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Рекомендації до початку застосування 
ВВ ЕКМО.

-  PaCO2> 60-80 мм рт. ст. 

-  PaO2/FiO2< 80 мм рт. ст. 

-  pHa<7,30 

-  FiO2 1,0
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Клінічний випадок 
Основний: Позашпитальна двобічна вогнищева вірусно-
бактерійна пневмонія. Респіраторний дистрес синдром 
дорослого типу. Сепсис (S. haemolyticus MRSА). 

Фонове захворювання: Вроджена вада розвитку сечовивідної 
системи.  Хронічна ниркова недостатність IVст. 
пролонгована трансплантацією донорської нирки (2010р.) 
Хронічна дисфункція трансплантанту. Імуносупресія. 

 Ускладнення: Геморагічний синдром. Крововилив в головний 
мозок? Гіпокуагуляційна кровотеча з судинного протезу. 
Набряк головного мозку. Інтерстиційний набряк легень. 
Синдром поліорганної недостатності.
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Анамнез захворювання: 
Захворів на кір в перших числах квітня 2018 року. 

Лікувався амбулаторно.  
11.04.18 погіршення загального стану. З`явилась 
задишка, озноб, підвищення температури тіла до 

39⁰С, марення, загальна слабість.  
За допомогою звернулись в ІКЛ м.Львова де 

діагностовано правобічну пневмонію, призначено 
лікування: 

левофлоксацин, інфузійна терапія.  
Проте загальний стан прогресивно погіршувався. 
За клопотанням батьків пацієнта переведено в 

ВАІТ ЗУСДМЦ.
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Лікування
ò АБ – меропенем 3гр + лінезолід 1.2гр. 

ò флуконазол 200мг. 

ò вв імуноглобуліни 0.3-0.4гр/кг. 

ò трьохкомпонентна гіпотензивна терапія(блокатори Са 
каналів, сартани, ІАПФ) 

ò рестриктивна інфузійна терапія 

ò за необхідності неінвазивна ШВЛ + киснева терапія. 

ò інтермітуючий гемодіаліз. 

ò симптоматичне лікування. 

ò продовжено планову імуносупресивну терапію.
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 Незважаючи на запропоноване лікування 
загальний стан пацієнта з негативною 

динамікою. Прогресують явища дихальної та 
серцево-судинної недостатності, виражений 

інтоксикаційний синдром. 

  

 18.04.18р. проведено заміну 
антибактеріальної терапії на 

моксифлоксацин 400мг/д + тігацил 100мг/
д.  

 Постійна неінвазивна ШВЛ.
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 20.04.18р. на фоні неінвазивної 
ШВЛ прогресує дихальна та 

серцево-судинна недостатність.  
Вимагає вазопресорів. 

 Прийнято рішення перевести 
пацієнта на інвазивну ШВЛ, та 
замінити інтермітуючий 
гемодіаліз на низькопотокову 

гемодіафільтрацію.  
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 22.04.18р. Зважаючи на 
рентгенологічну картину легень, 
показники газів крові, комплайнс 
легень констатовано важкий 
гострий респіраторний дистрес 

синдром дорослого типу. 

Я.М. Підгірний. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



23.04.18. Доєднано, одноразово, метилпреднізолон – 2мг/кг/
добу.  

Повтор інфузії  Біовену моно 0,4мг/кг.  
Інотропи (допамін 5-8мкг/кг/хв, добутамін 5-7,5мкг/кг/хв, 

норадреналін 0,1-0,2мкг/кг/хв).  
Гемотрансфузія, інфузія СЗП(D-димери – 1500).  

Часткове парентеральне харчування.  
SpO2 – 89-99%. Схильність до гіпотермії. ЧСС – 100 – 119/хв. 

АТ – 143/92 – 79/51. іАТ – 66/39 – 110/91.  
Діурез – 5мл/добу.  

ШВЛ в протективному режимі. 
 В зв’язку з недостатньо ефективною оксигенацією.  

Розпочато ЕКМО (2,5 – 4,0  л/хв )
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ЕКМО: 
Аппарат: Maquet Rota Flow 
Артеріальна канюля 22 Fr  
Венозна канюля 27 Fr.
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У зв‘язку з неоднаковою швидкістю пошкодження 
різних груп альвеол і різними умовами їх 

функціонування (вплив гравітації, тиск на дорзальні 
відділи легень середостіння) при ГРДСД в легенях 
одночасно існують альвеоли в трьох станах:  

а) непошкоджені легені («легені 
новонародженого – baby lung»); 

б) нестабільні альвеоли, які розкриваються під 
час вдиху, але коллабуються під час видиху;  
в) альвеоли заповнені набряковою рідиною, 
білком, злущеним альвеолярним епітелієм, 
розкрити такі альвеоли практично не 

можливо.
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Lung Compliance Changes and the P-V 
Loop
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ПАТОЛОГОАНАТОМІЧНИЙ ДІАГНОЗ:  
  

І. 1) Двобічна вірусно-бактерійна пневмонія: інтерстиційна, 
гігантоклітинна та вогнищева гнійна з ділянками організації 

(прижиттєво бакт. д-ння №258 Ps. aeruginosa+C. 
albicans+St. haemolyticus (MRSH) від 25.04.18, посмертне 
бакт д-ння № 26 Кl. pneumoniae, 07.05.18; посмертне д-ння 

на ГРВІ №566 (-), 22.05.18).  
2) «Хронічна дисфункція трансплантату: вторинний 

хронічний цистопієлонефрит (прижиттєве бакт д-ння № 
257 Ps. aeruginosa), гідрокалікоз; гіпертензивна 

мікроангіопатія. 
Ф.З. 1) Стан після трансплантації донорської нирки (2010р) 
з приводу вродженої вади нирок - нейрогенний сечовий міхур 

та двобічний гідронефроз (клінічно).  
2) Кір (клінічно), період пігментації. 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ЕКМО ?????
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