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Резюме 
Цель исследования. Выявить факторы, ассоциированные с госпитальной летальностью, у паци-

ентов с COVID-19-ассоциированным острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС), которым 
была инициирована вено-венозная экстракорпоральная мембранная оксигенация (В-В ЭКМО). 

Материалы и методы. В ретроспективное исследование включили данные медицинской доку-
ментации 123 пациентов, находившихся на лечении в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) № 7 ГКБ № 52 ДЗМ. Всем пациентам инициировали В-В ЭКМО по респираторным пока-
заниям, согласно актуальным рекомендациям. Систематизировали и проанализировали ряд 
характеристик, потенциально ассоциированных с летальностью. Статистическую обработку для 
поиска предикторов летальности провели с использованием методов однофакторного анализа и 
расчетом отношения шансов (ОШ), ROC-анализа с расчетом площади под ROC-кривой (AUROC).  

Результаты. Итоговая летальность составила 87% (107/123), 13% (14/107) пациентов умерли после 
отлучения от В-В ЭКМО. Независимыми предикторами летального исхода в исследуемой группе яв-
лялись высокая максимальная производительность В-В ЭКМО, увеличенные временные рамки от 
начала заболевания до перевода на ИВЛ и до инициации В-В ЭКМО, и низкий pH на момент инициа-
ции ЭКМО. В период 28 сут от момента инициации В-В ЭКМО предикторами летальности являлись 
низкая медиана концентрации альбумина и продолжительное использование норадреналина. Во 
время проведения В-В ЭКМО предикторами летального исхода являлись: развитие острого почечного 
повреждения (ОПП), потребовавшее инициации заместительной почечной терапии (ЗПТ), факт раз-
вития септического шока и количество его рецидивов, а также факт использования экстракорпо-
ральных методов детоксикации по поводу септического шока. 

Заключение. Предикторами летального исхода у пациентов с COVID-19-ассоциированным ОРДС, 
которым была инициирована В-В ЭКМО, являются высокая максимальная производительность В-В 
ЭКМО, отсроченные перевод на ИВЛ и инициация В-В ЭКМО, гипоальбуминемия, длительная потреб-
ность в инфузии норадреналина, развитие ОПП, требующее инициации ЗПТ, а также факт развития 
септического шока, количество его рецидивов и использование в связи с этим методов экстракор-
поральной детоксикации за время проведения В-В ЭКМО. 

Ключевые слова: вено-венозная экстракорпоральная мембранная оксигенация; COVID-19; ост-
рый респираторный дистресс-синдром; ОРДС; предикторы летальности 
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Summary 
The aim of the study was to identify factors associated with hospital mortality in patients with COVID-19-

associated acute respiratory distress syndrome (ARDS) receiving veno-venous extracorporeal membrane oxy-
genation (VV-ECMO). 

Materials and methods. The retrospective study included data from the medical records of 123 patients 
treated in the intensive care unit (ICU) № 7 of the City Clinical Hospital № 52 of Moscow Department of Health. 
ECMO was initiated in all patients for respiratory indications according to current recommendations. A num-
ber of factors potentially associated with mortality were systematized and analyzed. Statistical processing to 
identify predictors of death included univariate analysis and calculation of odds ratio (OR), ROC analysis with 
calculation of area under the ROC curve (AUROC). 

Results. The resulting mortality rate was 87% (107/123), 11% (14/107) of all deaths occurred after weaning 
from ECMO. High VV-ECMO flow, delayed initiation of mechanical ventilation and ECMO therapy, and low 
pH at the time of ECMO initiation were identified as independent predictors of death in the study group. Low 
median albumin concentration and prolonged use of vasopressors were identified as predictors of death within 
28 days of initiation of VV-ECMO. Development of acute kidney injury (AKI) requiring continuous renal re-
placement therapy (CRRT), septic shock and its recurrences, and the use of extracorporeal blood purification 
therapy for septic shock were found to be predictors of death during VV-ECMO therapy. 

Conclusion. High-flow VV-ECMO regimen, delayed initiation of mechanical ventilation and ECMO sup-
port, hypoalbuminemia, prolonged need for norepinephrine infusion, development of AKI requiring CRRT, 
septic shock occurrence and the number of its recurrences requiring extracorporeal blood purification therapy 
during VV-ECMO support were identified as predictors of death in patients with COVID-19-associated ARDS 
after initiation of VV-ECMO therapy. 

Keywords: veno-venous extracorporeal membrane oxygenation; COVID-19; acute respiratory distress syn-
drome; ARDS; predictors of mortality 
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Введение 
Одним из наиболее тяжелых проявлений 

COVID-19 является острый респираторный ди-
стресс-синдром (ОРДС), распространенность ко-
торого составляет 32,2% [1]. При невозможности 
обеспечения адекватных показателей газового 
состава крови на фоне протективной ИВЛ по-
следней опцией поддержания газообмена яв-
ляется вено-венозная экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация (В-В ЭКМО), которая слу-
жит «мостом» к восстановлению, создавая усло-
вия для репаративных процессов в легочной 
ткани. Несмотря на имеющийся опыт примене-
ния В-В ЭКМО при дыхательной недостаточности 
различной этиологии, госпитальная летальность 
по-прежнему высока и составляет 50% [2]. 

Тактика респираторной поддержки у дан-
ной группы пациентов подразумевает обеспече-
ние т. н. «легочного покоя» для максимального 
уменьшения вторичного легочного поврежде-
ния на фоне достижения адекватных показа-
телей газообмена посредством В-В ЭКМО.  

Необходимость в высоких экономических 
затратах, кадровых ресурсах и сложность мно-
гокомпонентного подхода в лечении пациентов 
данной группы требуют тщательной оценки по-

казаний и противопоказаний, а также выявле-
ния предикторов летальности с целью их воз-
можной коррекции. 

Цель исследования — выявить факторы, 
ассоциированные с госпитальной летальностью, 
у пациентов с COVID-19-ассоциированным ОРДС, 
которым была инициирована В-В ЭКМО. 

Материал и методы 
Дизайн исследования. Провели одноцентровое 

ретроспективное когортное исследование факторов, 
влияющих на летальность у пациентов реанима-
ционного профиля, проходивших лечение при 
COVID-19 с применением В-В ЭКМО в течение всего 
периода пандемии в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) №7 ГКБ №52 ДЗМ (март 
2020 г. — август 2022 г.). 

Критерии включения. Возраст �18 лет, под-
твержденный диагноз COVID-19 (U07.1; U07.2), ини-
циация В-В ЭКМО по респираторным показаниям в 
связи с генезом дыхательной недостаточности на 
фоне ОРДС.  

Критерии исключения. Инициация В-В ЭКМО 
в других отделениях и лечебных учреждениях, смерть 
в течение 24 ч после канюляции сосудов от ее ослож-
нений, смерть от септического шока в течение 48 ч 
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после инициации В-В ЭКМО, первичная вено-арте-
риальная конфигурация ЭКМО. Схему отбора паци-
ентов в исследование представили на рис. 1. 

Исследование было одобрено Этическим ко-
митетом ФНКЦ РР (№ 1/23/6 от 5 апреля 2023 г.). По-
лучение информированного согласия не было при-
менимо к данному исследованию. 

Сбор информации проводили с помощью бу-
мажных и электронных версий истории болезни 
КИС ОРБИТА и КИС ЕМИАС с использованием таб-
личного процессора Microsoft Excel (Microsoft Corp., 
США). Проанализировали ряд параметров, потен-
циально ассоциированных с летальностью: возраст, 
индекс массы тела, временные рамки принятия 
решений (от начала заболевания до перевода на 
ИВЛ и до инициации В-В ЭКМО), продолжитель-
ность В-В ЭКМО и ее максимальная производи-
тельность, показатели газового состава и КОС крови 
(РаСO₂, pH), P/F, доза норадреналина и значение 
по шкале Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
на момент инициации В-В ЭКМО, а также значение 
статического легочного комплаенса после перехода 
к протективным параметрам ИВЛ.  

В течение первых 28 сут от момента инициации 
В-В ЭКМО оценивали продолжительность исполь-
зования норадреналина, медиану концентрации аль-
бумина, а также количество трансфузий компонентов 
крови (свежезамороженная плазма, эритроцитарная 
взвесь, концентрат тромбоцитов, криопреципитат). 
В течение всего периода проведения В-В ЭКМО оце-
нивали факт развития и количество рецидивов сеп-
тического шока, частоту тромботических событий, 
связанных с контуром аппарата ЭКМО и пациентом, 
кровотечений, использования заместительной по-
чечной терапии (ЗПТ) по почечным показаниям и 

методов экстракорпоральной детоксикации по поводу 
септического шока. 

Показания и противопоказания для инициации 
В-В ЭКМО и отлучения от нее были основаны на ак-
туальных рекомендациях ELSO [3], адаптированную 
версию алгоритма которых представили на рис. 2.  

Всем пациентам применяли периферическую 
В-В ЭКМО, преимущественно, феморо-югулярной 
конфигурации, с использованием ультразвуковой 
навигации при канюляции сосудов. 

Всем пациентам проводили протективную ИВЛ 
с использованием прон-позиции, маневров рекрут-
мента, санационной бронхоскопии (при наличии по-

Рис. 1. Схема отбора пациентов в исследование.

Рис. 2. Алгоритм принятия решений и показания для инициации В-В ЭКМО (ELSO) [2].
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казаний); в первые 3 сут от момента перевода на 
ИВЛ выполняли пункционную дилатационную тра-
хеостомию. С целью антикоагуляции во время про-
ведения В-В ЭКМО использовали нефракциониро-
ванный гепарин с контролем его эффективности по 
уровню АЧТВ. При развитии геморрагических ослож-
нений антикоагулянтную терапию деэскалировали 
или прекращали.  

Тромботические осложнения классифицировали 
как связанные с контуром (тромбоз импеллера или 
оксигенатора, повлекший за собой смену контура) и 
связанные с пациентом (возникшие за время прове-
дения В-В ЭКМО тромбозы, отсутствовавшие ранее). 

Геморрагические осложнения классифициро-
вали как большие (любые кровотечения, потребо-
вавшие прекращения антикоагулянтной терапии 
или хирургического гемостаза, внутричерепные/внут-
римозговые, желудочно-кишечные, легочные кро-
вотечения, кровотечения из мочевого пузыря, про-
фузные носовые кровотечения) и малые (кровотече-
ния из мест стояния катетеров и канюль ЭКМО, кро-
вотечения из мест стояния плеврального дренажа, 
эрозивный гастрит, кровоточивость из полости носа), 
в зависимости от степени тяжести. 

Пациентам инициировали ЗПТ при остром по-
чечном повреждении (ОПП) с развитием общепри-
нятых почечных показаний (гиперкалиемия, необхо-
димость в дегидратации, уремия, некорригируемый 
медикаментозно метаболический ацидоз). 

Статистическая обработка данных. Данные 
анализировали с использованием пакета прикладных 
программ IBM SPSS Statistics 27. Соответствие рас-
пределения переменных нормальному закону оце-
нивали при помощи критерия Шапиро–Уилка. По 

результатам оценки, ввиду малого числа исходов, вы-
явили, что параметрические критерии сравнения не-
применимы для всех показателей, в связи с чем для 
проведения сравнительного межгруппового анализа 
количественных показателей использовали непара-
метрический U-критерий Манна–Уитни. Для прове-
дения сравнительного анализа качественных бинар-
ных исходов использовали точный критерий Фишера, 
а для порядковых — χ² критерий согласия Пирсона. 
Уровень значимости, при котором отвергали нулевую 
гипотезу об отсутствии различий между изучаемыми 
группами, выбрали равным 0,05. Для поиска предик-
торов летальности применяли однофакторный ре-
грессионный анализ (бинарную логистическую ре-
грессию). Риск неблагоприятного исхода рассчиты-
вали по отношению шансов (ОШ) и его 95% довери-
тельного интервала (ДИ) для каждого предиктора. 

Результаты  
Госпитальная летальность составила 87% 

(107/123); 11% пациентов (14/123) умерли после 
отлучения от В-В ЭКМО, 13% (16/123) были от-
лучены от В-В ЭКМО и респираторной поддержки 
и выписаны на амбулаторный этап лечения. Ве-
дущей причиной летальности являлись инфек-
ционные осложнения с развитием септического 
шока и полиорганная недостаточность. 

Пациенты обеих групп (умерших и выжив-
ших) были сопоставимы по основным показа-
телям (табл. 1) и представлены преимуществен-
но мужчинами: соотношение мужчин и женщин 
в группах было идентичным (79/28 (73,8%/26,2%) 
в группе умерших и 12/4 (75%/25%) в группе 
выживших, соответственно). 

Таблица 1. Характеристика пациентов (количественные параметры, Ме [Q1; Q3]). 
Показатели                                                                                                                                                       Значения показателей в группах         p 
                                                                                                                                                                                 Умершие, n=107    Выжившие, n=16 

Демографические и антропометрические параметры 
Возраст, лет                                                                                                                                               52,0 [42,0–59,0]    38,0 [35,25–50,75]    0,036* 
ИМТ, кг/м²                                                                                                                                               30,86 [26,34–34,7]   32,76 [26,5–34,6]      0,913 

Временные рамки принятия решений 
Срок от начала заболевания до перевода на ИВЛ, cут                                                       16,0 [12,0–21,0]        8,0 [7,0–11,75]      �0,001* 
Срок от начала заболевания до инициации В-В ЭКМО, сут                                             18,0 [14,0–22,0]       11,0 [8,25–14,0]     �0,001* 
Срок от перевода на ИВЛ до инициации В-В ЭКМО, сут                                                       1,0 [1,0–2,0]             1,5 [0,0–3,75]          0,692 

Показатели на момент инициации В-В ЭКМО 
РаСO₂ на момент инициации В-В ЭКМО, мм рт. ст.                                                              78,5 [54,75–90,0]      52,5 [45,0–72,5]      0,035* 
P/F на момент инициации В-В ЭКМО, мм рт. ст.                                                                    71,0 [59,0–87,53]    80,0 [71,25–92,5]      0,056 
pH на момент инициации В-В ЭКМО                                                                                               7,2 [7,1–7,3]           7,32 [7,17–7,4]        0,076 
Доза норадреналина на момент инициации В-В ЭКМО, мкг/кг/мин                           0,1 [0,0–0,25]             0,1 [0,0–0,3]           0,451 
SOFA на момент инициации В-В ЭКМО                                                                                         8,0 [6,0–10,0]             6,5 [5,0–9,0]           0,230 

Особенности периода проведения В-В ЭКМО 
Продолжительность проведения ЭКМО, сут                                                                            17,0 [9,0–30,0]         11,5 [7,0–25,5]        0,196 
Cstat сразу после инициации В-В ЭКМО                                                                                    21,3 [16,6–29,0]    28,5 [23,75–38,75]    0,035* 
Максимальная производительность В-В ЭКМО, л/мин                                                        4,6 [4,2–5,2]              3,8 [3,5–4,0]        �0,001* 
Длительность использования норадреналина                                                                       11,0 [5,0–19,0]          3,0 [1,0–10,0]         0,002* 
в первые 28 сут проведения В-В ЭКМО, сут 
Медиана концентрации альбумина в первые 28 сут проведения В-В ЭКМО, г/л    28,6 [25,7–33,0]   34,08 [29,18–37,68]   0,002* 
Трансфузии свежезамороженной плазмы в первые 28 сут В-В ЭКМО, доз                2,0 [0,0–6,0]              4,0 [0,0–9,5]           0,420 
Трансфузии криопреципитата в первые 28 сут В-В ЭКМО, доз                                        6,0 [0,0–25,0]          18,0 [0,0–49,0]        0,149 
Трансфузии тромбоконцентрата в первые 28 сут В-В ЭКМО, доз                                   5,0 [1,0–12,0]           3,0 [0,0–4,75]         0,049* 
Трансфузии эритроцитарной взвеси в первые 28 сут В-В ЭКМО, доз                          5,0 [2,0–10,0]          5,0 [0,25–7,75]        0,317 
Средняя частота развития септического шока за время проведения В-В ЭКМО       1,0 [1,0–2,0]              0,0 [0,0–1,0]        �0,001* 
Примечания. Cstat — статический легочный комплаенс. * — различия статистически значимы (p�0,05).
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В ходе сравнительного анализа выявили 
статистически и клинически значимые различия 
между группами по ряду параметров (табл. 1, 2).  

Средний возраст умерших пациентов был 
выше, чем выживших.  

При анализе газов крови на момент ини-
циации В-В ЭКМО значение P/F у всех пациентов 
составляло менее 100 мм рт. ст., а статистически 
значимые различия между группами выявили 
только в отношении РаСO₂, у умерших пациентов 
отметили более выраженную гиперкапнию на 
момент инициации В-В ЭКМО.  

Умершим пациентам длительней, чем вы-
жившим, проводили вазопрессорную поддерж-
ку, не обусловленную медикаментозной седа-
цией. Кроме того, группа умерших характери-
зовалась большей частотой развития септиче-
ского шока, ОПП, требовашей инициации ЗПТ, 
и частотой использования методов экстракор-
поральной детоксикации.  

Пациенты в группе выживших были пере-
ведены на ИВЛ и впоследствии на В-В ЭКМО 

в более ранние сроки. Медиана концентрации 
альбумина была выше в группе выживших. 

В группе выживших отметили более вы-
сокие значения Cstat на фоне протективной ИВЛ 
и меньшую максимально требующуюся про-
изводительность В-В ЭКМО в течение всего пе-
риода ее проведения.  

Выжившим пациентам реже, чем умершим, 
выполняли трансфузии тромбоконцентрата.  

Статистически значимых различий между 
группами по другим параметрам не выявили.  

Результаты поиска предикторов, оказы-
вающих влияние на исход, с использованием 
однофакторного регрессионного анализа и 
ROC-анализа, представили в табл. 3. 

Обсуждение 
Эпидемиологические и антропометриче-

ские характеристики. Полученные данные о 
влиянии возраста пациентов на исход COVID-19 
согласуются с ранее опубликованными резуль-
татами. По данным крупного мета-анализа ха-

Таблица 2. Характеристика осложнений у выживших и умерших пациентов (бинарные, категориальные 
параметры). 
Показатели, n                                                                                                                                                Значения показателей в группах          p 
                                                                                                                                                                           Умершие, n=107          Выжившие, n=16         
                                                                                                                                                                              да                  нет                   да                  нет            

Тромботические осложнения 
Тромботические события с контуром ЭКМО, потребовавшие его замены       28                   79                     6                    10       0,374 
Тромботические события с пациентом за время проведения В-В ЭКМО          43                   64                     5                    11       0,589 

ОПП, септический шок 
ЗПТ по почечным показаниям за время проведения В-В ЭКМО                            87                   20                     5                    11    �0,001* 
Септический шок за время проведения В-В ЭКМО                                                       95                   12                     6                    10    �0,001* 
Использование методов экстракорпоральной детоксикации                                65                   42                     5                    11      0,032* 
за время проведения В-В ЭКМО                                                                                                  

Геморрагические осложнения 
Кровотечения за время проведения ЭКМО                              нет     малые       большие           нет     малые       большие        0,256 
                                                                                                                            32           31                   44                     8             4                     4                       
Примечания. * — различия статистически значимы (p�0,05).

Таблица 3. Предикторы исхода при COVID-19-ассоциированным ОРДС. 
Параметры                                                                                                                ОШ            95% ДИ              p                AUROC     Асимптотическая  
                                                                                                                                                                                                                                                значимость 
Максимальная производительность ЭКМО, л/мин                   21,808    4,647–102,345 �0,001*           0,852                    �0,001* 
Срок от начала заболевания до перевода на ИВЛ, cут             12,840     3,399–48,500  �0,001*           0,849                    �0,001* 
Срок от начала заболевания до инициации В-В ЭКМО, сут     16,406     3,523–76,401  �0,001*           0,840                    �0,001* 
P/F на момент инициации В-В ЭКМО, мм рт. ст.                            3,150       1,023–9,704      0,103             0,357                      0,065 
pH на момент инициации В-В ЭКМО                                                  8,727      2,731–27,888    0,026*            0,315                     0,018* 
Медиана концентрации альбумина                                                   14,182    1,808–111,212   0,003*            0,263                     0,002* 
в первые 28 сут проведения В-В ЭКМО, г/л 
Длительность использования норадреналина                            25,750    6,354–104,350   0,010*            0,743                     0,002* 
в первые 28 сут проведения В-В ЭКМО, сут 
Трансфузии криопреципитата                                                              2,906       0,981–8,609     0,017*            0,392                      0,163 
в первые 28 сут проведения В-В ЭКМО, доз 
Частота ЗПТ по почечным показаниям                                             9,570      2,990–30,635  �0,001*           0,750                     0,001* 
за время проведения В-В ЭКМО, случаи 
Частота применения методов экстракорпоральной                  3,405      1,104–10,499    0,033*            0,647                      0,058 
детоксикации по поводу септического шока  
за время проведения В-В ЭКМО, случаи 
Частота развития септического шока                                              13,194     4,067–42,805  �0,001*           0,756                     0,001* 
за время проведения В-В ЭКМО                                                                  
Количество случаев септического шока                                         13,194     4,067–42,805    0,001*            0,754                     0,001* 
за время проведения В-В ЭКМО 
Примечание. * — различия статистически значимы (p�0,05).
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рактеристик пациентов, которым проводилась 
В-В ЭКМО по поводу COVID-19-ассоциирован-
ного ОРДС, возраст являлся независимым пре-
диктором летальности и был меньше у выжив-
ших пациентов [4, 5]. Другие работы и данные 
крупных мета-анализов также демонстрировали 
существенное снижение выживаемости и труд-
ности при отлучении от ЭКМО у пациентов 
старше 60 лет [6–8].  

Индексы массы тела, напротив, не разли-
чался между группами. Различий в индексе 
массы тела умерших и выживших пациентов 
выявлено не было и ранее  [4, 9–18], что спра-
ведливо и для пациентов с иной этиологией 
ОРДС [19]. Избыточная масса тела в контексте 
проведения В-В ЭКМО может представлять 
трудности в обеспечения сосудистого доступа 
для канюляции, а также требовать имплантации 
канюль большего диаметра ввиду потенциаль-
ной необходимости большей производитель-
ности аппарата ЭКМО. 

Результаты крупных мета-анализов в отно-
шении влияния пола пациента на выживаемость 
различаются. Имеются данные как о наличии 
статистически значимых различий летальности 
между полами, так и об увеличении летальности 
у пациентов мужского пола [4, 7, 8]. Кроме того, 
у пациентов с двумя и более сопутствующими 
заболеваниями описана более высокая леталь-
ность, чем у пациентов с менее, чем двумя со-
путствующими заболеваниями [7, 9, 20].  

Временные рамки от начала заболевания 
до перевода на ИВЛ и инициации В-В ЭКМО. 
В ходе однофакторного анализа выявили, что 
предикторами летального исхода оказались бо-
лее поздние сроки от начала заболевания до 
перевода на ИВЛ (OR: 12,840  [95% ДИ: 
3,399–48,500], p�0,001; AUC=0,849  [95% ДИ: 
0,759–0,939], p�0,001) и до инициации В-В ЭКМО 
(OR: 16,406  [95% ДИ: 3,523–76,401], p�0,001; 
AUC=0,840 [95% ДИ: 0,757–0,923], p�0,001). Срок 
от момента появления симптомов заболевания 
до инициации В-В ЭКМО в предыдущих иссле-
дованиях также являлся независимым факто-
ром, ассоциированным с летальностью. В част-
ности, было показано увеличение риска смерти 
на 12-е и более сутки с момента развития кли-
нической симптоматики  [6, 8]. В то же время, 
статистически значимой связи между временем 
от перевода на ИВЛ до инициации В-В ЭКМО 
не обнаружили, что не согласуется с имеющи-
мися в литературе данными и может быть об-
условлено недостаточным объемом выборки.  

Имеются сведения о росте летальности по 
мере увеличения сроков от перевода на ИВЛ 
до инициации В-В ЭКМО  [8,21]. По данным 
ЭКМО-центров Германии, выживаемость па-
циентов существенно снижалась при инициации 

В-В ЭКМО на 5-е и более сутки от момента пере-
вода на ИВЛ [22]. Данные крупного мультицент-
рового исследования демонстрируют существен-
но меньшую продолжительность ИВЛ до ини-
циации В-В ЭКМО у выживших в сравнении с 
умершими (3 и 6 сут, соответственно)  [22]; в 
другой выборке данный параметр оказался един-
ственным, независимо ассоциированным с ле-
тальностью — значение в группе выживших и 
умерших составляло 1 и 6 сут, соответственно [24].  

В группе умерших отмечали более низкие 
значения статического легочного комплаенса 
после инициации В-В ЭКМО и перехода к про-
тективной ИВЛ, что могло быть обусловлено 
бол́ьшим объемом повреждения легочной тка-
ни. Легочный комплаенс, как правило, не фи-
гурирует в качестве показателя в показаниях 
для инициации В-В ЭКМО. В предыдущих ис-
следованиях не продемонстрирована взаимо-
связь между данным параметром на момент 
инициации В-В ЭКМО и летальностью [25].  

Показатели газового состава крови на мо-
мент инициации В-В ЭКМО. На момент ини-
циации В-В ЭКМО отмечали гиперкапнию, со-
провождавшуюся респираторным ацидозом, а 
также выраженное (�100 мм рт. ст.) снижение 
индекса P/F, что служило показанием к методу. 
Значение P/F на момент инициации В-В ЭКМО 
не оказалось предиктором неблагоприятного 
исхода, что могло быть обусловлено недоста-
точным объемом выборки.  

На момент инициации В-В ЭКМО значение 
pH было незначительно ниже в группе умерших 
по сравнению с группой выживших (см. табл. 1). 
Тем не менее, более низкое значение pH на мо-
мент инициации В-В ЭКМО оказались предик-
тором летальности (OR: 8,727  [95% ДИ: 
2,731–27,888], p=0,026; AUC=0,315  [95% ДИ: 
0,159–0,471], p=0,018). Согласно литературным 
данным, ацидоз, гиперкапния и повышение 
лактата крови ассоциированы с летальностью. 
В частности, значение pH ниже 7,23 значительно 
увеличивало риск смерти у пациентов старше 
60 лет, что свидетельствует в пользу оперативной 
инициации В-В ЭКМО, т. е. до развития грубых 
метаболических нарушений [9, 26].  

На момент инициации В-В ЭКМО в группе 
выживших показатель P/F был более высоким, 
а показатель PaCO₂ — более низким, чем в 
группе умерших (см. табл. 1), что согласуется с 
другими исследованиями [7, 8, 25]. 

Проведение В-В ЭКМО. Однофакторный 
анализ показал, что высокая максимальная 
производительность В-В ЭКМО, требовавшаяся 
для достижения целевых показателей газо-
обмена, являлась предиктором летальности 
(OR: 21,808  [95% ДИ: 4,647–102,345], p�0,001; 
AUC=0,852 [95% ДИ: 0,766–0,937], p�0,001). Ста-
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тистически значимых различий в отношении 
продолжительности проведения ЭКМО между 
группами не выявили. Результаты предыдущего 
исследования с небольшой выборкой демон-
стрируют аналогичную продолжительность В-
В ЭКМО у выживших и умерших пациентов с 
COVID-19 (11 сут)  [18]. В другом исследовании 
продолжительность В-В ЭКМО у пациентов с 
COVID-19 была больше, чем у пациентов с иной 
этиологией дыхательной недостаточности [27]. 

Сепсис и полиорганная недостаточность. 
Предиктором неблагоприятного исхода являлся 
факт выявления септического шока в период 
проведения В-В ЭКМО (OR: 13,194  [95% ДИ: 
4,067–42,805], p�0,001; AUC=0,756  [95% ДИ: 
0,609–0,904], p=0,001), а также количество заре-
гистрированных случаев его развития за данный 
период (OR: 13,194 [95% ДИ: 4,067–42,805], p=0,001; 
AUC=0,754  [95% ДИ: 0,607–0,901], p=0,001). Сеп-
тический шок во время проведения В-В ЭКМО 
развился у 101/123 пациентов (82,1%) и был ве-
дущей причиной смерти, независимо от факта 
отлучения от ЭКМО. Факт использования методов 
экстракорпоральной детоксикации по поводу 
септического шока также являлся предиктором 
летальности (OR: 3,405  [95% ДИ: 1,104–10,499], 
p=0,033; AUC=0,647 [95% ДИ: 0,505–0,790], p=0,058). 
Нозокомиальная инфекция увеличивает время 
пребывания в ОРИТ у пациентов любого про-
филя, и ее негативное влияние может быть спра-
ведливо экстраполировано на когорту пациентов 
с COVID-19 [28–30]. По данным литературы, бак-
териальная пневмония являлась одним из наи-
более частых (34,7%) осложнений после ини-
циации В-В ЭКМО [19], а обнаружение бактери-
альной культуры из асцитической или плев-
ральной жидкости было ассоциировано с уве-
личением летальности [31]. 

Сепсис и септический шок в нашем иссле-
довании являлись ведущими причинами не-
стабильности гемодинамики, требовавшими 
использования вазопрессорной поддержки. 
Длительность использования норадреналина 
в первые 28 суток проведения В-В ЭКМО явля-
лась предиктором неблагоприятного исхода 
(OR: 25,750  [95% ДИ: 6,354–104,350], p=0,010; 
AUC=0,743 [95% ДИ: 0,592–0,893], p=0,002). В груп-
пе умерших норадреналин использовали доль-
ше, чем в группе выживших (см. табл. 1). 

В то же время, статистически значимых 
различий между группами в отношении дозы 
норадреналина на момент инициации В-В ЭКМО 
не выявили. Использование вазопрессоров у 
пациентов реанимационного профиля зачастую 
рассматривается в качестве одного из показа-
телей, отражающего степень органной дис-
функции (например, при оценке по шкале SOFA). 
Однако, потребность в вазопрессорной под-

держке может быть обусловлена эффектом ме-
дикаментозной седации, а также респираторным 
ацидозом вследствие гиперкапнии, что, в свою 
очередь, является показанием к В-В ЭКМО. По 
данным систематического обзора, различий в 
выживаемости в зависимости от факта исполь-
зования вазопрессоров до инициации В-В ЭКМО 
выявлено не было: из 13 исследований только 
в 3 (посвященных пациентам гематологического 
профиля) была выявлена связь потребности в 
вазопрессорной поддержке со снижением вы-
живаемости [19, 32, 33].  

Статистически значимых различий тяжести 
состояния пациентов по шкале SOFA на момент 
инициации В-В ЭКМО между группами не вы-
явили, что ставит под сомнение объективность 
и репрезентативность шкалы при оценке па-
циентов данного профиля. В ряде рекомендаций 
в качестве противопоказания к методу ЭКМО 
фигурирует значение по шкале SOFA более 
12  баллов  [19]. Несмотря на весьма высокую 
точность этой шкалы в прогнозировании ле-
тальности  [33–35], исследования по оценке ее 
использования у пациентов с В-В ЭКМО и 
COVID-19 на данный момент ограничены еди-
ничными работами, где результат более 10 баллов 
ассоциирован с увеличением летальности [37]. 

В ходе однофакторного анализа выявили, 
что развитие ОПП за время проведения В-В 
ЭКМО, которое потребовало инициации ЗПТ, яв-
ляется предиктором летальности (OR: 9,570 [95% 
ДИ: 2,990–30,635], p�0,001; AUC=0,750  [95% ДИ: 
0,611–0,890], p=0,001). Почечная дисфункция может 
сопровождаться жизнеугрожающим электро-
литными нарушениями, способствовать про-
грессированию вторичного легочного повреж-
дения, приводить к коагулопатии, а также пре-
пятствует проведению дегидратации, имеющей 
одно из ключевых значений у пациентов с ОРДС. 
По данным литературы, пациенты с COVID-19 и 
почечной недостаточностью, в том числе с ее раз-
витием в ходе госпитализации, имели значительно 
более высокий риск смерти [38], а использование 
ЗПТ было ассоциировано с летальностью  [22], 
как и сам факт развития ОПП [38, 39]. 

Проведению дегидратации и нормальной 
фармакокинетике и фармакодинамике лекарст-
венных средств также препятствует гипоаль-
буминемия, дополнительному риску которой 
подвержены пациенты, которым проводится 
В-В ЭКМО. Значения медианы концентрации 
альбумина в течение первых 28 сут В-В ЭКМО 
были ниже в группе умерших по сравнению с 
группой вышивших (см. табл. 1), что являлось 
предиктором летальности (OR: 14,182 [95% ДИ: 
1,808–111,212], p=0,003; AUC=0,263  [95% ДИ: 
0,131–0,394], p=0,002) и согласуется с результатами 
единичных предыдущих публикаций [40, 41]. 
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Тромботические и геморрагические ослож-
нения. Среди всех трансфузий компонентов кро-
ви в период первых 28 сут проведения В-В ЭКМО 
только количество доз криопреципитата явля-
лось предиктором летального исхода: у выжив-
ших количество его трансфузий было больше, 
чем у умерших (OR: 2,906 [95% ДИ: 0,981–8,609], 
p=0,017; AUC=0,392 [95% ДИ: 0,234–0,549], p=0,163). 
Статистика по количеству трансфузий компо-
нентов крови и влияние данного показателя 
на исход продемонстрированы в крайне ограни-
ченном количестве работ. По данным обсер-
вационных исследований, увеличение количе-
ства трансфузий эритроцитарной массы и све-
жезамороженной плазмы было ассоциировано 
с неблагоприятным исходом, что может объ-
ясняться потребностью в массивных гемотранс-
фузиях у более тяжелых пациентов; большое 
количество трансфузий концентрата тромбо-
цитов, в свою очередь, было ассоциировано с 
тромботическими осложнениями со стороны 
контура ЭКМО [42].  

Статистически значимой связи между ле-
тальностью и развитием геморрагических 
осложнений, а также любых тромботических 
осложнений не выявили. Аналогичным образом, 
у пациентов с кровотечениями не выявили раз-
личий по влиянию различных категорий кро-
вотечений (большие или малые) на летальность. 
В исследовании с аналогичным по числу вы-
живших и меньшим по числу умерших паци-
ентов частота «больших» геморрагических 
осложнений составляла 42,5% от общего числа 
пациентов [43]. Результаты других исследований 
демонстрируют высокую частоту как тромбо-
тических, так и геморрагических осложнений 
у пациентов с COVID-19 и В-В ЭКМО [44–46]: в 
частности, было продемонстрировано увеличе-
ние частоты геморрагических осложнений и 
необходимости в гемотрансфузии у впослед-
ствии умерших пациентов [16]. Результаты ана-

лиза, включающего 620 пациентов с COVID-19, 
свидетельствовали о связи развития геморра-
гических осложнений (главным образом, внут-
ричерепных) с летальностью, что не было спра-
ведливо в отношении тромботических ослож-
нений  [47]; более того, по данным крупного 
мета-анализа, включающего 6878 пациентов, 
частота внутричерепных осложнений у паци-
ентов с COVID-19 была значительно выше, чем 
у пациентов с иной этиологией дыхательной 
недостаточности [48].  

Ограничения исследования. Данное ис-
следование является ретроспективным одно-
центровым когортным и несет все ограничения, 
связанные с его дизайном. Группы пациентов 
существенно отличались по размеру, что могло 
сказаться на статистических результатах. Учи-
тывая многофакторность причин летальности 
у данной когорты пациентов, перечень иссле-
дованных параметров мог быть дополнен рядом 
других характеристик, потенциально ассоции-
рованных с летальностью (эхокардиографиче-
ские признаки, развитие правожелудочковой 
недостаточности, сепсис и др.) при возможности 
адекватного сбора данных. 

Заключение 
Выявили ряд предикторов, ассоциирован-

ных с летальностью при проведении В-В ЭКМО 
у пациентов с COVID-19. Уменьшение периода 
непротективной респираторной поддержки и 
оперативная инициация В-В ЭКМО при воз-
никновении показаний до развития грубых рас-
стройств газообмена у наиболее перспективных 
групп пациентов позволяет минимизировать 
вторичное легочное повреждение, создавая 
условия для репаративных процессов в легких. 
Развитие ОПП и септического шока, а также 
гипоальбуминемия и длительность потребности 
в вазопрессорной поддержке ассоциированы с 
летальностью у данной категории пациентов.
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