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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ  

ОПЕРАТИВНОГО И ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
 

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ МЕМБРАННАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ  
КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ СЕРДЕЧНОЙ И 

ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТЧНОСТИ 
 

 

I.ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 

1. Название протокола: Экстракорпоральная мембранная оксигенация как метод 

лечения тяжелых форм дыхательной и сердечной недостаточности. 

 

2. Код протокола: 

 

3. Код по МКБ-10:  

C38  –  Злокачественное новообразование сердца, средостения и плевры 

I05   –  Ревматические болезни (пороки) митрального клапана 

I06 – Ревматические болезни (пороки) аортального клапана 

I07   –  Ревматические болезни (пороки) трехстворчатого клапана 

I08 –  Поражения нескольких клапанов сердца 

I09   – Другие ревматические болезни сердца 

I10  –  Эссенциальная [первичная] гипертензия 

I13  –  
Гипертензивная [гипертоническая] болезнь с преимущественным 

поражением сердца и почек 

I24   – Другие формы острой ишемической болезни сердца 

I25   –  Хроническая ишемическая болезнь сердца 

I34   –  Неревматические поражения митрального клапана 

I35 – Неревматические поражения аортального клапана 

I36 –  Неревматические поражения трехстворчатого клапана 

I41 –  Миокардит при болезнях, классифицированных в других рубриках 

I42 – Кардиомиопатия 

I43   –  Кардиомиопатия при болезнях, классифицированных в других рубриках 

I46.0  –  Остaновкaсердцa с успешным восстaновлением сердечной деятельности 

I48 – Фибрилляция и трепетание предсердий 

I49  –  Другие нарушения сердечного ритма 

I50 – Сердечная недостаточность 

I51   – Осложнения и неточно обозначенные болезни сердца 
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I52   –
  

Другие поражения сердца при болезнях, классифицированных в 

других рубриках 

I97  – 

Нарушения системы кровообращения после медицинских процедур, 

не клaссифицировaнные в других рубриках. Исключен: 

послеоперационный шок (T81.1) 

I97.0  –

  

Посткaрдиотомический синдром 

I97.1  

 

–
  

Другие функциональные нарушения после операций на сердце. 

Сердечная недостаточность после операции на сердце или в связи с 

наличием сердечного протеза 

I99   – Другие и неутонченные нарушения системы кровообращения 

J10  

J18  
–
  

Грипп и пневмония 

J20  

J22  

– Другие острые респираторные инфекции нижних дыхательных 

путей 

J80  

J84  

–

  

Другие респираторные болезни, поражающие главным образом 

интерстициальную ткань 

J96.0  –
  

острая респирaторнaя недостаточность 

J96.1  – хроническая респирaторнaя недостаточность 

J96.9  –
  

респирaторнaя недостаточность неуточненная 

К44 – Диафрагмальная грыжа 

O74  –
  

Осложнения, связанные с проведением анестезии во время 

родовиродорaзрешения Включены: осложнения у матери, вызванные 

применением средств для общей или местной анестезии, 

болеутоляющих или других седативных препaрaтов во время родов и 

родоразрешения 

O75.0  – Дистрессматери во время родов и родорaзрешения 

O75.1  –

  

Шок матери во время или после родов и родорaзрешения 

O75.4  –
  

Другие осложнения, вызванные акушерским оперативным 

вмешательством и другими процедурами. Остaновкa сердца после 

кесaревa сечения или других акушерских операций и процедур, 

включаяродоразрешения БДУ 

P24.0  

 
–
  

Неонатальная аспирация мекония 

Q20  

 
– 

Врожденные аномалии [пороки развития] сердечных камер и 

соединений 

Q21  –
  

Врожденные аномалии [пороки развития] сердечной перегородки 

Q22  – 
Врожденные аномалии [пороки развития] легочного и 

трехстворчатого клапанов 

Q23  
–

  

Врожденные  аномалии [пороки развития] аортального и 

митрального клапанов 

Q24  –
  

Другие врожденные аномалии [пороки развития] сердца 
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Q25 –
  

Врожденные аномалии [пороки развития] крупных артерий 

Q26  

 

– Врожденные аномалии [пороки развития] крупных вен 

Q27 –
  

Другие врожденные аномалии [пороки развития] системы 

периферических сосудов 

Q28 
– Другие врожденные аномалии [пороки развития] системы  

кровообращения 

S26 
–

  

Травма сердца 

Т81.1  – 
Шок во время или после процедуры, не классифицированный в 

других рубриках 

T86 –
  

Отмирание и отторжение пересажены хорганов и тканей 

T86.2  – 

Отмирание и отторжение трaнсплaнтaтa сердца с искусственным 

сердечным устройством (T82.5) или сердечно-легочным 

трaнсплaнтaтом (T86.3) 

T86.3  –
  

Отмирaние и отторжение сердечно-легочного трaнсплaнтaтa 

 
4. Дата разработки протокола: 2015 год. 

 

5. Категория пациентов: взрослые, дети. 

 

6. Пользователи протокола: кардиологи, кардиохирурги, анестезиологи, 

реаниматологи, аритмологи, интервенционные кардиологи, 

терапевты/педиатры, ВОП, пульмонологи, клинические фармакологи, 

физиотерапевты, социальные работники. 
 

II. МЕТОДЫ,ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

Оценка на степень доказательности приводимых рекомендаций. 

Шкала уровня доказательности: 

 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки,  результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или высококачественное (++) 

когортное или исследований случай-контроль с очень низким риском 

систематической ошибки или РКИ с не высоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском 

систематической ошибки (+).  

Результаты которых могут быть распространены на 
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соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или 

невысоким риском систематической  ошибки (++или+), результаты 

которых не могут быть  непосредственно распространены на 

соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование, или 

мнение экспертов. 

GPP Наилучшая фармацевтическая практика. 
 

7. Определение. 

Экстракорпоральная мембранная оксигенация –  процедура продленного 

экстракорпорального кровообращения, применяемая у пациентов с остро 

развившейся и потенциально обратимой респираторной, сердечной или 

кардиореспираторной недостаточностью, которая не отвечает на 

стандартную  терапию. 
 

8. Варианты ЭКМО: 

 вено-артериальное; 

 вено-венозное; 

 вено-артерио-венозное. 

 
 

10. Цель проведения процедуры/вмешательства: 

Поддержать гемодинамический и/или респираторный статус у пациентов с остро 

развившейся и потенциально обратимой респираторной, сердечной или 



кардиореспираторной недостаточностью, резистентной к стандартной  терапии, 

до восстановления функции органов. 

 
 

11. Показания и противопоказания к процедуре/вмешательства: 

 

11.1 Показания для ЭКМО: 
1) Респираторные. У детей и взрослых недостаточность функции легких при 

максимальной респираторной поддержке FiO2=1,0Pinsp=35cmH2O. 

 

 

 Индекс оксигенации: 

(OI)= (MAPxFiO2 x 100) / PaO2  

MAP – среднее давление в дыхательных путях 



OI ≥40 в 3 из 5 пробах анализа газов крови в течение 2-х часов. 

 Альвеолярно-артериальный градиент оксигенации: 

AaDO2= FiO2 x (760 - 47) - (PaCO2 /0,8) – PaO2, 

где 47= парциальное давление водяного пара  

          AaDO2 > 605-620 мм рт. ст. не менее 4 – 12 часов 

 Резкое ухудшение состояния: 
Murray Score > 3; 

Показатели КОСв артериальной крови: 

 PaO2 < 50 mmHg x 4 часа; 

 PaO2 < 40 mmHg x 2 часа; 

 pH    <  7,2 в течении 2 часов; 

 PaCO2 >55-60 мм.рт.ст. 2 – 12 часов; 

 Баротравма при MAP>15 – 18. 

2) Кардиальные,как дополнение к сердечно – легочной реанимации. 

 остановка кровообращения по любой причине с ответом на СЛР, но с 

нестабильной гемодинамикой и без ответа на СЛР с прямым массажем в 

течение 5 минут; 

 кардиогенный шок (СИ<2 л/мин/м
2
); 

 гипотензия САД< 90 mmHg (взрослые); 

 неотлучение от аппарата искусственного кровообращения; 

 максимальная инотропная поддержка: 

 добутамин
*
: 15 мкг/кг/мин; 

 адреналин: 0,2 мкг/кг/мин; 

 дофамин: 10 мкг/кг/мин; 

 рорадреналин
*
: 0,3 мкг/кг/мин; 

 левосимендан
*
: 0,2 мкг/кг/мин; 

 ДЗЛА>18 mmHg. 

3) Критерии отбора для новорожденных: 

 срок гестации от 34 недель и более; 

 вес при рождении от 2 000 грамм и более; 

 отсутствие коагулопатии или неконтролируемого кровотечения; 

 отсутствие значимого внутричерепного кровоизлияния; 

 механическая вентиляция менее 7-10 дней; 

 обратимое повреждение легких; 

 отсутствие летальных пороков развития; 

 отсутствие некоррегируемых пороков сердца. 

 

11.2 Противопоказания: 

1) Абсолютные: 

 противопоказана антикоагуляция (коагулопатия или тромбоцитопения); 

 терминальное состояние; 

 PaO2/FiO2  < 100 при > 5дн; 

 неконтролируемый метаболический ацидоз; 

 тяжелые повреждения ЦНС. 



2) Относительные: 

 ИВЛ более 5-7 дней; 

 тяжелая легочная гипертензия СрДЛА> 45mmHg или >75% от системного АД; 

 остановка сердца; 

 иммуносупрессия; 

 возраст > 80 лет; 

 полиорганная недостаточность > 2 систем. 

 

12. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий: 

12.1 Перечень основных лабораторных исследований: 

 общий анализ крови; 

 общий анализ мочи; 

 определение КЩС и газов крови; 

 биохимический анализ крови: общий белок, глюкоза крови, креатинин, 

мочевина, билирубин общий, билирубин прямой, АЛТ, АСТЛДГСРБ; 

 определение времени свертываемости крови; 

 коагулология (ПВ, МНО, фибриноген, АЧТВ, тромбиновое время); 

 тромбоэластограмма; 

 группа крови; 

 резус фактор; 

 анализ крови на ВИЧ; 

 анализ крови на маркеры гепатитов В и С; 

 микрореакцияна сифилис. 

 

12.2 Перечень дополнительных лабораторных исследований для исключения 

сопутствующей патологии: 

 анализ кала на скрытую кровь; 

 биохимический анализ крови (ферритин, сывороточное железо, трансферрин, 

ГГТП, щелочная фосфатаза); 

 прокальцитонин по показаниям; 

 определение маркеров повреждения миокарда (МВ КФК, тропонин, 

миоглобин); 

 анализ мокроты на M. Tuberculosis (качественный) методом ПЦР; 

 тест на беременность (по показаниям). 

 

12.3 Перечень основных инструментальных исследований: 

 электрокардиография; 

 коронарография; 

 холтеровское мониторирование; 

 эхокардиография (трансторакальная);  

 чрезпищеводная эхокардиография; 

 рентгенография органов грудной полости (в 2 проекциях); 

 фиброгастродуоденоскопия; 

 фибробронхоскопия. 



 

12.4 Перечень дополнительных инструментальных исследований (для 

уточнения наличия сопутствующей патологии) 

 эндомиокардиальная биопсия; 

 компьютерная томография грудного сегмента, абдоминального сегмента, 

головы; 

 аортография; 

 колоноскопия; 

 ультразвуковое исследование органов брюшной полости. 

 

12.5 Показания для консультации специалистов: 

 консультация аритмолога – наличие нарушений ритма сердца (пароксизмальная 

предсердная тахикардия, фибрилляция и трепетание предсердий, синдром слабости 

синусового узла), диагностированные клинически, по данным ЭКГ и ХМЭКГ; 

 консультация невропатолога – наличие эпизодов судорог, наличие парезов, 

гемипарезов и других неврологических нарушений; 

 консультация инфекциониста – наличие признаков инфекционного заболевания 

(выраженные катаральные явления, диарея, рвота, сыпь, изменение биохимических 

показателей крови, положительные результаты исследований на вирусологические 

и бактериальные инфекции); 

 консультация оториноларинголога – носовые кровотечения, признаки 

инфекции верхних дыхательных путей, тонзиллиты, синуситы; 

 консультация гематолога – наличие анемии, тромбоцитоза, тромбоцитопении, 

нарушения свертываемости, другие отклонения гемостаза; 

 консультация нефролога – признаки почечной недостаточности, снижение 

диуреза, протеинурия; 

 консультация пульмонолога – наличие сопутствующей патологии легких, 

снижение функции легких; 

 консультация офтальмолога – осмотр глазного дна; 

 консультация хирурга – с целью исключения острой хирургической патологии; 

 консультация эндокринолога – наличие сопутствующей эндокринной 

патологии; 

 консультация психотерапевта/психолога, социального работника. 

 

13 . Требования к проведению процедуры/вмешательства: 

 меры безопасности и противоэпидемический режим согласно Санитарным 

правилам «Санитарно-эпидемиологические требования к объектам 

здравоохранения», утвержденным постановлением Правительства Республики 

Казахстан от 17 января 2012 года №87; 

 инфузия свежезамороженной плазмы (5-20 мл/кг), криопреципитата, 

тромбомассы, крововозмещение свежей эритрацитарной массой осуществляется 

строго по показаниям (согласно Приказу № 666 Министерства здравоохранения РК 

"Об утверждении Номенклатуры, Правил заготовки, переработки, хранения, 

реализации крови и ее компонентов, а также Правил хранения, переливания крови, 

ее компонентов и препаратов" и приложения к нему); 



 решение о выполнении имплантация ЭКМО должно приниматься совместно 

командой специалистов, включающей кардиолога/кардиохирурга, 

кардиоанестезиолога и перфузиолога; 

 имплантация ЭКМО осуществляется специалистами, прошедшими 

соответствующую специализацию и имеющимисертификат для работы с 

пациентами данного профиля; 

 проведение процедуры ЭКМО осуществляется в отделениях интенсивной 

терапии, реанимации, операционных залах и как дополнительный метод к СЛР в не 

медицинских учреждениях специалистами ЭКМО. 
 

13.1  Требования коснащениюрасходным материалам для проведения 

процедуры ЭКМО: 

  аппарат для экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО); 

  центрифужный насос и система магистралей; 

  
канюли для канюляции центральных или периферических сосудов от 

8Fr до 29Fr; 

  оксигенатор; 

  газовый смеситель; 

  датчики-детекторы воздушных пузырей, давления, потока; 

  теплообменник(ТРУ); 

  аппарат для гемодиализа и гемодиафильтрации; 

  аппарат для внутриаортальной баллонной контрпульсации; 

  аппарат ультразвуковой диагностики экспертного класса с доплером; 

  компьютерный томограф; 

  ангиограф; 

  система для очистки и аутотрансфузии крови; 

  аппарат рентгеновский стационарный; 

  мобильная рентгенографическая система; 

  тромбоэластограф; 

  аппарат для измеренияактивированного времени свѐртывания. 

 

14. Требования к подготовке пациента: 

 подготовка мест для проведения оперативного вмешательства 

непосредственно перед процедурой (подмышечных впадин, передней 

поверхности грудной полости и живота, паховых областей); 

 положение пациента на спине. 

 

15. Методика проведения процедуры/ вмешательства. 

Анестезиологическое пособие:  

 Мониторинг состояния пациента: 

 ЭКГ (5 отведений); 

 инвазивное  и неинвазивное артериальное давление; 

 пульсоксиметрия; 

 центральное венозное давление; 



 измерение центральной гемодинамики (PAР, WP, СО, CI, PVR); 

 капнография. 

 Защита слизистой желудка: 

 ингибиторы протонной помпы–Нексиум 40 мг, Омез 20 мг; 

 блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов–Фамотидин 20 мг. 

 Вводный наркоз/индукция: 

 Наркотические анальгетики: 

 фентанил50-150 мкг/кг в/в; 

 Седативные препараты: 

 диазепам0,3-0,5 мг/кг в/в; 

 кетамин 1-2 мг/кг; 

 дормикум 1-2 мкг/кг/мин. 

 Миорелаксанты: 

 пипекурония бромид70-80 мкг/кг в/в; 

 рокурония бромид 0,1 мг/кг; 

 Базовый наркоз: 

 Наркотические анальгетики: 

 фентанил10-25 мкг/кг каждые 20-30 минут, 

 ингаляционный анестетик (севофлуран),низкопоточная анестезия до 2 

л/мин. 

 Седация: 

 пропофол 4-7 мг/кг/ч. 

 Миорелаксация: 

 рокурония бромид 0,5 мг/кг каждые 60-90 мин; 

 пипекурония бромид70-80 мкг/кг в/в. 

 Дополнительные препараты для базового наркоза: 

 кетамин 2-8 мг/кг в/в. 

 Режимы ИВЛ: 

 ЧД 10-20в/мин; 

 FiO2=0,21-0,80; 

 Pinsp=15-25 cmH2O;  

 PEEP=3-15 cmH2O. 

 Кардиотоническаяподдержкаинотропными препаратами: 

 норэпинефрин
*
 0,01- 0,5 мкг/кг/мин; 

 эпинефрин 0,01- 0,3 мкг/кг\мин; 

 дофамин 3-15 мкг/кг/мин; 

 добутамин
*
 3-15 мкг/кг/мин; 

 милринон
*
 0,1-0,5 мкг/кг/мин; 

 левосимендан
*
0,05-0,2 мкг/кг/мин. 

 

 Медикаментозное лечение: 



№

п/

п 

название 

МНН 

доза, разовая кратность способ 

введения 

продолжител

ьность 

лечения 

примечание 

Лекарственные препараты, применяемые при кровотечении 

1 Фактор 

свертывани

я крови II, 

VII, IX и X 

в 

комбинации 

УД- А 

0,9-1,9 мл/кг 

3.000 МЕ 

 

1 раз в день в/в однократно Расчет необходимой дозы для 

лечения является в 

основном  эмпирическим, из 

расчета, что 1МЕ фактора IIили 

фактора Х на 1 кгмассы тела, 

соответственно, увеличивает 

активность плазменного фактора II 

или Хна 0,02 и 0,017 МЕ/мл 

2 гепарин  

УД- А 

30-50 

Ед/кг/час 

 

непрерывно в/в до отлучения 

от ЭКМО 

Под контролем АСТ 180-200 сек. 

Лекарственные препараты с целью снижения лѐгочной гипертензии 

3 монооксид 

азота
*

 

10-40 ppm 

 

постоянно ингаляции 

проводятся в 

дыхательный 

контур 

аппарата 

ИВЛ 

 

До отлучения 

от ИВЛ 

 При использовании высоких 

концентраций оксида азота, 

уровень метгемоглобина в крови 

не должен превышать 2,5%.  

 Если содержание метгемоглобина 

более 4%, необходимо снизить 

концентрацию NO в два раза, 

если - более 7% ингаляцию 

прекращают 

4 
иллопрост

* 

УД- В 

10мкг/мл 

 

6 - 9 раз в 

день 
в/в 

 

 

 

ингаляции  

 

0,5 – 2,0 

нг/кг/мин 

 

4,6 - 10,6 мин 

 

 При в/в введении в соответствии с 

индивидуальной потребностью 

пациента и переносимостью 

препарата. 

 При ингаляции пациентам с легочной 

гипертензией 

5 силденафил 25-300 мг/сут  энтерально Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом. 

 При высокой лѐгочной 

гипертензии (более 60 мм.рт.ст.) 

доза может быть увеличена до 

100 мг или снижена до 25 мг 

(при нормализации давления в 

лѐгочной артерии) 

 Кратность введения дозы 

определяется врачом. 

Инотропные препараты 

6 
добутамин

*
 

2,5–10 

мкг/кг/мин. 

(при 

необходимост

и 20–

40мкг/кг/мин.

непрерывно

, с помощью 

перфузоров 

в/в Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

1.Перед введением препарата 

необходима коррекция 

гиповолемии. 

 2.Во время лечения обязателен 

постоянный контроль:  

  АД, 



)  

Доза 

устанавливае

тся 

индивидуальн

о. 

врачом.  давления заполнения 

желудочков, 

 ЦВД,  

 ДЛА,  

 ЧСС,  

 ЭКГ,  

 ударного объема, 

 температуры тела, 

 диуреза,  

 мониторинг уровня калия в 

сыворотке крови; 

 контролировать уровень 

глюкозы в крови у пациентов с 

сахарным диабетом  

7 дофамин 

УД- В 

2,5–10 (при 

необходимост

и -15-

25) мкг/кг/ми

н.  

 

непрерывно

, с помощью 

перфузоров,  

в/в    Начальная скорость введения 

составляет 1-5 мкг/кг в минуту. 

При необходимости скорость 

введения увеличивают до 10-25 

мкг/кг в минуту (в среднем 18 

мкг/кг в минуту). 

 Доза устанавливается 

индивидуально. 

8 ноадренали

н
*

 

0,01-0,3 (при 

необходимост

и -0,4-

0,6) мкг/кг/ми

н.  

непрерывно 

с помощью 

перфузоров,  

в/в Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом. 

 Не смешивать с другими 

препаратами.  

 При введении Норадреналина 

Агетан необходимо постоянно 

контролировать АД и ЧСС. 

 После разведения концентрата 

раствор должен быть использован 

в течение 12 часов. 

 Доза устанавливается 

индивидуально 

 

9 адреналин  0,01-0,2 

мкг/кг/мин. 

(при 

необходимост

и -0,4-0,5)  

 

непрерывно

с помощью 

перфузоров,  

в/в Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом. 

Доза устанавливается 

индивидуально 

10 
милринон

*
 

0,1-

0,5 мкг/кг/ми

н. (при 

необходимост

и -0,6-0,8) 

 

непрерывно

, с помощью 

перфузоров,  

в/в  в/в, 

"нагрузочная 

доза": 

50 мкг/кг в 

течение 10 

мин. 

поддерживаю

щая доза - 

0,375-0,75 

 Суммарная суточная доза не 

должна превышать 1,13 мг/кг/сут. 

 Продолжительность терапии 

определяется конкретной 

клинической ситуацией. 

 Доза устанавливается 

индивидуально 



мкг/кг/мин. 

 

11 левосименд

ан * 

УД- А 

0,05-

0,2  мкг/кг/ми

н. Доза 

устанавливае

тся 

индивидуальн

о 

непрерывно

, с помощью 

перфузоров,  

в/в 

внутривенно 

 в/в,  24 часа  Рекомендуемая длительность 

инфузии зависит от клинических 

симптомов и определяется 

врачом.. 

 Гемодинамические эффекты 

наблюдаются в течение 24 часов 

и могут сохраняться в течение 9 

дней после завершения 24-

часовой инфузии. 

 

12 фентанил 0,05–0,1 мг (в 

комбинации с 

2,5–5 мг 

дроперидола)

(взрослым,) 

0,002 мг/кг 

массы 

тела(детям) 

0,05–0,2 мг  

0,01–

0,15 мг/кг 

илив/м 0,15–

0,25 мг/кг 

(детям); 

 0,001-

0,002 мг/кг 

определяетс

я врачом. 

в/впри 

подготовке к 

операции: за 

10–15 мин до 

наркоза 

 

в/вдля 

хирургическо

го 

наркозачерез 

каждые 20–30 

мин. 

 

 

в/м, для 

поддержания 

хирургическо

го наркоза 

Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом. 

Рекомендуется применять под 

наблюдением врача-анестезиолога 

и с использованием 

соответствующего 

анестезиологического 

оборудования. 

13 пропофол 

УД- А 

4–

12 мг/кг/час 

для 

поддержания 

общей 

анестезии 

 

 

 

 

4 мг/кг/час 

(для пожилых 

и 

ослабленных 

непрерывно

, с 

помощьюпе

рфузоров 

в/в Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом. 

 Применение препарата возможно 

только специалистами-

анестезиологами.  

 Доза устанавливается 

индивидуально. 

 Во время введения препарата 

пациенты должны находиться под 

постоянным наблюдением для 

выявления ранних признаков 

возможной гипотензии, 

обструкции дыхательных путей, 

гиповентиляции и недостаточного 

насыщения крови кислородом. 

 С осторожностью применяют: у 

пожилых или ослабленных 

пациентов, при заболеваниях 

сердечно-сосудистой системы, 

дыхательных путей, почек или 



пациентов) печени, при сопутствующей 

гиповолемии, у детей. 

 

14 кетамин 

УД- А 

взрослым — 

1–3 мг/кг, 

детям : 

0,5–3 мг/кг; 

средняя доза 

для анестезии 

2 мг/кг.  

взрослым — 

6,5–8 мг/кг, 

детям — 2–

5 мг/кг. 

 в/в, медленно 

(в течение 

более 60 с)  и  

в/м 

Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом. 

в/м, 

продолжител

ьностью 5–10 

мин — 

 

 Режим дозирования 

устанавливается индивидуально.  

 Рекомендуется применять под 

наблюдением врача-

анестезиолога и с использованием 

соответствующего 

анестезиологического 

оборудования. 

 Кратность введения дозы 

определяется врачом. 

15 
мидазолам

*
 

  энтерально, 

в/в, в/м, 

ректально 

Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом. 

 Рекомендуется применять под 

наблюдением врача-

анестезиолога и с использованием 

соответствующего 

анестезиологического 

оборудования. 

 Дозу подбирают строго 

индивидуально в зависимости от 

показаний, физического 

состояния и возраста пациента, а 

также получаемой 

медикаментозной терапии. 

 Кратность введения дозы 

определяется врачом. 

16 диазепам 

УД- А 

устанавливае

тся 

индивидуальн

о 

определяетс

я врачом 

в/в  Рекомендуется применять под 

наблюдением врача-анестезиолога 

и с использованием 

соответствующего 

анестезиологического 

оборудования. 

. 

 

 

миорелаксанты 

17 рокурония 

бромид 

УД- А 

 

1 мг/кг. 

 

 

поддерживаю

щая доза: 

определяетс

я врачом 

в/в При быстрой 

последовател

ьной 

индукции 

анестезии. 

 

 Дозу, следует подбирать 

индивидуально. 

 При выборе дозы следует 

учитывать метод общей анестезии 

и предполагаемую ожидаемую 

длительность операции, метод 

седации и предполагаемую 

длительность искусственной 



0,05–0,1 мг/кг вентиляции, возможность 

взаимодействия с другими 

лекарственными препаратами и 

состояние больного.  

18 пипекурони

я бромид 

УД- А 

Начальная и 

во время 

вмешательств

а: 

0,06–0,08 

мг/кг,  

поддерживаю

щая доза — 

0,01–0,02 

мг/кг 

каждые  

60-90 мин 

в/в Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом 

При выборе дозы следует 

учитывать: 

 метод общей анестезии  

предполагаемую ожидаемую 

длительность операции, 

 метод седации и 

предполагаемую длительность 

искусственной вентиляции, 

 возможность взаимодействия с 

другими лекарственными 

препаратами и состояние 

больного. 

19 изофлуран 

УД- А 

поддерживаю

щая общая 

анестезия 

постоянно ингаляция Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом 

Дозировку для индукции 

подбирают индивидуально и 

титруют до достижения 

необходимого эффекта с учѐтом 

МАК - 0,5-3%. 

 

гастропротекторы 

20 эзомепразол 

УД- А 

20–40 мг  1 раз в день в/в Длительность

 в/в введения 

зависит от 

клинических 

симптомов и 

определяется 

врачом 

 

Антибиотикотерапия проводится согласно утвержденным протоколам 

основного заболевания (сепсис, пневмония, и др.) и результатам 

бактериологических посевов. 

 

 Препараты крови: 

 эритроцитарная масса 20 мл/кг, если Hct< 35. Hb=120-150 г\л; 

 криопреципитат 1 ЕД/кг, если фибриноген < 150 мг/дл; 

 СЗП 10 мл/кг, если ПВ > 17; 

 альбумин, если в сыворотке < 25 г/л; 

 тромбоциты должны быть >100 тыс/мкл. 

 Водный баланс и диурез: 

 в первые 24-48 часов ЭКМО имеет место олигурия и острый тубулярный 

некроз, связанные с капилярной утечкой и потерей внутрисосудистого объема, 

т.к. контакт с чужеродной поверхностью вызывает СВО, что приводит к 

задержке жидкости в организме. Через 48 часов начинается диуретическая фаза. 

Поддержание диуреза 1 мл /кг/час; 



 если олигурия 48-72 ч., то включить в контур ЭКМО гемодиализ или 

гемофильтрацию. 

 

Техника проведения канюляци/ЭКМО.  

Канюляция методом Синдельгера: 

 Вено –артериальное:  

 забор через правую внутреннюю яремную вену из правого предсердия – 

возвратвобщую сонную артерию; 

 забор из бедренной вены– возврат в контралатеральную бедренную артерию; 

 забор через правое предсердие – возврат в аорту.   

 Вено –венозное: 

 забориз нижней полой вены через бедренную вену – возврат через правую 

внутреннюю яремную вену в правое предсердие. 

 Вено-венозное:  

 забор через  правую внутреннюю яремную вену из правого предсердия– 

возврат вправый желудочек через трехстворчатый клапан (2-

ходовой катетер/канюля). 

 

15.1 Ведение пациента на ЭКМО. 

 Объемные скорости при ЭКМО: 

 новорожденные: 120-150 мл/кг/мин; 

 дети : 100-120 мл/кг/мин; 

 взрослые: 70-80 мл/кг/мин; 

 поток крови через ЭКМО до 70-80% от МОК; 

 поток свежего газа к потоку крови 1:1. 

 Параметры 

  ИВЛ: 

 ЧД 10-20в 1мин; 

  FiO2=0,21-0,80; 

 Ppins=15-25 cmH2O;  

 PEEP=3-15 cmH2O. 

 Гемодинамика: 

 новорожденныеСр.АД- 35-60 мм.рт.ст.; 

 дети и взрослые Ср.АД- 45-70 мм.рт.ст. 

При необходимости коррекция за счет седации, аналгезии, миорелаксации, 

вазопрессоров, гипотензивных препаратов. 

 Оценка ЦНС: 

 у новорожденных УЗИ головного мозга. Перед началом канюляции и через 

24 часа, так как высокий риск внутрижелудочковых кровотечений; 

 Уход за пациентом: 

 госпитальные рекомендации; 

 подушки с гелем; 

 билатеральная ротация пациента; 

 центрированное  поддержание головы; 



 каждые 2 часа смена положения тела, чтобы перераспределить нагрузку на 

точки давления. 

 

16.Индикаторы эффективности процедуры: 

 восстановление функции органов. 

 На протяжении  6-24 часов: 

 снизить постепенно производительность ЭКМО каждый час на 5-10% до 25% 

не менее 250 мл/мин. 

 остановка на 5-10 мин. Оценка кардиореспираторной функции. 

 сосудистая реконструкция. 

 Параметры отлучения от ЭКМО: 

 Эхокардиографические параметры: 

 ФВ левого желудочка >35-40%; 

 КДО ЛЖ диаметр < 55 мм; 

 временной интервал скорости >10 см; 

 полное открытие аортального клапана; 

 отсутствие дилатации левого желудочка. 

 Параметры ИВЛ: 

 PaO2/FIO2 ≥ 300; 

 PEEP ≥ 5; 

 Compliance (ml/cmH2O): ≥ 80; 

 Murray Score > 3; 

 Лабораторные параметры газов крови: 

 PaO2 < 40 mmHg x 2 часа; 

 pH    <  7,2 в течении 2 часов; 

 PaCO2 > 55-60 мм.рт.ст. 2 – 12 часов; 
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Приложение1 

1. Сокращения, используемые в протоколе: 

 

АВ 

(блокада) 
–  атрио-вентрикулярное проведение (блокада) 

АГ –  артериальная гипертония 

АД – артериальное давление 

АДПЖ –  аритмогенная дисплазия правого желудочка 

АКШ –  аорто-коронарное шунтирование 

АЛТ –  аланинтрансфераза 

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

АРА II –  антагонисты рецепторов ангиотензинаII 

АСТ – аспартатаминотрансфераза 

АЧТВ –  активированное частичное тромбопластиновое время 

БАБ –  бета-адреноблокаторы 

БДЛЖ –  бессимптомная дисфункция левого желудочка 

БМКК – блокаторы медленных кальциевых каналов 

ВИР –  время изоволюметрического расслабления 

ВИЧ –  вирус иммунодефицита человека 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

ВСС – внезапная сердечная смерть 

ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия 

ДГ –  дыхательная гимнастика 

ДДЛА – диастолическое давление в легочной артерии 

ДЗЛЖ – давление заклинивания левого желудочка 

ДЗЛКА –  давление заклинивания клапана легочной артерии 

ДКМП –  дилатационнаякардиомиопатия 

иАПФ –  ингибиторы ангиотензин превращающего фермента 

ИБС –  ишемическая болезнь сердца 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИК –  искусственное кровообращение 

ИКДО – индекс конечного диастолического объема 

ИМ –  инфаркт миокарда 

ИМТ –  индекс массы тела 

ИУФ – изолированная ультрафильтрация 

КАГ – коронароангиография 

КДО –  конечно-диастолический объем 

КДР –  конечно-диастолический размер 

КЖ –  качество жизни 

КК –  клиренс креатинина 

КСО – конечно-систолический объем 

КСР – конечно-систолический размер 

ЛДГ – лактатдегидрогеназа 

ЛЖ –  левый желудочек 

ЛСС – легочное сосудистое сопротивление 

ЛФК –  лечебная физкультура 



МАК – Минимальная альвеолярная концентрация 

МНО –  международное нормализированное отношение 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОАК –  общий анализ крови 

ОАМ – общий анализ мочи 

ОАРИТ –  отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии 

ОИМ –  острый инфаркт миокарда 

ОПН – острая почечная недостаточность 

ПВ –  протромбиновое время 

ПВД –  периферические вазодилататоры 

ПДКВ – положительное давление конца выдоха 

ПИКС – постинфарктный кардиосклероз 

ПКА –  правая коронарная артерия 

ПЦР – Полимеразная Цепная Реакция 

РААС –  ренин-ангиотензин-альдостероновая система 

РИА –  радиоизотопная ангиография 

РКМП – рестриктивнаякардиомиопатия 

РОТ –  реакция отторжения трансплантата 

РСДЛА –  расчетное систолическое давление в легочной артерии 

РСТ – ресинхронизирующая терапия 

САД – систолическое артериальное  давление 

СД –  сахарный диабет 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации 

СМ –  световая микроскопия 

СН – сердечная недостаточность 

СН – сердечная недостаточность 

СН–ССФ – сердечная недостаточность с сохраненной систолической 

функцией   

СНСФВ –  сердечная недостаточность с сохраненной ФВ 

СО –  сердечный выброс 

СРБ –  С-реактивный белок 

Стресс-

ЭхоКГ 
– стресс-эхокардиография 

СФВ ЛЖ –  сохраненная фракция выброса левого желудочка 

ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка 

ТМДП –  трансмитральный диастолический поток 

ТМЖП –  толщина межжелудочковой перегородки 

ТПГ –  транспульмональный градиент 

ТС –  трансплантация сердца 

ФВ – фракция выброса левого желудочка 

ФК – функциональный класс 

ФУ –  фракция укорочения 

ХСН –  хроническая сердечная недостаточность 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЭКГ –  электрокардиография 

ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация 



ЭКС –  электрокардиостимулятор 

ЭМБ –  эндомокардиальная биопсия 

ЭхоКГ – эхокардиография 

BNP – натрий-уретический пептид В-типа 

CI – сердечный индекс 

CVP – центральное венозное давление 

FiO2 – фракция кислорода 

IBP –  инвазивное артериальное давление 

LVAD –  механическое вспомогательное устройство левого желудочка 

PAР –  давление в легочной артерии 

PVR –  легочное сосудистое сопротивление 

SatO2 –  сатурация 

WP – давление заклинивание 

XС –  общий холестерин    

β-АБ –  бета-адреноблокаторы 

* – одноразовый ввоз на территории Казахстана 

 


