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Основные положения
• В статье представлен опыт чрескожного коронарного вмешательства высокого риска у па-

циентов с ишемической болезнью сердца со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
в сочетании с многососудистым поражением коронарных артерий. Во всех случаях выполнено 
успешное чрескожное коронарное вмешательство с поддержкой с остаточным баллом по шкале 
SYNTAX Score 9,3.

АНАЛИЗ ГОСПИТАЛЬНЫХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЧРЕСКОЖНОГО 
КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

С ПОДДЕРЖКОЙ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ МЕМБРАННОЙ ОКСИГЕНАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Цель

Проанализировать госпитальные и отдаленные (12 мес.) результаты чрескож-

ного коронарного вмешательства (ЧКВ) с применением экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) у пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) и многососудистым поражением коронарных артерий (КА) с 
обоснованием применения данного подхода при реваскуляризации миокарда.

Материалы 
и методы

В ретроспективный анализ включены 13 больных стабильной ИБС в сочета-

нии с многососудистым поражением КА. Средний балл по шкале SYNTAX 
перед вмешательством составил 31,4±10,8. В послеоперационном периоде 
оценена частота и структура комбинированной конечной точки, включающей 
серьезные неблагоприятные кардиоваскулярные события (MACCE): смерть 
от всех причин, инфаркт миокарда, инсульт, повторная реваскуляризация ми-

окарда на протяжении 30 дней и 12 мес. Через 12 мес. после индексного со-

бытия с помощью телефонного опроса выполнен учет частоты и структуры 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий.

Результаты

Коронарное вмешательство с поддержкой ЭКМО проведено всем больным. 
Восьми (61,6%) пациентам установка канюль ЭКМО произведена хирурги-

ческим способом. В остальных случаях канюли устанавливали пункционно 
с последующим ушиванием сосудистой стенки устройством ProStar XL. Дли-

тельность процедуры ЧКВ составила 109,6±79,2 мин. Среднее время подклю-

чения аппарата ЭКМО – 101,7±45,4 мин. При выполнении основного этапа 
ЧКВ серьезных отклонений гемодинамики, газообмена и нарушений ритма не 
выявлено, что позволило отключиться от циркуляторной поддержки в рент-

геноперационной после ЧКВ. Средний остаточный балл по шкале SYNTAX 
составил 9,3±11,8. Геморрагические осложнения по шкале BARC ≥3 отмечены 
у 6 из 13 пациентов. Неблагоприятные кардиоваскулярные события в отдален-

ном периоде с летальным исходом зарегистрированы в 3 (23,1%) случаях.

Заключение

Использование ЭКМО в качестве поддержки кровообращения при ЧКВ вы-

сокого риска у пациентов со стабильной ИБС в сочетании с многососуди-

стым поражением КА и низкой фракцией выброса левого желудочка позво-

лило выполнить успешное вмешательство всем участникам исследования. 
Тем не менее отдаленные (12 мес.) результаты показывают значительный 
процент повторного инфаркта миокарда, что, возможно, связано с высоким 
остаточным баллом по шкале SYNTAX.

Ключевые слова Ишемическая болезнь сердца • Чрескожное коронарное вмешательство • 
Экстракорпоральная мембранная оксигенация
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Введение
В большинстве случаев (~95%) основными при-

чинами развития ишемической болезни сердца 

(ИБС) являются стабильный анатомический ате-

росклеротический и/или функциональный стеноз 
эпикардиальных сосудов и/или микрососудистая

I.E. Vereshchagin, V.I. Ganyukov, R.S. Tarasov, R.A. Kornelyuk

THE ANALYSIS OF IN-HOSPITAL AND LONG-TERM RESULTS 
OF PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION SUPPORTED 

BY EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION IN PATIENTS 
WITH CORONARY ARTERY DISEASE

Federal State Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, 
Sosnoviy Blvd, Kemerovo, Russian Federation, 650002

Highlights
• The article reports the experience of performing high-risk percutaneous coronary intervention in 

patients with coronary artery disease, multivessel coronary artery disease and reduced left ventricular 
ejection fraction. Successful percutaneous coronary intervention supported by extracorporeal membrane 
oxygenation was performed in all patients, the residual SYNTAX score was 9.3.

Aim
To analyze in-hospital and long-term (12 months) results of percutaneous coronary 
intervention (PCI) supported by extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in 
patients with stable coronary heart disease and multivessel coronary artery disease, 
and to justify the use of such approach in the treatment of this group of patients.

Methods

The retrospective analysis included 13 patients with stable coronary artery and 
multivessel coronary disease. The mean SYNTAX score before the intervention 
was 31.4±10.8. Between 30 days and 12 months in the postoperative period, the 
frequency and type of the following major adverse cardiovascular events (MACE) 
was assessed: all-cause death, myocardial infarction, stroke, repeat revascularization. 
Twelve months after the event, the data on the frequency and type of adverse 
cardiovascular events were collected by means of telephone follow-up.

Results

Coronary intervention supported by ECMO was performed in all patients. 8 (61.6%) 
patients required an open surgical approach for ECMO cannula insertion. Door to 
balloon time was 109.6±79.2 minutes. The mean duration of ECMO support was 
101.7±45.4 minutes. Haemodynamic instability, abnormalities in pulmonary gas 
exchange and rhythm disturbances were not revealed during primary PCI, making 
it possible to wean off the ECMO post-PCI. The mean residual SYNTAX score 
was 9.3±11.8. BARC class ≥3 bleeding complications were observed in 6 of 13 
patients. Long-term major adverse cardiovascular events with fatal outcomes 
occurred in 3 (23.1%) patients.

Conclusion

Supporting high-risk PCI with ECMO in patients with stable coronary artery 
disease, multivessel coronary artery disease and low left ventricular ejection 
fraction made it possible to successfully perform the intervention in all patients. 
Nevertheless, the long-term (12 months) results show a high percentage of recurrent 
myocardial infarction, which can be associated with high residual SYNTAX score.

Keywords Stable coronary artery disease • Percutaneous coronary intervention • 
Extracorporeal membrane oxygenation
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дисфункция [1]. В России ИБС – наиболее частая 
среди всех сердечно-сосудистых патологий нозоло-

гия, с которой взрослое население обращается в ме-

дицинские учреждения. Известно, что 40–50% всех 
больных ИБС знают о наличии у них заболевания 
и получают соответствующее лечение, тогда как в 
50–60% случаев заболевание остается нераспознан-

ным. Почти у половины пациентов острый коронар-

ный синдром служит первым проявлением ИБС [2]. 
Согласно данным проспективных исследований, 

коронарное шунтирование (КШ) является предпоч-

тительным методом реваскуляризации миокарда у 
пациентов с многососудистым поражением коронар-

ных артерий (КА) в сравнении с чрескожным коро-

нарным вмешательством (ЧКВ) [3, 4]. За последние 
десятилетия расширяются показания к ЧКВ у боль-

ных высокого риска, которое в ряде случаев может 
быть единственным методом реваскуляризации [5]. 

Как КШ, так и ЧКВ имеют ряд ограничений. Кар-

диохирурги отказывают в реваскуляризации, ссы-

лаясь на риск, отражаемый шкалами EuroSCORE II 
и STS SCORE, а также высокий риск интраопера-

ционных осложнений на фоне низкой глобальной 
сократительной способности левого желудочка 
(ЛЖ). Также пациентам нередко отказывают в ЧКВ 
вследствие высокого балла по шкале SYNTAX, 
который отражает риск неблагоприятного исхода 
при технически сложном ЧКВ. Таким образом, су-

ществует группа больных, которым отказывают в 
реваскуляризации ввиду высокого риска интра- и 
послеоперационных осложнений при ЧКВ и КШ. 
Выходом в данной ситуации может быть ЧКВ с ис-

пользованием гемодинамической поддержки аппа-

ратом вспомогательного кровообращения. 
Когда выбрана тактика в пользу ЧКВ у пациен-

тов, попадающих под критерии ЧКВ высокого ри-

ска, с целью профилактики нарушений гемодина-

мики и системной гипоперфузии экспертами Аме-

риканского колледжа кардиологов, Американской 
кардиологической ассоциации, Общества сердеч-

но-сосудистой ангиографии и интервенции к ис-

пользованию рекомендованы устройства механи-

ческой поддержки кровообращения [6]. К устрой-

ствам поддержки кровообращения относятся вну-

триаортальная баллонная контрпульсация (ВАБК), 
аксиллярный насос Impella, насосы центрифужно-

го типа – экстракорпоральная мембранная оксиге-

нация (ЭКМО) и TandemHeart [7]. 
В настоящее время ВАБК является наиболее до-

ступным аппаратом гемодинамической поддержки 
при ЧКВ. Насос Impella зарегистрирован в Россий-

ской Федерации, но из-за высокой стоимости рас-

ходного материала в медицинских учреждениях 
его используют крайне редко. Насос TandemHeart 
не зарегистрирован в России. Опыт применения 
аппарата ЭКМО у пациентов со стабильной стено-

кардией описан в единичных клинических случаях. 

По данным рекомендаций по реваскуляризации ми-

окарда 2018 г., ЭКМО продемонстрировала эффек-

тивность у больных с кардиогенным шоком и при 
остановке сердца. В рекомендациях по реваскуля-

ризации миокарда 2020 г. также не указана возмож-

ность использования ЭКМО при других формах 
ИБС [8–10]. Отсутствие крупных исследований, 
посвященных оценке эффективности ЧКВ в усло-

виях ЭКМО при стабильной ИБС, рекомендаций и 
единого мнения в отношении применения данного 
подхода указывает на актуальность представлен-

ной проблемы.

Материалы и методы
С ноября 2011 г. по февраль 2017 г. в НИИ 

КПССЗ (Кемерово, Россия) выполнено 13 ЧКВ вы-

сокого риска при поддержке ЭКМО у пациентов со 
стабильной ИБС с многососудистым поражением 
КА. Неблагоприятные кардиоваскулярные события 
(в отдельности или комбинация МАССЕ – смерть, 
инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение моз-

гового кровообращения/транзиторная ишемиче-

ская атака, повторная реваскуляризация миокарда) 
оценивали в госпитальном и отдаленном (12 мес.) 
периодах наблюдения. Дополнительно анализиро-

вали ряд интраоперационных и госпитальных по-

казателей. 
Средний возраст исследуемых пациентов (n = 

13) составил 62,0±7,0 года, большинство участни-

ков мужчины – 11 (84,7%). У всех пациентов по 
данным коронарографии выявлено многососуди-

стое поражение КА (стенозы двух и более крупных 
эпикардиальных артерий и/или их ветвей диаме-

тром ≥2,5 мм, степень стеноза ≥70% и/или стеноз 
ствола левой КА ≥50%). Для всех пациентов опре-

деляли стратегию реваскуляризации коллегиаль-

ным заседанием эндоваскулярного специалиста, 
кардиолога, кардиохирурга и анестезиолога. Всем 
больным было отказано в КШ и ЧКВ без гемоди-

намической поддержки или в ЧКВ на фоне ВАБК. 
Пациентам отказывали в КШ на основании ряда 
факторов (табл. 1), при этом у одного пациента мо-

жет быть несколько факторов для относительного 
противопоказания в КШ. 

Показаниями к проведению ЭКМО в качестве 
поддержки при ЧКВ высокого риска у представлен-

ных пациентов было наличие двух из трех факто-

ров: 1) технически сложное ЧКВ (многососудистое 
поражение КА и/или бифуркационный стеноз, зна-

чимый стеноз ствола левой КА, хроническая окклю-

зия КА, кальциноз целевого стеноза); 2) кровоснаб-

жение большого объема жизнеспособного миокар-

да целевыми артериями при показателе ≥8 баллов 
по шкале Jeopardy Score [11]); 3) низкая (фракция 
выброса (ФВ) ≤35%)) глобальная сократительная 
способность ЛЖ. Сочетание перечисленных факто-

ров указывало на особый риск ЧКВ, что послужило
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применению ЭКМО в качестве гемодинамической 
поддержки при ЧКВ высокого риска [7].

Клиническая характеристика исследуемых боль-

ных представлена в табл. 2. Пациенты характеризо-

вались низкой ФВ ЛЖ (34,7±15,1%), тяжелым по-

ражением КА по шкале SYNTAX Score (31,4±10,8 
балла) и показателем по шкале EuroScore II (3±2,2 
балла) (табл. 3), мультифокальный атероскле-

роз диагностирован у 7 (53,9%) больных. Сниже-

ние скорости клубочковой фильтрации отмечено 
у 5 (38,5%) обследованных, сахарный диабет – у 
2 (15,4%), стеноз ствола левой КА – в 7 (53,9%) 
случаях. Объем миокарда в зоне целевых сосудов 

достигал максимальных значений (Jeopardy Score 
11,3±0,9 балла), у подавляющего числа участников 
выявлен перенесенный ИМ в анамнезе.

Ангиографическая характеристика больных 
представлена в табл. 3.

Все больные перед ЧКВ получили двойную де-

загрегантную терапию. Во время процедуры целе-

вой уровень активированного времени свертывания 
поддерживался на уровне 250–350 секунд введени-

ем нефракционированного гепарина. Медикамен-

тозная терапия после ЧКВ включала прием аце-

тилсалициловой кислоты, клопидогрела (6 мес.), 
бета-адреноблокаторов, ингибиторов ангиотензин-

Таблица 1. Факторы, на основании которых пациентам отказывали в коронарном шунтировании
Table 1. Factors on the basis of which patients were refused coronary artery bypass grafting

Фактор / Factor
Кол-во пациентов / 
Number of patients, 

n = 13
Ожирение II и III степени / Obesity of II and III degree, n (%) 2 (15,4)

Хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе / Chronic obstructive pulmonary disease, n (%) 2 (15,4)

Сахарный диабет / Diabetes, n (%) 2 (15,4) 

Сниженная СКФ (менее 60 мл/мин) / Reduced GFR (lower than 60 mL/min) 1 (7,7)

ФВ ЛЖ ≤35% / LV EF ≤35%, n (%) 9 (69,2)

Мультифокальный атеросклероз, n (%) / Multifocal atherosclerosis 7 (53,9)

Кальциноз дуги аорты / Aortic arch calcification, n (%) 1 (7,7) 

Диффузное поражение КА / Diffuse coronary artery disease, n (%) 2 (15,4) 

Примечание: КА – коронарная артерия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка.
Note: GFR – glomerular filtration rate; LV EF – left ventricular ejection fraction. 

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов
Table 2. Clinical characteristics of patients

Показатель / Indicator
Значение в исследуемой 

группе ИБС / The value in 
the CAD group, n = 13

Средний возраст, лет / Mean age, years 62,0±7,0 (51–75)

Мужчины/женщины / Men/Women, n 11/2

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension, n (%) 13 (100)

Сахарный диабет / Diabetes, n (%) 2 (15,4)

Инфаркт миокарда в анамнезе / History of prior myocardial infarction, n (%) 10 (77,7)

Средний показатель ФВ ЛЖ / Mean value of LVEF, % 34,7±15,1

ФВ ЛЖ ≤35% / LV EF ≤35%, n (%) 9 (69,2)

Хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе / Chronic obstructive pulmonary disease, n (%) 2 (15,4)

СКФ ниже 60 мл/мин по Кокрофту – Голту / Cockcroft-Gault–estimated GFR
below 60 (mL/min), n (%) 1 (7,7)

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе / History of prior acute 
cerebrovascular accident, n (%) 2 (15,4)

Мультифокальный атеросклероз / Multifocal atherosclerosis, n (%) 7 (53,9)

EuroSCORE II, баллы / EuroSCORE II, points 5,2±21,9

STS Score, баллы / STS Score, points 1,1±0,5

Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
Note: GFR – glomerular filtration rate; LV EF – left ventricular ejection fraction. 
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превращающего фермента и статинов, что соот-

ветствовало локальной клинической практике и 
национальным рекомендациям.

Отдаленные результаты оценивали с помощью 
телефонного опроса через 12 мес. после индексно-

го события.

Статистический анализ
Обработка данных выполнена с помощью про-

граммы STATISTICA 8 (StatSoft Inc., США). Коли-

чественные показатели представлены как среднее 

и стандартное отклонение, качественные – в виде 
частот и процентов.

Результаты
Основные характеристики вмешательства и го-

спитального периода представлены в табл. 4.
Всем пациентам исследуемой группы выполне-

но успешное ЧКВ высокого риска при поддержке 
ЭКМО. Под успешным ЧКВ понимали финальный 
кровоток по КА не менее третьей градации TIMI 
с остаточным стенозом ≤20% в стентированном 

Таблица 3. Ангиографическая характеристика пациентов 
Table 3. Angiographic characteristics of patients 

Показатель / Indicator Значение в исследуемой группе ИБС / 
The value in the CAD group, n = 13

Многососудистое поражение КА / Multivessel coronary artery disease, n (%) 13 (100) 

Стеноз ствола левой КА ≥50% / Left main coronary artery stenosis ≥50%, n (%) 6 (46,2) 

Стеноз ствола левой КА ≥90% / Left main coronary artery stenosis ≥90%, n (%) 3 (23,1) 

Jeopardy Score, баллы / Jeopardy Score, points 11,3±0,9

SYNTAX Score, баллы / SYNTAX Score, points 31,4±10,8

Примечание: КА – коронарная артерия. 

Таблица 4. Характеристика чрескожного коронарного вмешательства и госпитального периода
Table 4. Characteristics of PCI and in-hospital period

Показатель / Indicator
Значение в 

исследуемой группе 
ИБС / The value in the 

CAD group, n = 13

Успех вмешательства / Successful intervention, n (%) 13 (100)

Трансрадиальный доступ / Transradial access, n (%) 8 (61,6)

Установка канюль хирургическим способом / Open surgical approach for ECMO cannula insertion, n (%) 8 (61,6)

Ушивание места доступа устройством ProStar XL / Closure of the access site with the Prostar XL 
device, n (%)  5 (38,4)

Средний диаметр стентов, мм / Average stent diameter, mm 3,3±0,5

Среднее количество стентов с лекарственным покрытием / Average number of drug-eluting stent 3,3±1,3

Среднее количество стентов без лекарственного покрытия / Average number of bare-metal stents 0,07±0,2

Среднее время использования аппарата ЭКМО, мин / Mean duration of ECMO support, min 101,7±45,4

Длительность процедуры ЧКВ, мин / Door-to-balloon time, min 109,6±79,2

Резидуальный SYNTAX score, баллы / Residual SYNTAX score, points 9,3±11,8

Коронарогенные осложнения / Coronary arterial complications 0

Госпитальные осложнения / In-hospital complications

Геморрагические осложнения по шкале BARC ≥3 / BARC class ≥3 bleeding complications , n (%) 6 (46,2)

Место доступа/раневые осложнения / Access site / wound complications, n (%) 2 (15,4)

Средний объем кровопотери, мл / Average volume of blood loss, mL 226,9±170,3 

Заместительная терапия компонентами крови / Blood component replacement therapy, n (%) 5 (38,5)

Средний объем перелитой эритроцитарной массы, мл / Average volume of red blood cell mass 
transfused, mL 392,0±657,9

Длительность госпитализации, дней / Length of stay, days 12,5±4,3

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ЭКМО – 
экстракорпоральная мембранная оксигенация. 
Note: CHD – coronary heart disease; ECMO – extracorporeal membrane oxygenation, FMC – first medical contact.



I.E. Vereshchagin et al. 101

O
R

I
G

I
N

A
L

 S
T

U
D

I
E

S

сегменте КА при отсутствии серьезных сердеч-

но-сосудистых осложнений во время процедуры 
(смерть, ИМ, острое нарушение мозгового кровоо-

бращения/транзиторная ишемическая атака). 
Установка канюль ЭКМО хирургическим спо-

собом выполнена 8 (61,6%) больным. Установка 
канюль пункционным способом с последующим 
ушиванием сосудистой стенки устройством ProStar 
XL (Abbott Vascular, США) проведена 5 (38,4%) па-

циентам. Всем участникам исследования канюли 
ЭКМО устанавливали по стандартной методике – 
общая бедренная вена и общая бедренная артерия. 
Венозную канюлю позиционировали на уровне 
правого предсердия, артериальную – на уровне ин-

фраренального отдела аорты. Производительность 
центробежного насоса ЭКМО (MAQUET) на про-

тяжении всего операционного периода достигала 
70–100% от расчетной объемной скорости перфу-

зии, перфузионный индекс составлял 2,4–3,2 л/
мин/м2. Мониторинг центральной гемодинамики 
осуществляли через проводниковый катетер и ка-

тетер Свана – Ганца, установленный в легочной 
артерии [7].

При выполнении основного этапа ЧКВ серьез-

ных отклонений центральной гемодинамики, газо-

обмена и нарушений ритма не выявлено, что позво-

лило отключиться от циркуляторной поддержки по-

сле ЧКВ непосредственно в рентгеноперационной. 
Не во всех случаях ЧКВ удалось добиться полной 
реваскуляризации миокарда ввиду протяженности 
и сложности поражения. Средний остаточный балл 
по шкале SYNTAX составил 9,3±11,8.

При выполнении ЧКВ «некоронарные» ослож-

нения отмечены у 2 (15,4%) пациентов. В одном 
случае возникла перфорация лучевой артерии при 
проведении проводникового катетера, у второго па-

циента при заведении артериальной канюли ЭКМО 
в нисходящую аорту произошла миграция канюли 
в подкожную жировую клетчатку передней брюш-

ной стенки. Диссекций КА при выполнении ЧКВ 
не отмечено. Двум (15,4%) больным не удалось 

выполнить реканализацию хронической окклюзии 
КА ввиду жесткого окклюзирующего субстрата.

Анализ геморрагических осложнений пред-

ставлен в табл. 4. Кровотечения по шкале BARC 
3А степени (явное кровотечение и снижение ге-

моглобина на 30–40 г/л, любая гемотрансфузия, 
связанная с кровотечением) отмечены у 6 (46,2%) 
пациентов. Четкая связь гемотрансфузий и ослож-

нений в месте доступа к магистральным сосудам не 
прослеживалась. Основная кровопотеря в течение 
операции зафиксирована при установке и удалении 
канюль или наложении сосудистого шва. Средняя 
продолжительность госпитализации составила 
12,5±4,3 дня.

В исследуемой группе больных неблагопри-

ятные кардиоваскулярные события в течение го-

спитального периода не зафиксированы. У одного 
пациента на вторые cутки после операции диагно-

стирована контрастиндуцированная нефропатия. 
На фоне волемической нагрузки, стимуляции диу-

реза и приема ацетилцистеина нефропатия разре-

шилась. Пациент выписан из стационара на 10-е 
сут. в удовлетворительном состоянии с клиренсом 
креатинина 114 ммоль/л и скоростью клубочковой 
фильтрации 62 мл/мин. Анализ однолетних резуль-

татов ЧКВ с поддержкой ЭКМО у пациентов с ИБС 
представлен в табл. 5.

Обсуждение
В рекомендациях по реваскуляризации миокарда 

нет информации об использовании ЭКМО при ЧКВ 
у пациентов со стабильной ИБС. Использование 
данного подхода относится к тактике «офф-лейбл». 
Тем не менее у ряда больных реваскуляризация мио-

карда с помощью КШ сопряжена с высоким риском 
интра- и послеоперационных осложнений. Наибо-

лее распространенным осложнением в послеопе-

рационном периоде КШ у пациентов с низкой ФВ 
ЛЖ является синдром малого сердечного выброса, 
требующий длительного введения катехоламинов, 
использования вспомогательного кровообращения, 

Таблица 5. Конечные точки отдаленного периода наблюдения (12 мес.)
Table 5. Long-term (12 months) follow-up endpoints 

Показатель / Indicator
Значение в 

исследуемой группе 
ИБС / The value in the 

CAD group, n = 13

МАССЕ (неблагоприятные кардиоваскулярные события) / MACE (major adverse cardiovascular 
events), n (%) 3 (23,1)

Смерть / Death, n (%) 3 (23,1)

Инфаркт миокарда / Myocardial infarction, n (%) 3 (23,1) 

Инсульт (ОНМК/ТИА) / Stroke (CVA/ TIA), n (%) 0

Повторная незапланированная реваскуляризация / Unplanned repeat revascularization, n (%) 2 (15,4) 

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА – 
транзиторная ишемическая атака.
Note: CAD – coronary artery disease; CVA – cerebrovascular accident; TIA – transient ischemic attack.
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искусственной вентиляции легких и, следователь-

но, длительного пребывания в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии [12]. 

Выполнение ЧКВ с поддержкой ВАБК далеко 
не во всех случаях помогает избежать интраопе-

рационных осложнений. Исторически ВАБК ис-

пользовали для обеспечения гемодинамической 
поддержки во время ЧКВ высокого риска, однако 
исследования не показали эффективность ВАБК по 
сравнению с ЧКВ без поддержки [13, 14]. 

Ранее мы представили опыт применения ЭКМО 
у пациентов с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST, продемонстрировав обна-

деживающие результаты [15, 16, 7]. Однако ряд 
авторов указывают на высокий процент геморра-

гических осложнений, связанных с артериальным 
доступом при использовании ЭКМО [17–19]. 

Данных о применении ЧКВ при поддержке 
ЭКМО у пациентов со стабильной ИБС в литерату-

ре недостаточно: необходим детальный анализ как 
непосредственных, так и отдаленных исходов. В 
нашем исследовании значительную летальность в 
группе ЧКВ при поддержке ЭКМО (23,1%) можно 
объяснить высоким остаточным баллом по шкале 
SYNTAX (9,3±11,8), а также отсутствием преци-

зионного отбора больных, основанного на оценке 
жизнеспособности миокарда в зоне ответственно-

сти целевых КА. Учитывая тот факт, что в насто-

ящее время нет рандомизированных исследований 
по сравнению механической циркуляторной под-

держки у пациентов со стабильной ИБС и низкой 
ФВ ЛЖ, на основании ряда крупных работ можно 
заключить, что полная реваскуляризация миокарда 
ассоциирована со статистически значимым увели-

чением продолжительности жизни и реваскуляри-

зация посредством ЧКВ может показывать сопо-

ставимые результаты долгосрочной выживаемости. 
В рандомизированном исследовании STICH [20] по 
оценке КШ и медикаментозной терапии у больных 
с многососудистым поражением КА с дисфункци-

ей ЛЖ (ФВ ЛЖ ≤35%) показано, что при сроке на-

блюдения 10 лет продолжительность жизни стати-

стически значимо выше в группе КШ [21]. Авторы 
крупного рандомизированного исследования (4 616 
пациентов) КШ и ЧКВ у пациентов со стабильной 
ИБС в сочетании с низкой ФВ ЛЖ (≤35%) и много-

сосудистым поражением КА отметили более высо-

кую частоту ИМ и повторных реваскуляризаций в 
группе ЧКВ. В отдаленном периоде (4 года) в груп-

пе ЧКВ летальность составила 25,2%, в группе КШ 
– 21% (p = 0,9); ИМ выявлен в 11,2 и 5,8% случаев 
соответственно [22]. 

На основании полученных результатов можно 
сделать вывод, что ЧКВ высокого риска в условиях 
ЭКМО может быть выполнено больным, которым 
отказано в КШ, при тщательном индивидуальном 
подходе, с учетом определения жизнеспособности 
миокарда в области планируемого вмешательства. 

Ограничения исследования
Основными ограничениями представленного 

исследования являются ретроспективный характер 
анализа, малая выборка пациентов и отсутствие 
группы сравнения.

Заключение
Применение ЭКМО в качестве поддержки при 

ЧКВ высокого риска у пациентов со стабильной 
ИБС в сочетании с многососудистым поражением 
КА способствовало выполнению максимально пол-

ной реваскуляризации миокарда за счет гемодина-

мической поддержки и органопротекции на фоне 
низкой фракции выброса ЛЖ. Тем не менее отда-

ленные (12 мес.) результаты показывают высокий 
процент повторного инфаркта миокарда c леталь-

ным исходом, что, возможно, связано с высоким 
остаточным баллом по шкале SYNTAX. Для опре-

деления целесообразности и эффективности ЧКВ 
при поддержке ЭКМО у данных больных на фоне 
низкой фракции выброса левого желудочка необхо-

димы рандомизированные исследования. 
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