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Введение
Лечение онкологических заболеваний у детей не­

редко сопряжено с развитием дыхательной недостаточ­
ности, как правило вследствие инфекционных ослож­
нений. Экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО) в ряде случаев является единственным эффек­
тивным методом коррекции нарушений легочного га­
зообмена, однако опыт ее использования у пациентов 
с онкологическими заболеваниями крайне ограничен 

из­за высокого риска геморрагических и инфекционных 
осложнений [1–4].

Клинический случай
Пациентка, 17 мес, с диагнозом атипической тера- 

тоидно- рабдоидной опухоли парастволовой локализации, 
стадия R+M0. Из анамнеза известно, что первые сим-
птомы заболевания отмечены в возрасте 1 года в виде 
периодической рвоты, асимметрии лица. При проведении 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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магнитно- резонансной томографии (МРТ) головного мозга 
выявлены гигантская опухоль парастволовой локализации, 
окклюзионная гидроцефалия. Последовательно выполнены 
оперативные вмешательства по установке вентрикулопе-
ритонеального шунта, частичному удалению опухоли.

В послеоперационном периоде пациентка получала ле-
чение в НМИЦ им. В.А. Алмазова. Терапия проводилась 
согласно протоколу лечения атипической тератоидно- 
рабдоидной опухоли у детей младшего возраста НМИЦ 
им. В.А. Алмазова. После 3-го курса химиотерапии имели 
место постцитостатическая аплазия кроветворения 
III–IV степени, двусторонняя полисегментарная пневмо-
ния смешанной этиологии (цитомегаловирус, вирус Эп- 
штейна–Барр, Rothia mucilaginosa), нейтропенический 
энтероколит III степени, ассоциированный с Enterococcus 
faecium, промежностный дерматит. На фоне проводимой 
комбинированной терапии (ганцикловир, флуконазол, ме-
ропенем, ванкомицин) наблюдалась положительная дина-
мика в виде снижения уровней С-реактивного белка, про-
кальцитонина. Проводилась стимуляция лейкопоэза 
гранулоцитарным колониестимулирующим фактором 
(Г-КСФ).

На 31-е сутки 3-го курса химиотерапии на фоне вос-
становления гемопоэза отмечено ухудшение состояния 
пациентки в виде появления экспираторной одышки, та-
хипноэ, мелкопузырчатых хрипов в нижнебоковых отделах 
легких и десатурации до 88 %. В связи с отрицательной 
динамикой в виде нарастающей дыхательной недоста-
точности пациентка была интубирована, инициирована 
респираторная поддержка аппаратом Puritan Bennett 840 
в режиме SIMV PC с параметрами: FiO2 40 %, Vt 7 мл/кг, 
Pinsp 20 см Н2О, РЕЕР 4 см Н2О. При проведении рентгено-
логического исследования органов грудной клетки отме-
чалось значительное и неравномерное снижение пневма-
тизации легочной ткани обоих легких с симптомом 
воздушной бронхограммы (рис. 1). По данным компьютер-
ной томографии органов грудной клетки выявлено нара-
стание зон инфильтрации легочных полей с обеих сторон 
(рис. 2). При проведении бронхоскопии диагностирован 
катаральный эндобронхит.

На фоне искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
в течение суток стремительно нарастала дыхательная 
недостаточность, потребовавшая перехода от относи-
тельно физиологичных к крайне жестким параметрам 
вентиляции (FiO2 100 %, Vt 14 мл/кг, Pinsp 35 см Н2О, 
РЕЕР 10 см Н2О). Тем не менее проводимая респираторная 
поддержка не обеспечивала удовлетворительную оксиге-
нацию (PaO

2
 34,4 мм рт.ст., SaO

2
 64,1 %, SpO

2 
38–59 %), 

состояние пациентки стремительно ухудшалось. По со-
вокупности данных диагностирован острый респиратор-
ный дистресс- синдром (ОРДС) тяжелой степени смешан-
ной этиологии.

В связи с жизнеугрожающим состоянием на фоне не-
эффективности ИВЛ определены показания к ЭКМО в це-
лях протезирования функции легких. Через 43 ч от начала 
ИВЛ бригадой сердечно- сосудистых хирургов выполнена 
канюляция правой общей сонной артерии (размер канюли 

12 Fr) и правой внутренней яремной вены (размер канюли 
14 Fr), начата веноартериальная ЭКМО.

Первичное положение канюль определено по данным 
эхокардиографии и рентгенологического исследования 
органов грудной клетки. Выполнена репозиция канюль для 
обеспечения оптимальной работы аппарата ЭКМО. По-
ложение канюль после их репозиции было следующим: 
кончик артериальной канюли – в аорте на уровне брахио- 
цефального ствола, кончик венозной – в правом предсер-
дии. Для проведения ЭКМО была использована консоль 
Maquet Rotaflow (Getinge Group, Германия), оксигенатор 
Quadrox-iD Pediatric BE-HMOD 30000, центрифужный 
насос Rotaflow RF-32, набор магистралей BE-H16135 
с покрытием Bioline. При подготовке аппарата к работе 
контур был заполнен первичным объемом заполнения в со-
ставе: NaHCO

3
 5 % 20 мл, маннитол 15 % 37 мл, гепарин 

1200 Ед, свежезамороженная плазма 140 мл, совмещен-
ная эритроцитарная взвесь 200 мл. Объем заполнения 

Рис. 1 Рентгенография органов грудной клетки до начала экстракор-
поральной мембранной оксигенации
Fig. 1. Chest X-ray before the beginning of the extracorporeal membrane 
oxygenation

Рис. 2 Компьютерная томография органов грудной клетки без конт- 
раста до начала экстракорпоральной мембранной оксигенации
Fig. 2. Chest CT without contrast before the beginning of the extracorporeal 
membrane oxygenation 
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контура составил 400 мл. Расчетная объемная скорость 
потока 1400 мл/мин (125 мл/кг × мин, 2,8 л/мин × м2), 
стартовый поток воздушной смеси 0,7 л/мин, FiO

2
 100 %. 

С учетом сохранной функции сердца больной проводилось 
параллельное кровообращение с основными параметрами: 
производительность 60–80 % от расчетной, газоток  
1 л/мин, FiO

2
 60–80 %. Осуществлялась постоянная инфу-

зия гепарина в экстракорпоральный контур до оксигена-
тора со скоростью 20 ед/кг × ч с дальнейшей коррек- 
цией по активированному времени свертывания до дос- 
тижения целевых значений 180–220 с с контролем каж- 
дые 3 ч. Газовый состав артериальной и венозной крови 
контролировался каждые 3 ч, газовый состав крови 
из оксигенатора – 1 раз в сутки. Осуществлялся инва-
зивный контроль артериального и центрального веноз-
ного давления.

Во время проведения процедуры ЭКМО легким был 
обеспечен режим функционального покоя, ИВЛ выполня-
лась в режиме SIMV PC с параметрами: частота дыхания 
10 в минуту, Pinsp 18 см Н2О, РЕЕР 8 см Н2О, FiO

2
 40 %, 

Vt 6 мл/кг. Сразу после начала процедуры ЭКМО отмеча-
лись повышение сатурации до 100 %, нормализация газо-
вого состава крови. Синхронизация с аппаратом ИВЛ 
обеспечивалась введением тиопентала натрия, фентани-
ла, пипекурония бромида. Миорелаксант применялся в те-
чение первых5 сут, затем был отменен. Комбинированная 
терапия ОРДС включала использование глюкокортикосте-
роидов в высоких дозах, человеческого иммуноглобулина G, 
сурфактанта, тоцилизумаба, N-ацетилцистеина, про-
тивомикробной терапии с учетом чувствительности 
флоры (ганцикловир, осельтамивир, меропенем, сульфа-
метоксазол + триметоприм, тигециклин, фосфомицин, 
амфотерицин В, микафунгин).

Длительность ЭКМО составила 26 сут (2 попытки 
отключения на 10-е и 18-е сутки), после чего продолжена 
ИВЛ. За время процедуры ЭКМО использован 1 оксигена-
тор, ухудшения функции оксигенатора не отмечалось, 
индекс эффективности работы оксигенатора был выше 
310, максимальный градиент давления на оксигенаторе 
50 мм рт. ст., однократно была выполнена замена магис- 
тралей и центрифужного насоса ввиду тромботических 
наложений в венозной части контура.

Осложнениями ЭКМО были частичный тромбоз общей 
сонной артерии (после деканюляции), острое нарушение 
мозгового кровообращения по ишемическому типу, выяв-
ленное при проведении МРТ головного мозга. Осложнения 
в полном объеме купированы проводимой этиопатогене-
тической терапией.

Пациентка экстубирована на 62-е сутки от нача- 
ла ИВЛ, состояние стабильное, продолжено противо-
опухолевое лечение. По данным МРТ головного и спинно-
го мозга – без отрицательной динамики по основному 
заболеванию.

Обсуждение
Острый респираторный дистресс­ синдром – остро 

возникающее диффузное воспалительное поражение 

паренхимы легких, развивающееся как неспецифиче­ 
ская реакция на различные повреждающие факторы 
и приводящее к формированию острой дыхательной 
недостаточности (как компонента полиорганной не­
достаточности) вследствие нарушения структуры  
легочной ткани и уменьшения массы аэрированной 
легочной ткани [5].

Причины развития ОРДС могут быть разделены 
на 2 группы [5, 6]:

• факторы, оказывающие прямое повреждающее 
воздействие на легкие (аспирационная и неаспи­
рационная пневмония);

• факторы, не оказывающие прямое повреждающее 
воздействие на легкие (шок любой этиологии, 
сепсис, панкреатит, массивные гемотрансфузии, 
обширные хирургические вмешательства, стиму­
ляция лейкопоэза Г­КСФ, трансплантация гемо­
поэтических стволовых клеток, легочная токсич­
ность цитостатических препаратов).
Инфекция – причина 90 % случаев ОРДС у паци­

ентов с гематологическими и солидными новообразо­
ваниями [7]. При этом у пациентов с ослабленным 
иммунитетом в 31–36 % случаев причиной развития 
ОРДС, связанного с пневмонией, являются оппорту­
нистические грибковые заболевания, такие как инва­
зивный аспергиллез, пневмоцистная пневмония, сис­ 
темная кандидемия, в то время как у иммунокомпе­ 
тентных пациентов этот процент значительно ниже 
(5–10 %) [8–10]. Также глубокие нарушения клеточ­
ного и гуморального иммунитета – факторы риска 
развития пневмоний, вызванных реактивацией латент­
ных вирусных инфекций, таких как цитомегаловирус, 
вирус ветряной оспы и вирус простого герпеса. Про­
грессирование инфекций верхних дыхательных путей, 
включая респираторно­ синцитиальный вирус, вирус 
гриппа и парагриппа, также может привести к ОРДС 
[10–12].

Повышенная восприимчивость данной категории 
пациентов к инфекциям обусловлена угнетением им­
мунитета в результате проведения цитостатической 
терапии, этот факт может объяснить высокую частоту 
развития ОРДС у пациентов с онкологическими забо­
леваниями [6]. Токсичность цитостатической терапии, 
цитопения и иммуносупрессия являются частыми при­
чинами рецидивирующих пневмоний, особенно среди 
пациентов с гематологическими заболеваниями и по­
сле трансплантации гемопоэтических стволовых кле­
ток [13–15]. Частое применение антибактериальных 
препаратов, многократные и длительные госпитали­
зации могут способствовать развитию пневмоний, 
вызванных возбудителями с множественной лекарст­
венной устойчивостью [6].

Пациенты, у которых во время периода постцито­
статической нейтропении отмечалось развитие пнев­
монии, имеют высокий риск развития ОРДС на фоне 
восстановления показателей лейкопоэза, вызванного 
применением Г­КСФ [16–18].
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В представленном нами клиническом примере 
развитию ОРДС способствовали такие повреждающие 
факторы, как легочная инфекция на фоне постцито­
статической нейтропении, периодические аспирации 
как проявления бульбарного синдрома, применение 
Г­КСФ. У нашей пациентки основным, по­видимому, 
являлся прямой механизм повреждения легких, что 
подтверждалось данными рентгенологического иссле­
дования и компьютерной томографии (неравномерное 
снижение пневматизации легочной ткани с симптомом 
воздушной бронхограммы) и в  какой­то степени объ­
ясняло отсутствие положительного эффекта от при­
менения РЕЕР более 10 см Н

2
О [19–21].

С учетом крайне тяжелой рефрактерной гипоксемии, 
короткого периода ИВЛ с жесткими параметрами, от­
сутствия абсолютных противопоказаний и стабилизации 
опухолевого процесса, а также возможности проведения 
дальнейшего специфического лечения пациентке была 
показана ЭКМО в качестве терапии спасения. Решение 
о применении данного метода было принято в рамках 
консилиума.

ЭКМО обеспечивает адекватную оксигенацию, дает 
возможность минимизировать риск баротравмы и ток­ 

сического действия кислорода, а также дает время для 
выявления и устранения причин развития ОРДС.

Это сложная инвазивная процедура с высокими 
собственными рисками, тогда как цитопения и имму­
носупрессия у пациентов с онкологическими заболе­
ваниями сильно повышают вероятность развития ге­
моррагических и инфекционных осложнений. Однако 
при развитии ОРДС, рефрактерного к традиционным 
методам интенсивной терапии, единственным эффек­
тивным способом поддержания жизнедеятельности 
может оказаться ЭКМО [2, 22].

Данный метод может применяться у детей с онколо­
гической патологией с учетом течения основного забо­
левания и факторов риска при условии строгого выпол­
нения рекомендаций по сопроводительной терапии,  
лабораторному контролю и мониторингу.

Заключение
Наше клиническое наблюдение показало, что ЭКМО 

является эффективной терапией спасения при развитии 
жизнеугрожающих расстройств легочного газообмена 
и может использоваться у детей с онкологическими за­
болеваниями.
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