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Реферат

В статье освещаются этапы развития методики

экстракорпоральной мембранной оксигенации, на-

чиная с начала 20-го века. Отмечены наиболее

значимые события, связанные с успехами примене-

ния метода в клинической практике. Методика экс-

тракорпоральной мембранной оксигенации заклю-

чается в частичном или полном обеспечении си-

стемного потока крови с помощью центрифужно-

го насоса, а также в обеспечении оксигенации крови

и элиминации из нее углекислого газа. В последние

годы она все чаще используется в клинической прак-

тике. На сегодняшний день с ее помощью спасены

жизни многих пациентов. Эта технология имеет

значительный потенциал для более широкого ис-

пользования как в крупных многопрофильных ста-

Abstract

This article highlights the stages of development of ex-

tracorporeal membrane oxygenation techniques,

starting from the beginning of the 20th century. The

most significant events associated with the success of

the method in clinical practice are noted. The tech-

nique of extracorporeal membrane oxygenation is to

partially or fully ensure the systemic blood flow using

a centrifuge pump, as well as to ensure blood oxygena-

tion and elimination of carbon dioxide from it. In recent

years, it has been increasingly used in clinical practice.

Today, with its help, the lives of many patients have

been saved. This technology has significant potential

for wider use - both in large multidisciplinary hospitals,

and in the provision of assistance with equipped highly

specialized ambulance crews. The prospects of the
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ционарах, так и при оказании помощи оснащенными

высокоспециализированными бригадами скорой по-

мощи. Анализируются перспективы методики, об-

суждаются вопросы эффективности и прогресса ее

применения в последние годы.  

Ключевые слова: 

экстракорпоральная мембранная оксигенация;

мембранный оксигенатор; история развития.

method are analyzed, issues of the effectiveness and

progress of its application in recent years are dis-

cussed.

Key words: 

extracorporeal membrane oxygenation, membrane

oxygenator, history of development.

В последние годы экстракорпоральная мембранная ок-
сигенация (ЭКМО) все чаще используется в клинической
практике, с ее помощью спасены жизни многих пациен-
тов, и технология имеет значительный потенциал для
более широкого использования как в крупных много-
профильных стационарах, так и при оказании помощи
оснащенными высокоспециализированными бригадами
скорой помощи.
Методика ЭКМО заключается в частичном или полном
обеспечении системного потока крови с помощью цен-
трифужного насоса, обеспечении оксигенации крови и
элиминации из нее углекислого газа (рис. 1). Эффектив-
ный газообмен осуществляется в мембранном оксигена-
торе за то время, когда кровь проходит снаружи волокон
с полупроницаемой мембраной [1].
Технология по своей сути является модификацией аппа-
рата искусственного кровообращения (сердечно-легоч-
ной обхода), широко используемого в кардиохирургии. В

21 веке экстракорпоральные технологии можно смело
назвать “ведущими” при лечении пациентов с жизнеуг-
рожающими состояниями. К ним относятся различные
виды заместительной почечной терапии, сорбционные
методики, «искусственная печень» и вспомогательные
устройства, замещающие функции желудочков сердца.
Попытки смешать газ и кровь и осуществлять газообмен
вне организма человека активно предпринимались еще
в 19 веке, но заканчивались неудачей в связи с активаци-
ей процессов тромбообразования и отсутствия механиз-
мов влияния на свертывание крови. Открытие гепарина
в начале 20-го века  позволило решать эту непростую за-
дачу контроля над гемостазом [2].
Годом рождения ЭКМО можно назвать 1929 г., когда в Со-
ветском Союзе Брюхоненко С.С. и Чечулин С.И провели
первую успешную экстракорпоральную перфузию го-
ловного мозга в эксперименте на животном. Аппарат со-
стоял из стеклянного резервуара, в который наливалась
кровь с антикоагулянтом. Авторы при помощи диафраг-
менных насосов осуществляли подачу крови из веноз-
ной части русла изолированной головы собаки в легоч-
ную артерию, кровь попадала в легкие, которые механи-
чески раздувались и выполняли функцию оксигенатора.
Затем кровь возвращалась обратно в резервуар и арте-
рии, обеспечивая перфузию головного мозга. Устройство
автожектора обеспечивало автоматическую регуляцию
нагнетания и забора крови, а также ее согревание [3].
В 1953 году первый успешный сердечно-легочной обход
при закрытии дефекта межпредсердной перегородки у
человека выполнил Гиббон. Кропотливая работа иссле-
дователя по проектированию экспериментальных пле-
ночных оксигенаторов, которая продолжалась более 20
лет, увенчалась успехом [4] (рис.2). 
В те годы были разработаны различные устройства, поз-
воляющие смешивать газ и кровь. Наиболее запоминаю-
щейся, вероятно, являлась cистема с пузырьковым окси-
генатором, разработанная в середине 50-х годов 20 века

Рис.1   . Схема процедуры ЭКМО. 1 – оксигенатор, 2 - газовый
смеситель, 3 – теплообменник, 4 – насос.
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[5]. В этой системе подаваемая смесь газа буквально пу-
зырилась в крови, вспененная кровь подавалась в пено-
гасительную камеру, конструкция схемы с ловушками
позволяла улавливать пузырьки воздуха, но риск воз-
душной эмболии был достаточно высок. Кроме того,
смешивание газа и крови приводило к значительному
повреждению эритроцитов и тромбоцитов, а продолжи-
тельность газообмена была недостаточно эффективной. 
Разделение полупроницаемой мембраной потоков кис-
лорода  и крови стало революционной модификацией
системы, что позволило проводить процедуру более
продолжительные промежутки времени.

В 1971 году J.D. Hill успешно использовал ЭКМО для лече-
ния пациента 24 лет с травмой и развитием острого рес-
пираторного дистресс синдрома. На 4-е сутки в связи с
развитием критической дыхательной недостаточности
была начата процедура вено-артериальной ЭКМО (пе-
риферическое подключение) продолжительностью  75
часов. Объемная скорость перфузии составляла 3,0 – 3,6
л/мин.  Считается, что это был первый взрослый пациент,
которому новая технология помогла выжить (рис. 3) [6]. 

Несколько лет спустя Роберт Бартлетт сообщил о первой
новорожденной (с именем Эсперанса), у которой приме-
няли поддержку ЭКМО [7]. 
Многие специалисты в те годы были в восторге от новой
технологии и начали применять ее. В 1974 г. последовало

первое многоцентровое исследование: «Эффективность
ЭКМО-терапии у взрослых пациентов с тяжелой дыха-
тельной недостаточностью». Исследование было ини-
циировано в США. Результаты, опубликованные в 1979
году, были очень разочаровывающими, выживаемость в
сравниваемых группах составила 9,5% и 8,3% соответ-
ственно, без достоверной разницы. Следует отметить,
что авторы подчеркивали: «ЭКМО осуществляла под-
держку пациентов, но не останавливала дальнейшее
прогрессирование ухудшения функции легких, не влияла
на восстановление…» [8]. 
В результате исследования большинство клиницистов
перестали применять ЭКМО при тяжелой дыхательной
недостаточности.
Энтузиасты продолжали совершенствовать технику, а
также исследовать другие методики поддержки пациен-
тов с дыхательной недостаточностью.
В 1978 г. Kolobow и Gattinoni описывают использование
экстракорпорального кровообращения с целью элими-
нации углекислого газа, что позволяет снизить потенци-
ально вредное воздействие искусственной вентиляция. 
Пришло понимание, что механическая вентиляция вы-
зывает повреждение легких при превышении опреде-
ленного давления в дыхательных путях. Активная иссле-
довательская работа в области механической вентиля-
ции привела к разработке стратегии так называемой за-
щитной вентиляции [9].
В тоже время реаниматологи продолжали использовать
ЭКМО в детской практике и были убеждены, что они спа-
сают жизни пациентов, доказательством являлись серии
успешных случаев. Педиатрические центры продолжали
накапливать опыт и знания [10]. Не хватало рандомизи-
рованного исследования, которое показало бы, что ис-
пользование ЭКМО улучшает результаты лечения.
В 1989 году врачи-энтузиасты объединились и основали
общество ELSO (Extrocorporeal Life Support Organization),
связанное с успехами в лечении детей. Целями органи-
зации являлись сбор данных от всех центров, применяю-
щих ЭКМО, обмен результатами, информирование об ус-
пехах по всему миру, а также  обучение. В начале 21-го
века технологии продвинулись вперед, и связано это бы-
ло с  разработкой и оптимизацией устройств, используе-
мых в искусственном кровообращении. 
На смену пузырьковым оксигенаторам прямого контакта
(рис. 4 а) пришли мембранные оксигенаторы (рис. 4 б, в).
В основу устройства мембранных оксигенаторов поло-
жен принцип «мембранного контактора», когда газовая
фаза (кислород) и жидкая (кровь) разделены сплошной
газопроницаемой полимерной мембраной в виде поло-
го волокна. Мембраны могут быть как пористые (рис. 4 б)
- как правило, на основе полипропилена - так и диффу-
зионные (рис. 4 в) – на основе полидиметилсилоксана
или полиметилпентена. Газ проникает через полимер-
ную мембрану и растворяется в крови, исключая образо-
вание пузырьков, как и в легких человека. При этом рас-
творенный в крови углекислый газ проникает через мем-
брану в полое волокно по градиенту концентрации. По-
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Рис.2   . Оксигенатор Гиббона 1954 г. (A) В стационарных
условиях кровь течет ручейками (помечены стрелками) вниз
по цилиндру. (B) Вращение цилиндра приводит к образованию
пленки крови. (C) Первый оксигенатор состоял из
вращающегося цилиндра (1), скорость которого
регулировалась реостатом (2), и принимающей емкости (2)
снизу для возврата крови пациенту.

Рис.3   . Аппарат ЭКМО. Первый успешный случай применения у
взрослого пациента.



скольку кровь непосредственно контактирует только с
материалом покрытия волокна, важнейшими свойства-
ми материала покрытия является высокая газопрони-
цаемость материала и его гемосовместимость. 

Современные оксигенаторы, предназначенные для про-
ведения ЭКМО, имеют капиллярное или половолокон-
ное строение. В зависимости от расположения крови по
отношению к мембране капиллярного волокна выде-
ляют два основных типа мембранных капиллярных ок-
сигенаторов. Кровь, поступившая в оксигенатор (кровя-
ная фаза), может быть направлена как с внешнеи ̆сторо-
ны капиллярного волокна (рис. 5, а), так и проходить
внутри капиллярного волокна (рис. 5, б). В настоящее
время большинство производителей выпускают «внеш-
ние» капиллярные оксигенаторы (кровь омывает снару-
жи мембрану). Считается, что при втором варианте риск
тромбоза оксигенатора значительно выше и процесс га-
зообмена менее эффективен. 

В зависимости от характера пространственного взаимо-
отношения выделяют капиллярные оксигенаторы с па-
раллельным, противоположным и поперечным направ-
лением потоков крови и газа. Внутреннее строение мем-
бран в оксигенаторе должно быть таким, чтобы обес-
печивать равномерное распределения крови вокруг всех
капиллярных волокон, и, следовательно, максимальную
эффективность газообмена (рис. 6). 
В современных мембранных оксигенаторах поток газо-
вой смеси (100 % кислород или кислородно-воздушная
смесь) проходит внутри, кровь омывает волокно мем-
браны с внешней стороны. Гемосовместимое покрытие
синтетического полиметилпептенового волокна фосфо-
рилхолином способствует улучшению физико-биологи-

ческих своис̆тв капиллярнои ̆ мембраны, повышению
продолжительности ее ̈ функционирования. Так, гаран-
тированная продолжительность работы некоторых ок-
сигенаторов достигает 30 суток при проведении ЭКМО
[11]. 
Разработка центрифужных насосов в сочетании с при-
менением современных мембран улучшили биосовме-
стимость - методика еще не стала  совсем «безобидной»,
но в настоящее время позволяет осуществить газообмен
в тонкой пленке крови с минимальными повреждениями
форменных элементов крови в течение продолжитель-
ного периода проведения процедуры.
Улучшился дизайн аппаратов, они стали менее громозд-
кими, появились аппараты с возможностью транспорти-
ровки пациентов и применения их в военно-полевых
условиях. 
Специализированные центры начали использовать ЭК-
МО персонифицировано, как «мост» у пациентов в пе-
риод нахождения в листе ожидания трансплантации
сердца и легких, а также, к примеру, в интраоперацион-
ном периоде при трансплантации легких (рис. 7). Следу-

55ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА №1 (2020)

ИСТОРИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ И пЕРСпЕКТИВЫ эКСТРАКОРпОРАЛЬНОЙ МЕМбРАННОЙ ОКСИГЕНАЦИИ В КЛИНИЧЕСКОЙ пРАКТИКЕ

Рис.4. Контакт крови с газовой фазой в пузырьковом
оксигенаторе (а) и мембранных оксигенаторах на основе
пористых (б) и диффузионных мембран (в).

Рис.5. Варианты расположения потоков крови и газа в
мембранном оксигенаторе.

Рис.6. Поток крови и газа в оксигенаторе.

Рис.7. Трансплантация легких.
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ет отметить, что в начале  21 века опыт применения мето-
дики был ограничен узкоспециализированными центра-
ми. 
В 2009 году пандемия нового подтипа вируса гриппа
(H1N1), которая  распространилась по всему миру, дала
мощный толчок к широкому применению ЭКМО во мно-
гих странах. Авторы приводили ошеломляющие резуль-
таты успешного опыта применения методики,  выживае-
мость составляла 80-90 %, у критических пациентов с
острой дыхательной недостаточностью, вызванной ви-
русом H1N1 [12, 13]. 
Одновременно с успехами в лечении «свиного гриппа»,
вышли результаты большого проспективного исследо-
вания использования ЭКМО у пациентов с острым рес-
пираторным дистресс-синдромом (CESAR), которые бы-
ли опубликованы в журнале Lancet в 2009 г. Результаты
исследования, в которое было включено 180 пациентов,
свидетельствовали о лучшей выживаемости в группе,
где использовали методику ЭКМО 63 % против 47 %, и ав-
торы сделали вывод, что перевод пациентов с ОРДС в
специализированный центр, который обладает возмож-
ностью применения ЭКМО, приводит к улучшению ре-
зультатов лечения [14].
В России в 2016 г. было организовано общество РОСЭК-
МО (Российское общество специалистов ЭКМО), целью
которого является объединение врачей разных специ-
альностей, занимающихся вопросами экстракорпораль-
ного кровообращения. 
В результате успехов, достигнутых при лечении панде-
мии H1N1 и  опубликованных результатов последних ис-
следований, ЭКМО  снова стали рассматривать как ме-
тодику «спасающую жизнь» при различных патологиях
сердечно-сосудистой и дыхательной системы [15].
В зависимости от целеи ̆ проведения и технического
обеспечения в настоящее время применяют следующие
методики проведения ЭКМО: 
● с использованием насоса крови

ВА ЭКМО – вено-артериальная экстракорпоральная
мембранная оксигенация
ВВ ЭКМО - вено-венозная экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация ВАВ ЭКМО – вено-артерио-ве-
нозная экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция (рис. 8).

● без насоса крови
АВ ЭКМО – артерио-венозная самопоточная экстракор-
поральная мембранная оксигенация. 
Параллельно с развитием ЭКМО для поддержки дыха-
тельной функции развивалось направление поддержки
пациентов с острой сердечной недостаточностью. В этом
направлении ЭКМО можно рассматривать как способ
обеспечения сердечно-легочного шунтирования в слу-
чае внезапной остановки сердца или при продолжении
сердечно-легочного обхода после операции на сердце

при невозможности остановить искусственное кровооб-
ращение [16]. 
Одним из обязательных условии ̆при проведении ЭКМО
является поддержание на оптимальном уровне теплово-
го баланса организма, что может быть достигнуто как
применением наружных систем согревания пациентов,
так и специальных теплообменных устроис̆тв (тепло-
обмеников), обеспечивающих активное согревание кро-
ви при ее ̈прохождении по экстракорпоральном контуру.
Процесс теплообмена между водои ̆ и кровью в совре-
менных оксигенаторах происходит непосредственно
внутри оксигенатора. Теплообменная вода поступает во
внутреннюю часть оксигенатора через соответствующее
входное отверстие, где дальше распределяется по сети
волокон, противоположным своим концом открываю-
щихся в выходное отверстие. 

Заключение
Новые технологии позволили вернуть интерес к ЭКМО и
извлечь практическую пользу в клиническом примене-
нии. В настоящее время экстракорпоральная мембран-
ная оксигенация развивается быстрыми темпами и вно-
сит неоспоримый вклад в лечение пациентов с тяжелой
дыхательной и/или сердечной недостаточностью. 
Предполагаем, что методика имеет хорошие перспекти-
вы широкого внедрения в большинство многопрофиль-
ных стационаров, с формированием центров с выездны-
ми бригадами, оснащенными аппаратами ЭКМО. Число
спасенных критических пациентов благодаря ЭКМО бу-
дет увеличиваться.
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Рис.8. ВАВ ЭКМО в раннем послеоперационном периоде
после трансплантации легких.
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