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Резюме
Введение. Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) с каждым годом становятся все более сложны-
ми с учетом коморбидности пациентов [1]. В последние годы большой интерес вызывает одномоментное 
или поэтапное стентирование коронарных артерий у пациентов с ОКСпST (острый коронарный синдром 
с подъемом сегмента ST на ЭКГ) и многососудистым поражением коронарных артерий в индексную госпи-
тализацию [2]. Последнее время растет число ЧКВ с использованием веноартериальной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ВА-ЭКМО), которая применяется как во время экстренного вмешательства при 
остром инфаркте миокарда (ОИМ), так и при плановом ЧКВ, с целью поддержания гемодинамики и адек-
ватной перфузии органов во время процедуры [3]. Для обозначения вмешательства, выполняемого с использова-
нием кратковременной механической поддержки кровообращения, был введен термин «ЧКВ высокого риска». 
Ведение данной категории больных требует применения мультидисциплинарного командного подхода [4, 5]. 
Цель исследования. Изучить возможности применения ВА-ЭКМО у пациентов ЧКВ-высокого риска.
Материал и методы. Проведен обзор имеющейся литературы по ведению пациентов ЧКВ-высокого риска. 
В Алтайском краевом кардиологическом диспансере в отделении для лечения больных с острым коронар-
ным синдромом были проанализированы данные пациентов с ОКСпST, у которых проводилось стентиро-
вание ствола ЛКА в месте бифуркации с применением ВА-ЭКМО. 
Результаты. Данные о применении ЭКМО при выполнении ЧКВ высокого риска ограничены несколькими 
моноцентровыми наблюдательными исследованиями или отдельными клиническими случаями. В пред-
ставленных случаях применение ЭКМО было показано в связи с вмешательством на стволе ЛКА в месте 
бифуркации у пациентов с ОКСпST при наличии критических стенозов других крупных коронарных арте-
рий и способствовало успешному выполнению сложного ЧКВ одновременно в двух коронарных бассейнах. На 
данный момент показания к применению механических устройств в рутинной практике при выполнении 
процедур ЧКВ должны определяться индивидуально с учетом потенциальной пользы и риска осложнений. 
В представленных клинических случаях использование ЭКМО позволило выполнить полную реваскуляри-
зацию у пациентов с многососудистым поражением коронарных артерий, сердечной недостаточностью 
и кардиогенным шоком, способствовало стабилизации состояния пациента в короткие сроки и выписке в 
удовлетворительном состоянии. 
Заключение. Ведение пациентов с ЧКВ высокого риска требует мультидисциплинарного подхода. Эндова-
скулярные хирурги, кардиологи и кардиохирурги должны делиться своими знаниями и опытом для лечения 
этих пациентов. Некоторые важные аспекты, с которыми ежедневно сталкиваются в отделении интен-
сивной терапии, плохо изучены у данной категории больных. Ведение таких пациентов сводится к опти-
мизации состояния пациента до начала процедуры, компенсации тяжелых сопутствующих заболеваний и 
обеспечения адекватного постоперационного ухода. 
Ключевые слова: ОКСпST, ЧКВ высокого риска, многососудистое поражение, механическая поддержка кро-
вообращения, ЭКМО, клинический случай
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Abstract
Introduction. Percutaneous coronary interventions (PCI) have become increasingly intricate, particularly consider-
ing patient comorbidities. The simultaneous or staged coronary artery stenting in patients with ST-segment elevation 
myocardial infarction (STEMI) and multivessel coronary artery disease during the index hospitalization has garnered 

БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №1 (33) 2024

89



90

БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №1 (33) 2024

considerable interest. The utilization of venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) in PCI has 
notably increased, serving both as an emergency intervention in acute myocardial infarction (AMI) and in planned 
PCI to maintain hemodynamics and organ perfusion. The term “high-risk PCI” has been introduced to denote inter-
ventions performed using short-term mechanical circulatory support, necessitating a multidisciplinary approach for 
patient management.
Aim. This study aims to investigate the management approaches for high-risk PCI patients using mechanical circu-
latory support methods.
Materials and methods. A comprehensive literature review on the management of high-risk PCI patients was con-
ducted. Patients with STEMI who underwent LCA trunk stenting at the bifurcation site using ECMO were selected 
based on the Barnaul ACCD.
Results. Data on ECMO use in high-risk PCI are primarily limited to single-center observational studies or individ-
ual clinical cases. In the presented cases, ECMO facilitated successful implementation of complex PCI in patients with 
STEMI and critical stenoses of large coronary arteries. Indications for routine use of mechanical devices during PCI 
procedures should be individualized, considering potential benefits and complications. In the cases presented, ECMO 
use during XRD enabled complete revascularization despite acute heart failure and cardiogenic shock, leading to rapid 
patient stabilization and discharge in satisfactory condition.
Conclusions. Managing high-risk PCI patients necessitates a multidisciplinary approach, requiring collaboration 
among endovascular surgeons, clinical cardiologists, and cardiac surgeons. Critical aspects in the intensive care unit 
for these patients are not yet fully understood, emphasizing the need to optimize patient condition pre-procedure, 
manage concurrent diseases, and ensure adequate postoperative care. The synergy between intensive care specialists 
and cardiologists can significantly impact treatment outcomes in this clinical context.
Keywords: STEMI, PCI-high risk, multivessel lesion, mechanical circulatory support, ECMO, a clinical case

Введение
Чрескожные коронарные вмешательства 

(ЧКВ) с каждым годом становятся все более 
сложными с учетом коморбидности пациен-
тов [1]. В последние годы большой интерес 
вызывает одномоментное или поэтапное стен-
тирование коронарных артерий у пациентов с 
ОКСпST и многососудистым поражением ко-
ронарных артерий в индексную госпитализа-
цию [2].

Последнее время растет число ЧКВ с исполь-
зованием веноартериальной экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации (ВА-ЭКМО), ко-
торая применяется как во время экстренного 
вмешательства при остром инфаркте миокар-
да (ОИМ), так и при плановом ЧКВ, с целью 
поддержания гемодинамики и адекватной 
перфузии органов во время процедуры [3, 4]. 
Для обозначения вмешательства, выполняе-
мого с использованием кратковременной ме-
ханической поддержки кровообращения, был 
введен термин «ЧКВ высокого риска». Ведение 
данной категории больных требует примене-
ния мультидисциплинарного командного под-
хода [5, 6].  

Факторы, определяющие ЧКВ высокого ри-
ска: пожилой возраст (> 75 лет), сахарный диа-
бет (СД), сопутствующая хроническая болезнь 
почек (ХБП) или хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), тяжелые заболевания 
клапанов сердца, сердечная недостаточность, 
устьевые стенозы, многососудистое поражение 
коронарных артерий (SYNTAX score > 33), хро-
нические тотальные окклюзии, выраженный 
кальциноз, значительный стеноз ствола левой 
коронарной артерии (стЛКА) или его бифур-
кации, гемодинамическая и электрическая не-
стабильность миокарда [7].

При проведении ЧКВ происходит транзи-
торная ишемия миокарда, вызывающая не-
стабильность гемодинамики и электрическую 
нестабильность миокарда [8]. Механическая 
поддержка кровообращения обеспечивает ста-
бильную гемодинамику как в ходе процедуры, 

так и в послеоперационном периоде. Кратко-
срочной целью средств механической под-
держки при ЧКВ является снижение нагрузки 
на миокард и потребности его в кислороде при 
поддержании адекватной системной и коро-
нарной перфузии [9, 10]. В теории оптимальное 
устройство должно обеспечивать повышение 
среднего артериального давления, сердечного 
выброса и перфузию коронарных артерий при 
разгрузке левого желудочка и снижении рабо-
ты сердца. Аппараты ЭКМО обычно использу-
ются в комбинации с другими устройствами 
механической поддержки кровообращения. 
Большинство доступных данных о примене-
нии ВА-ЭКМО при ЧКВ высокого риска были 
получены в результате одноцентровых, обсер-
вационных исследований [11]. К сожалению, 
ВА-ЭКМО не способна эффективно разгрузить 
левый желудочек (ЛЖ), поскольку увеличи-
вает постнагрузку и потребление миокардом 
кислорода [12]. В результате это приводит к 
растяжению ЛЖ, внутрисердечному тромбо-
зу, отеку легких и кровоизлиянию, что пред-
ставляет собой потенциальные нежелательные 
явления, связанные с его использованием. Для 
предотвращения неблагоприятных гемодина-
мических эффектов ВА-ЭКМО используется в 
комбинации с другими устройствами, такими 
как Impella или внутриаортальный баллонный 
контрпульсатор (ВАБК) [13]. 

С теоретической точки зрения, ЭКMO и 
другие устройства механической поддержки 
должны быть удалены в конце процедуры ЧКВ. 
В настоящее время не существует конкретных 
критериев отключения пациента от аппаратов 
вспомогательного кровообращения, в связи с 
чем применяется индивидуальный подход [14, 
15]. У таких пациентов ВА-ЭКМО может быть 
остановлена в конце операции: при СрАД ≥ 65 
мм рт. ст., ЦВД < 15 мм рт. ст., ФВ ЛЖ ≥ 25%, при 
отсутствии дисфункции ЛЖ или ПЖ и сохра-
ненной дыхательной функции (оцениваемой 
по FiO2 и PaO2 через 10 мин. после уменьшения 
ЭКМО и оттока газа), в случае отсутствия интра-
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операционных осложнений и успешной рева-
скуляризации. В таком случае врачи могут рас-
смотреть остановку ВА-ЭКМО непосредственно 
в катетеризационной лаборатории. Однако при 
наличии значительных сердечных, респиратор-
ных или метаболических расстройств, а также 
у пациентов с высокой вероятностью ранней 
клинической декомпенсации из-за особенно-
стей поражения коронарного русла (пораже-
ние СтлКА, аритмии во время процедуры), 
отлучение от ЭКМО следует отложить [16, 17]. 
После выполнения ЧКВ этим пациентам тре-
буется интенсивное наблюдение. Необходимо 
тщательно контролировать сосудистый доступ 
и перфузию конечностей. Профилактика ише-
мии конечностей представляет собой еще один 
фундаментальный аспект послеоперационного 
лечения [18]. Недавний метаанализ показал, 
что это осложнение встречается примерно у 
17% пациентов с ВА-ЭКМО, при этом у 10% из 
них прогрессирует до компартмент-синдрома 
и у 4,7% – до ампутации [19]. Чтобы избежать 
данных осложнений рекомендована дистальная 
канюляция, основным недостатком которой 

является риск развития так называемого син-
дрома Арлекина или Север-Юг, связанного с 
гипоксемией верхней части тела, вызванной со-
путствующей легочной недостаточностью или 
неправильными настройками аппарата ИВЛ 
[20, 21, 22]. Для предотвращения кровотечений 
и тромботических осложнений необходимо 
проводить адекватную антикоагуляцию [23]. В 
настоящее время антикоагулянтная терапия у 
пациентов после ЧКВ корректируется в соответ-
ствии с активированным временем свертывания 
крови (АВС) [24]. Основным антикоагулянтом у 
пациентов с ЭКМО после ЧКВ является нефрак-
ционированный гепарин из-за быстрого начала 
действия и возможности потенциальной ней-
трализации с помощью протамина сульфата 
[25, 26].

В данном сообщении анализируются слу-
чаи выполнения стентирования ствола левой 
коронарной артерии (СтЛКА) и правой коро-
нарной артерии (ЧКВ высокого риска) с ис-
пользованием устройства экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации (ЭКМО (рис. 1)) 
у пациентов с ОКСпST.

Рисунок 1. Аппарат экстракорпоральной 
мембранной оксигенации

Цель исследования: изучить подходы к 
ведению пациентов ЧКВ-высокого риска с ис-
пользованием методов механической поддерж-
ки кровообращения. 

Материал и методы
В Алтайском краевом кардиологическом 

диспансере в отделении для лечения больных 
с острым коронарным синдромом проанализи-
рованы данные пациентов с ОКСпST, у которых 
проводилось стентирование ствола ЛКА в месте 
бифуркации с применением аппарата ЭКМО. 

Приводим данные собственного наблю-
дения.

Пациент Х., мужчина 53 лет, поступил в 
КГБУЗ «Алтайский краевой кардиологиче-

ский диспансер» 26.11.22 г. по скорой помощи 
с жалобами на интенсивные давящие боли за 
грудиной.

Данные анамнеза: Около 3-х лет назад впер-
вые отметил приступ давящих болей за груди-
ной, за помощью не обращался. Из сопутству-
ющей патологии СД 2 типа (инсулинотерапия). 
Вредные привычки отрицает. Наследственность 
по ССЗ не отягощена. Внезапное ухудшение 
самочувствия 26.11.22 г., когда в 9:50 появились 
интенсивные давящие боли за грудиной, вызвал 
скорую помощь. По ЭКГ догоспитально: синусо-
вый ритм с частотой 80 в минуту. Элевация сег-
мента ST по переднебоковой стенке ЛЖ (рис. 2). 
На догоспитальном этапе получил аспирин 250 
мг, клопидогрел 300мг, гепарин 4000 МЕ в/в бо-
люс, морфин дробно в/в с целью обезболивания.
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Рисунок 2. ЭКГ пациента Х. Элевация сегмента ST в V1-V5 до 4 мм

При поступлении состояние тяжелое. ИМТ 
26,0 кг/м2. АД 100/60 мм рт. ст., ЧСС 72 уд/мин, 
ритм правильный. ЧД 16 в мин., дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Выполнена экстренная 
коронарография, выявлена субокклюзия на 
бифуркации СтЛКА (MEDINA 1.1.1); ПМЖА 
– субокклюзия устья, стеноз в начальном отде-
ле 90% с пристеночным тромбом; ОА – субок-
клюзия устья; ПКА – стеноз в начальном отделе 
80-90%, субокклюзия в среднем отделе, дисталь-
ный кровоток TIMI I. Риск по шкале SYNTAX 
36 баллов. 26.11.22г. 12:30 пациент обсужден на 
консилиуме. Принято решение о подключении 
веноартериального ЭКМО с целью гемодина-
мической поддержки ввиду крайне высокого 

риска развития осложнений при выполнении 
стентирования коронарных артерий.

26.11.22 г. в 12:50 подключен аппарат ЭКМО, 
в 13:00 проведено стентирование ПКА – стент 
с лекарственным покрытием FIREHWAK  3,5 
мм*33 мм. В область стеноза СтЛКА в ОА им-
плантирован стент с лекарственным покрытием 
FIREHWAK 3,5*33 мм, через ячейку стента выпол-
нена БАП в ПМЖА, баллоном 2,0*18 мм, далее 
имплантирован стент в ПМЖА с лекарственным 
покрытием FIREHWAK 3,5*33 мм, затем выпол-
нена киссинг-дилатация 3,5*20 мм (ПМЖА) и 
3,0*15 мм (ОА). На контроле без остаточного сте-
ноза. Данных за эмболизацию дистального рус-
ла нет. Дистальный кровоток TIMI III (рис. 3).

 

   

Рисунок 3. До и после стентирования ПКА, СтЛКА, ПМЖА стентами 
с лекарственным покрытием ПКА FIREHWAK 3,5*33 мм, СтЛКА в ОА FIREHWAK 3,5*33 мм, 

СтЛКА в ПМЖА FIREHWAK 3,5*33 мм

26.11.22г. в 14:30 аппарат ЭКМО отключен.
Отключение ВА-ЭКМО через 2 часа после 

окончания ЧКВ. Лабораторно в динамике 
прирост маркеров некроза миокарда (тропо-
нина I), анемия легкой степени (гемоглобин 

97 г/л), повышенный уровень ферментов пече-
ни (АСТ 58-391 Ед/л), гипергликемия в рамках 
СД. По данным эхокардиографии: фракция 
выброса по Тейхольцу 51%, диастолическая 
дисфункция ЛЖ, гипертрофия ЛЖ (ИММЛЖ, 
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гипокинезы по передней стенке, верхушке, 
межжелудочковой перегородке (52 мм р. с.). 
После ЧКВ по ЭКГ: синусовый ритм, подо-

страя стадия Q переднебокового ИМ (рис. 4). 
В послеоперационном периоде ангинозные 
боли не рецидивировали.

   
Рисунок 4. ЭКГ пациента Х после лечения. Течение Q переднебокового ИМ

02.12.22 г.  Пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии. По шкале PRECISE-
DAPT 21 балл. На амбулаторный этап реко-
мендовано: тикагрелор 90 мг*2 раза в сутки 
в течение 12 месяцев после стентирования, 
ацетилсалициловая кислота 100 мг*1 раз по-
сле обеда постоянно, омепразол 20 мг утром 
за 30 минут до еды, периндоприл 2,5 мг в сут-
ки, аторвастатин 80 мг вечером, железа (III) 
гидроксид полимальтозат 100 мг*2 раза в сут-
ки под контролем гемоглобина, сахаросни-
жающая терапия.

Пациент Y., мужчина 47 лет. Поступил в 
КГБУЗ «Алтайский краевой кардиологический 
диспансер» 02.10.2023 г. по скорой помощи с 
клиникой ОИМ. 

В анамнезе повышение АД до 3 степени АГ 
длительное время, неконтролируемая АГ. СД 2 
типа. Ранее без ишемического анамнеза. 

Ухудшение состояния 29.09.23 г, когда на 
фоне злоупотребления алкоголем появилась 
тошнота, рвота желудочным содержимым, уча-
щенное сердцебиение, жжение за грудиной и 
в горле, одышка, перебои в работе сердца, сла-
бость. Последующие дни сохранялся кашель с 
мокротой, сердцебиение, рвота, изжога. 02.10.23 
г. был госпитализирован в терапевтическое от-
деление с подозрением на пневмонию. По ЭКГ 
при поступлении выявлены признаки повреж-
дения миокарда по передней стенке (рис. 5). По 
ЭХО-КГ выявлены зоны гипокинеза по передне-
боковой стенке, повышение уровня тропонина, 
пациент переведен в кардиодиспансер.

 

Рисунок 5. ЭКГ пациента Y. Элевация сегмента ST в V1-V3 до 3 мм.
При поступлении состояние тяжелое. ИМТ 

26,5 кг/м2. ЧСС 160 в минуту. АД 120/80 мм рт. 
ст. Ритм правильный. В легких дыхание везику-
лярное, хрипы в нижних отделах легких. ЧДД 
18 в минуту. SaO2 93-94%.  По ЭХО-КГ признаки 
отека легких. Выполнена экстренная корона-
рография: выявлена субокклюзия ствола левой 
коронарной артерии в терминальном отделе, 
стеноз в начальном отделе ПМЖА 90%, стеноз 
в среднем отделе 70-80%. ОА – стенозы ВТК 50-
60%. ПКА – стенозы в начальном отделе 40%, 
стенозы в нижней трети 70-80%. 

Учитывая высокий риск развития осложне-
ний при выполнении стентирования, пациент 
был подключен к аппарату ЭКМО. В ствол ЛКА 
имплантирован стент SYNERGY 4,0*24 мм, 16 
атм., выполнена баллонная ангиопластика устья 
ОА баллоном Accuforce 3,0*20 мм 12 атм. Затем 
коронарный проводник заведен в ПКА, выпол-

нена предилатация баллоном Brosmed 2,0*20 
мм, имплантированы стенты Firehawk 3,0*29 
мм. 10 атм. Firehawk 3,5*29 мм. 14 атм. (рис. 6). 
Таким образом, при поддержке гемодинамики 
с помощью аппарата ЭКМО удалось выполнить 
одномоментно полную реваскуляризацию мио-
карда. Во время выполнения процедуры появи-
лись признаки кардиогенного шока, подключе-
на инотропная поддержка, терапия сердечной 
недостаточности, подключен к аппарату ИВЛ.

На 2-е сутки гемодинамика стабилизирова-
на, отключен от аппарата ЭКМО, экстубирован.

По данным эхокардиографии: фракция вы-
броса 51%, диастолическая дисфункция по об-
структивному типу, гипертрофия ЛЖ, гипоки-
нез средних сегментов МЖП и передней стенки. 
По ЭКГ в динамике: Синусовый ритм, форми-
рование подострой стадии Q переднебокового 
ИМ (рис. 7).
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Рисунок 6. До и после стентирования СтЛКА, ПМЖА, ПКА стентами SYNERGY

   

Рисунок 7. ЭКГ пациента Y. Синусовый ритм, формирование подострой стадии Q 
переднебокового ИМ

На третьи сутки пациент переведен в кардио-
логическое отделение. Ангинозные боли не ре-
цидивировали. В динамике по МСКТ очаговых 
и инфильтративных изменений не выявлено. 
Пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии на 10 сутки. По шкале PRECISE-DAPT – 17 
баллов. На амбулаторный этап рекомендовано: 
АСК 100 мг, тикагрелор 90 мг*2 раза в день, би-
сопролол 10 мг утро, периндоприл 2,5 мг утро, 
эплеренон 25 мг утро, омепразол 20 мг утро, 
аторвастатин 80 мг вечер, эмпаглифлозин 10 мг 
утро, препараты железа, инсулинотерапия.

Пациент Z., мужчина 57 лет, поступил в 
КГБУЗ «Алтайский краевой кардиологический 
диспансер» 11.11.23 г. по скорой помощи пере-
водом из ЦРБ с клиникой ОКСбпST.

В анамнезе повышение артериального дав-
ления в течение длительного времени на уровне 
3 степени АГ. Из сопутствующей патологии СД 
2 типа. Вредные привычки отрицает. Наслед-
ственность по ССЗ не отягощена. Ишемический 
анамнез с мая 2023 г., когда было выполнено 
стентирование ПКА, ПНА, ОА.

Клиника стенокардии вновь появилась с на-
чала сентября 2023 г., с прогрессированием в 
течение последних 2-х недель. 10.11.23 г. с 21.00 
ч. - непрерывно рецидивирующая боль за гру-
диной, слабость, потливость, нарастание одыш-
ки. Поступил в ЦРБ по СМП с клиникой отека 
легких. Доставлен в АККД 11.11.23 г.  По ЭКГ на 
догоспитальном этапе: синусовый ритм с часто-
той 81 в минуту.  Элевация сегмента ST в отве-
дениях V1-V3. Депрессия сегмента ST до 1 мм в 
V5 - V6 отведениях (рис. 8).

При поступлении состояние тяжелое. ИМТ 
29,1 кг/м2. АД 140/80 мм рт. ст., ЧСС 80 уд/мин, 
ритм правильный. ЧД 16 в минуту, дыхание 
ослаблено в нижних отделах, хрипов нет. Вы-
полнена экстренная коронарография: СтЛКА 
– стеноз 80% от устья. ПМЖА – состояние по-
сле стентирования от устья, стеноз в устье 90%, 
состояние после стентирования в ср/3, стеноз в 
стенте 80%, дистальный кровоток TIMI I. ОА – 
состояние после стентирования от устья, стеноз 
в устье 90%. ПрА – состояние после стентирова-
ния от устья, стеноз в устье 90%. ПКА – без пато-
логии, дистальный кровоток TIMI III. Принято 
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решение о подключении вено-артериального 
ЭКМО с целью гемодинамической поддержки, 

ввиду крайне высокого риска кардиальных ос-
ложнений на этапе стентирования.

  

Рисунок 8. ЭКГ пациента Z. Подъем сегмента ST в V1-V3 отведениях

11.11.23 г. подключен аппарат ЭКМО. Уста-
новлен коронарный проводник 0,014’’ в ПМЖА, 
ОА, ПрА. Предилатация стенозов баллонами 
2,0х20 мм и 3,0х20 мм. В область стеноза СтЛКА 
с переходом на ПМЖА имплантирован стент с 
лекарственным покрытием SYNERGY 4,0х24 мм 
(сиролимус выделяющий), компрессия 12 атм, 

сохранялся стеноз устья ПМЖА 60% за счет ранее 
установленных переплетенных стентов. Выпол-
нена киссинг-дилатация баллонами 4,0х15 мм и 
3,0х10 мм многократно баллонами высокого дав-
ления. На контроле стеноз устья ПМЖА сохраня-
ется. Данных за эмболизацию дистального русла 
нет. Дистальный кровоток TIMI III. (рис. 9).

  
Рисунок 9. До и после стентирования стеноза СтЛКА с переходом на ПМЖА стентом 

с лекарственным покрытием SYNERGY 4,0х24 мм

По данным эхокардиографии: фракция 
выброса 38%, диастолическая дисфункция 
по псевдонормальному типу, умеренная ми-
тральная peгуpгитация, гипертрофия ЛЖ, 
ГЛЖ, фиброз эндокарда, гипокинез МЖП 

и передней стенки на всех уровнях. По ЭКГ: 
синусовый ритм, признаки аневризмы пе-
редней стенки ЛЖ (рис. 10). В послеопераци-
онном периоде ангинозные боли не рециди-
вировали.

   
   

Рисунок 10. ЭКГ пациента Z после лечения. Признаки аневризмы передней стенки ЛЖ 
20.11.23 г. Пациент выписан в удовлетвори-

тельном состоянии. По шкале PRECISE-DAPT 
27 баллов. На амбулаторный этап рекомендова-
но: тикагрелор 90 мг*2 раза в сутки в течение 12 
месяцев после стентирования, ацетилсалици-

ловая кислота 100 мг*1 раз после обеда постоян-
но, омепразол 20 мг утром за 30 минут до еды, 
бисопролол 10 мг утром, сакубитрил/валсартан 
50 мг*2 раза в день, эплеренон 25 мг утром, да-
паглифлозин 10 мг, аторвастатин 80 мг вечером, 
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железа (III) гидроксид полимальтозат 100 мг*2 
раза в сутки под контролем гемоглобина.

Заключение
Данные о применении ЭКМО при выполне-

нии ЧКВ высокого риска ограничены несколь-
кими моноцентровыми наблюдательными ис-
следованиями или отдельными клиническими 
случаями. В представленных случаях приме-
нение ЭКМО было показано в связи с вмеша-
тельством на стволе ЛКА в месте бифуркации у 
пациентов с ОКСпST при наличии критических 
стенозов других крупных коронарных артерий 
и способствовало успешному выполнению 
сложного ЧКВ одновременно в двух коронар-
ных бассейнах. На данный момент показания к 
применению механических устройств в рутин-
ной практике при выполнении процедур ЧКВ 
должны определяться индивидуально с учетом 
потенциальной пользы и риска осложнений. В 
представленных клинических случаях исполь-
зование ЭКМО при выполнении XRD позволи-
ло выполнить полную реваскуляризацию при 
многососудистом поражении коронарных ар-
терий, несмотря на наличие острой сердечной 
недостаточности и кардиогенного шока, спо-
собствовало стабилизации состояния пациента 
в короткие сроки и выпиской в удовлетвори-
тельном состоянии. 

Как показал наш обзор, ведение пациентов 
с ЧКВ высокого риска требует мультидисци-
плинарного подхода. Эндоваскулярные хирур-
ги, клинические кардиологи и кардиохирурги 
должны делиться своими знаниями и опытом 
для лечения этих пациентов. Некоторые важные 
аспекты, с которыми ежедневно сталкиваются в 
отделении интенсивной терапии, плохо изуче-
ны у данной категории больных. Ведение таких 
пациентов сводится к оптимизации состояния 
пациента до начала процедуры, компенсации 
тяжелых сопутствующих заболеваний и обеспе-
чения адекватного постоперационного ухода. В 
данной клинической ситуации синергия между 
реаниматологами и кардиологами может стать 
решающим фактором, влияющим на результа-
ты лечения.

У всех пациентов было получено письмен-
ное информированное согласие на размещение 
информации в публикации.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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