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Аннотация 
Введение. Гипертензивные расстройства во время беременности – одна из главных причин материн-
ской смертности в мире. К неблагоприятному исходу может привести как преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты, приведшая к массивному кровотечению на фоне плацентарной 
недостаточности согласно теории плацентарной ишемии, так и срыв компенсаторных механизмов, при-
водящий к полиорганной недостаточности. В основе патогенеза повреждения легких при преэклампсии 
лежит активация перекисного окисления липидов. Ввиду чего одним из компонентов комплексной те-
рапии тяжелого поражения легких может быть применение веновенозной экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации (ЭКМО), которая является способом экстракорпоральной поддержки газообмен-
ной функции у пациентов с жизнеугрожающей острой дыхательной недостаточностью, сопровождае-
мой выраженной артериальной гипоксемией и гиперкапнией. Цель работы – демонстрация возмож-
ности применения экстракорпоральной мембранной оксигенации в комплексной терапии тяжелого 
поражения легких у пациентки с полиорганной недостаточностью, вызванной тяжелой преэклампсией. 
Материалы и методы. Представлено клиническое наблюдение характера течения полиорганной не-
достаточности и поражения легких у родильницы с тяжелой преэклампсией, проанализированы анам-
нез жизни, заболевания, использованные методики диагностики и лечения. Результаты и обсуждение. 
Описанный клинический случай демонстрирует возможность успешного применения метода экстра-
корпоральной мембранной оксигенации в сочетании с ранней заместительной почечной терапией, ре-
спираторной терапией и нутритивной поддержкой у пациентки с тяжелым поражением легких на фоне 
полиорганной недостаточности, вызванной тяжелой преэклампсией. Заключение. Необходимо как 
можно раньше использовать экстракорпоральные методики замещения жизненно важных функций у 
пациентов с тяжелым поражением легких на фоне полиорганной недостаточности, вызванной тяжелой 
преэклампсией.
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Abstract
Introduction. Hypertensive disorders during pregnancy are one of the main causes of maternal mortality 
in the world. Both premature detachment of the normally located placenta, which led to massive bleeding 
on the background of placental insufficiency, according to the theory of placental ischemia, and disruption 
of compensatory mechanisms, leading to multiple organ failure, can lead to an unfavorable outcome. The 
pathogenesis of lung damage in preeclampsia is based on the activation of lipid peroxidation. Therefore, one 
of the components of complex therapy of severe lung damage may be the use of venovenous extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO), which is a method of extracorporeal support of gas exchange function in patients 
with life-threatening acute respiratory failure, accompanied by severe arterial hypoxemia and hypercapnia. 
The aim of the work is to demonstrate the possibility of using extracorporeal membrane oxygenation in the 
complex therapy of severe lung damage in a patient with multiple organ failure caused by severe preeclampsia. 
Materials and methods. A clinical observation of the nature of the course of multiple organ failure and lung 
damage in a laboring woman with severe preeclampsia is presented, her life history, diseases, diagnostic and 
treatment methods used are analyzed. Results and discussion. The described clinical case demonstrates the 
possibility of successful application of extracorporeal membrane oxygenation in combination with early renal 
replacement therapy, respiratory therapy and nutritional support in a patient with severe lung damage against 
the background of multiple organ failure caused by severe preeclampsia. Conclusion. It is necessary to use 
extracorporeal replacement techniques of vital functions replacement as early as possible in patients with severe 
lung damage against the background of multiple organ failure caused by severe preeclampsia.
Keywords: preeclampsia, placental abruption, extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), multiple organ 
failure, pulmonary embolism (PE)
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ВВЕДЕНИЕ
По данным литературы одной из главных 

причин материнской смертности является преэ-
клампсия, этот показатель составляет 12–15 %, а в 
развивающихся странах достигает 30 % в структуре 
материнской смертности [1]. На современном этапе 
развития медицины преэклампсию можно рассма-
тривать как модель полиорганной недостаточно-
сти на фоне срыва компенсаторных адаптационных 
механизмов, сопровождающих беременность [2]. 
Важным патогенетическим звеном преэклампсии 
является активация перекисного окисления липи-
дов, сопровождающаяся повышением концентра-
ции липопротеидов низкой плотности, которые 
оказывают прямое повреждающее действие на эн-
дотелий сосудов, в том числе и легких [2]. Периопе-
рационный стресс, острая кровопотеря, массивная 
трансфузия компонентов крови увеличивают ча-
стоту развития респираторного дистресс-синдро-
ма, что ведет к ухудшению прогноза заболевания. 

Одним из компонентов комплексной терапии тяже-
лого поражения легких может быть применение ве-
новенозной экстракорпоральной мембранной ок-
сигенации (далее ЭКМО), которая является спосо-
бом экстракорпоральной поддержки газообменной 
функции у пациентов с жизнеугрожающей острой 
дыхательной недостаточностью, сопровождаемой 
выраженной артериальной гипоксемией и гипер-
капнией [3, 4].

Цель работы – демонстрация возможности при-
менения ЭКМО в комплексной терапии тяжелого по-
ражения легких у пациентки с полиорганной недо-
статочностью, вызванной тяжелой преэклампсией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Представлено клиническое наблюдение характе-

ра течения полиорганной недостаточности и пора-
жения легких у родильницы с тяжелой преэклампси-
ей, проанализированы анамнез жизни, заболевания, 
использованные методики диагностики и лечения.
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Исследование проведено в соответствии с эти-
ческими и юридическими нормами, в соответствии 
с этическими стандартами, изложенными в Хель-
синской декларации Всемирной медицинской ассо-
циации пересмотра 2013 года. Пациентка предоста-
вила добровольное информированное согласие на 
использование материалов в научных целях.

Пациентка К., 24 лет, находилась на стацио-
нарном лечении в отделении гинекологии ГБУЗ 
Республиканской клинической больницы имени 
Г.  Г.  Куватова, (республика Башкортостан, город 
Уфа) с 05.07.2021 по 09.08.2021 с диагнозом: «Бере-
менность 21 неделя. Тяжелая преэклампсия. Преж-
девременная отслойка плаценты. Антенатальная 
гибель плода. Осложнение: Геморрагический шок 3 
степени, декомпенсированный. Метрофлеботром-
боз. Постгеморрагическая анемия тяжелой степени. 
Синдром полиорганной недостаточности: Острая 
почечная недостаточность, в стадии олигурии. Ре-
спираторный дистресс-синдром, тяжелое течение. 
ДВС-синдром».

Из анамнеза известно, что беременная поступи-
ла в ЦРБ по месту проживания с клиникой тяжелой 
преэклампсии. Для дальнейшего лечения в соот-
ветствии с порядком маршрутизации пациентка 
переведена в ЦРБ второго уровня, где была в экс-
тренном порядке выполнена операция кесарево 
сечение, перевязка маточных сосудов, яичниковых 
артерий с обеих сторон согласно действующим кли-
ническим рекомендациям [5, 6]. Операция сопрово-
ждалась массивной кровопотерей объемом 2700 
мл. В раннем послеоперационном периоде у паци-
ентки развилось острое повреждение почек, для 
лечения которого пациентка была переведена в 
отделение анестезиологии и реанимации № 1 (ОАР 
№ 1) Республиканской клинической больницы име-
ни Г. Г. Куватова.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Объективно на момент поступления у пациент-

ки отмечались подкожные геморрагические кро-
воизлияния на конечностях и по телу, выраженные 
отеки конечностей с нарушением микроциркуля-
ции, нарушение сознания по типу умеренного оглу-
шения (оценка по шкале ком Глазго – 12 баллов), 
артериальная гипертензия АД-180 и 120 мм рт.  ст. 
Синусовая тахикардия ЧСС = 110–120 ударов в ми-
нуту. Пациентке проводилась респираторная тера-
пия аппаратом Puritan Bennett 840 в режиме SIMV 
+ PS, с параметрами вентиляции Vt – 550 мл, f = 24/
мин, FiO2 = 50 %, Рреак = 35 см H2O, PEEP = 8 см H2O,  
PS = 15 см H2O. Анурия. Состояние расценивалось как 
крайне тяжелое, обусловленное синдромом поли-
органной недостаточности: острым повреждением 
почек, дыхательной недостаточностью, гемодина-
мическими нарушениями. SOFA = 6 баллов; APACHE 
II = 22 балла, с вероятной летальностью более 55 %.

Поскольку у пациентки диагностировано острое 
повреждение почек (шкала RIFLE = F) в первые сут-
ки поступления начата почечная заместительная 
терапия аппаратом Fresenius Multifiltrate в режиме 
CVVHDF (непрерывная веновенозная гемодиафиль-
трация), скорость кровотока 200 мл/мин, использо-
валась цитратно-кальциевая антикоагуляция. Ско-
рость УФ от 300 мл/час в первые дни процедуры до 

100 мл/час в конце процедуры. Длительность заме-
стительной почечной терапии составила 12 суток.

Пациентка на следующий день после поступле-
ния в ОАР № 1 была включена в программу нутри-
тивной поддержки согласно протоколу, принятому 
в отделении реанимации, основанному на междуна-
родных рекомендациях по нутритивной поддержке 
[7, 8]. Пациентке был установлен назоинтестиналь-
ный зонд за связку Трейца и начато кормление. 
Нутритивная поддержка проводилась до перевода 
пациентки в профильное отделение. В качестве 
питательной смеси использовали в первые 5 суток 
умеренно гиперкалорическую смесь с высоким со-
держанием белка 10 г/100 мл, далее перешли на 
умеренно гиперкалорическую смесь с повышенным 
содержанием белка 7,5 г/100 мл. Энергопотреб-
ность пациентки рассчитывали методом непрямой 
калориметрии с использованием метаболического 
блока монитора МПР6-03-«Тритон» [8].

Объем хирургической помощи пациентке соста-
вил ряд оперативных вмешательств по экстрен-
ным показаниям: на этапе ЦРБ было выполнено 
кесарево сечение с перевязкой маточных артерий 
на фоне клиники тотальной преждевременной от-
слойки нормально расположенной плаценты, на 
третьи сутки от момента поступления в РКБ имени  
Г. Г. Куватова – экстирпация матки с трубами, дре-
нирование брюшной полости и малого таза в связи 
с развитием метротромбофлебита, на пятые сутки – 
наложение трахеостомии, на 10-е сутки – релапаро-
томия, перевязка внутренних подвздошных арте-
рий, ушивание культи влагалища, санация, дрени-
рование брюшной полости и малого таза в связи со 
значительным удлинением времени свертывания 
крови и клиникой внутрибрюшного кровотечения 
на фоне процедуры ЭКМО. 

На третьи сутки нахождения пациентки в ОАР 
№ 1 на фоне проводимой ИВЛ (в режиме VC, с па-
раметрами вентиляции Vt – 450 мл, f = 22/мин,  
FiO2 = 100  %, Рреак = 25 см H2O, PEEP = 15 см H2O) 
отмечались десатурация до 65  %, выраженная ги-
перкапния и гипоксемия, снижение PaO2/FiO2 = 79  
(PaO2 = 55 мм рт. ст., PaСO2 = 65 мм рт. ст.), выражен-
ный респираторный ацидоз (лактат в артериаль-
ной крови = 8 ммоль/л). По степени распростра-
ненности процесса компьютерная томограмма 
легких пациентки соответствует картине КТ 4, то 
есть поражению более 75  % легочной ткани. По 
нашему мнению, на фоне нарастания системной 
воспалительной реакции, прогрессирования остро-
го повреждения почек и ДВС-синдрома усилилось 
повреждение эндотелия сосудов легких с дальней-
шим увеличением их проницаемости и декомпен-
сацией кислородтранспортной функции легочной 
системы. Пациентка была оценена на 8 баллов по 
шкале SOFA, 12 баллов по шкале Мюррей, по шкале 
RESP (Respiratory ECMO Survival Prediction) – класс 
риска IV с вероятностью выживаемости 33  %. Та-
ким образом, согласно международным рекомен-
дациям ELSO [9] диагностированы прямые пока-
зания для процедуры ЭКМО и начато проведение 
веновенозной ЭКМО. Использовалась система для 
вспомогательного кровообращения DELTASTREAM, 
MEDOS (Германия). Дренажная канюля заведена в 
верхнюю полую вену, возвратная – в правую вну-
треннюю яремную вену под УЗИ навигацией. Про-
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цедура ЭКМО проводилась на фоне антикоагулянт-
ной терапии с использованием непрерывной инфу-
зии гепарина в дозировке 20000 ЕД/сутки. После 
старта ЭКМО сатурация пациентки поднялась до 
100 %, через час после начала процедуры PaO2 по-
высилось до 85 мм  рт.  ст., PaСO2 снизилось до 55 
мм рт. ст., лактат в артериальной крови уменьшил-
ся до 6 ммоль/л. Далее был произведен подбор оп-
тимальной объемной скорости перфузии, которая 
составила 1,8–2,4 л/мин. Оптимизированы пара-
метры ИВЛ (SIMV + PS, с параметрами вентиляции 
Vt – 280 мл, f = 20/мин, FiO2 = 40 %, Рреак = 20 см 
H2O, PEEP = 12 см H2O, PS = 15 см H2O.).

Пациентке в первые сутки нахождения в ОАР 
№  1 был установлен монитор PiccoPlus (техноло-
гия PULSION Medical Systems AG) для оценки волю-
мического статуса [10]. На вторые сутки отмечал-
ся рост показателей внесосудистой воды в легких 
(табл. 1), что мы связываем с усилением проницае-
мости поврежденного легочного эндотелия. 

На пятые сутки после подключения ЭКМО отме-
чали практически в два раза уменьшение показа-
телей объема внесосудистой жидкости в легких и 
их нормализацию на седьмые сутки на фоне про-
водимой терапии.

В течение первых двух суток проведения ЭКМО 
у пациентки отмечался выраженный декомпенси-
рованный респираторный ацидоз, и практически 
полное восстановление показателей на седьмые 
сутки (табл. 2).

Динамика биохимических показателей имела 
устойчивую тенденцию к восстановлению нормаль-
ных значений на фоне проводимой терапии (табл. 3).

На третьи сутки у пациентки отмечалось усиле-
ние гипокоагуляции, устойчивая тенденция к нор-
мокоагуляции на пятые сутки и практически нор-
мализация показателей на седьмые сутки (табл. 4).

На седьмые сутки проведения ЭКМО у пациентки 
отмечалась выраженная положительная динамика: 
восстановление сознания (15 баллов по шкале ком 

Таблица 4 
Динамика показателей коагулограммы

Измеряемый параметр Процедура ЭКМО, сутки
1 2 3 4 5 6 7

Фибриноген, г/л 1,2 1,1 1,4 1,6 2,3 2,4 3,5
АЧТВ, с 176 192 167 154 108 82 63

Протромбиновое время, с 49 54 50 36 27 24 19
Примечание: АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время.

Таблица 5 

Динамика оценки тяжести состояния пациентки
Оценочные шкалы Пребывание пациентки в ОАР №1, сутки

1 3 5 10 15
SOFA, баллы 6 12 8 2 1

APACHE II, баллы 22 28 24 18 16
Murray, баллы 8 12 6 1 0

Таблица 1 

Динамика показателей волюмического статуса

Измеряемый параметр
Процедура ЭКМО, сутки

1 2 3 4 5 6 7
Индекс внутригрудного объема крови, 850–1000 мл/м2 1570 1688 1388 1106 850 812 700

Индекс внесосудистой воды легких, 3–7 мл/кг 17 21 19 10 9 8 6
Индекс проницаемости сосудов легких, 1–3 2,7 5 4,8 4,1 3,9 3,1 2,3

Таблица 2 

Динамика показателей кислотно-щелочного и газового состава артериальной крови

Измеряемый параметр
Процедура ЭКМО, сутки

1 2 3 4 5 6 7
рН артериальной крови 7,17 7,29 7,33 7,35 7,38 7,4 7,44

рО2 артериальной крови, мм.рт.ст. 55 98 118 120 132 149 188
рСО2 артериальной крови, мм рт. ст. 65 48 44 38 35 34 32

Таблица 3 

Динамика биохимических показателей
Измеряемый параметр Процедура ЭКМО, сутки

1 2 3 4 5 6 7
Альбумин, г/л 17 19 18 20 22 24 28

Креатинин, мкмоль/л 288 312 266 238 209 183 154
Мочевина, ммоль/л 25 26 22 19 17 15 12
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Глазго), стабилизация артериального давления в 
пределах нормальных значений, нормализация ди-
уреза. Положительная динамика рентгенологиче-
ской картины легких – регрессия проявлений ОРДС 
(оценка по шкале Murray = 3 балла). 

Наблюдался регресс синдрома полиорганной не-
достаточности и повреждения легких (табл. 5). 

Через семь суток после успешного прохождения 
теста на отключение от ЭКМО произведена эксплан-
тация канюль. Продолжена респираторная реаби-
литация еще в течение двух суток. Еще через двое 
суток пациентка деканюлирована, восстановлено 
физиологическое дыхание через естественные ды-
хательные пути. На 25-е сутки пациентка была пе-
реведена из ОАР № 1 в отделение гинекологии, на 
35-е сутки выписана на амбулаторное лечение под 
наблюдение участкового терапевта.

ОБСУЖДЕНИЕ
Данное клиническое наблюдение демонстриру-

ет успешное применение сочетания продленной не-
прерывной венозной гемодиафильтрации и вено-
венозной ЭКМО. Однако у пациентов с одновремен-
ным поражением почек, легких и нарушением свер-
тываемости прогноз достаточно неблагоприятный. 
По данным литературы имеются сообщения о по-
тенциальных преимуществах для выживания при 
применении ЭКМО у пациентов с острым легочным 
повреждением на фоне полиорганной недостаточ-
ности [11, 12, 13]. В заключении экспертной группы 

по результатам рандомизированного контролируе-
мого исследования (CESAR) по применению ЭКМО 
констатирована необходимость его использования 
при тяжелом ОРДС у пациентов в критическом со-
стоянии [14, 15]. Таким образом, сочетание венозной 
гемодиафильтрации и раннее применение вено-
венозной ЭКМО может быть расценено как наибо-
лее эффективная методика жизнеобеспечения при 
острой дыхательной недостаточности у пациентов 
в критическом состоянии. Описанный клинический 
случай демонстрирует возможность успешного при-
менения метода экстракорпоральной мембранной 
оксигенации в сочетании с ранней заместительной 
почечной терапией, респираторной терапией и ну-
тритивной поддержкой у пациентки с тяжелым по-
ражением легких на фоне полиорганной недостаточ-
ности, вызванной тяжелой преэклампсией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Данный клинический случай демонстрирует 

возможности использования методики венове-
нозной ЭКМО для дополнительной респиратор-
ной поддержки функции поврежденных легких 
при неэффективности ИВЛ. Учитывая тяжесть со-
стояния и возможный негативный прогноз исхо-
да критического состояния необходимо как мож-
но раньше использовать экстракорпоральные 
методики замещения жизненно важных функций 
у пациентов с тяжелым поражением легких на 
фоне полиорганной недостаточности, вызванной 
тяжелой преэклампсией. 
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