в комплексной 
терапии тяжелых форм синдрома аспирации мекония 
у новорожденных.
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