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ГОСПИТАЛЬНЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ БИВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ПОДДЕРЖКЕ С ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ МЕМБРАННОЙ 
ОКСИГЕНАЦИЕЙ

Ганюков В. И., Шукевич Д. Л., Хаес Б. Л., Кочергин Н. А., Попов В. А., Барбараш Л. С.

Пациенты, в силу ряда факторов неподходящие для коронарного шунтирова-
ния (АКШ), как правило, имеют крайне высокий риск осложнений и при чрес
кожном коронарном вмешательстве (ЧКВ). Ранее было показано, что экстра-
корпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО) может обеспечить необходи-
мую поддержку в случае ЧКВ высокого риска. ЭКМО может быть эффективным 
при ЧКВ у пациентов с рефрактерным кардиогенным шоком, однако доказа-
тельная база, касающаяся безопасности использования данной технологии 
при ЧКВ высокого риска, не разработана. 
Цель. Оценка госпитальных и  отдаленных результатов ЧКВ высокого риска 
в условиях бивентрикулярного обхода и ЭКМО у пациентов, которые не явля-
лись подходящими кандидатами для АКШ.
Материал и  методы. Был выполнен ретроспективный анализ лечения 
12 пациентов, представляющих крайне высокий риск осложнений для выпол-
нения АКШ. Во  всех случаях проведено ЧКВ в  условиях бивентрикулярного 
обхода и ЭКМО. Стабильная стенокардия и острый коронарный синдром без 
элевации сегмента ST встречались в 42 и 58% случаев, соответственно. Кли-
ника кардиогенного шока являлась критерием исключения из исследования. 
У всех пациентов имелся тяжелый коморбидный фон в сочетании с высоким 
риском по шкале “EuroScore” — 6,3±4,9%. Во всех случаях имело место много-
сосудистое стенозирование с высоким показателем тяжести поражения коро-
нарного русла по  “Syntax Score” (30,1±10,1). Среднее значение показателя 
фракции выброса левого желудочка было удовлетворительным и  составило 
51±12,6%. Десять больных (83%) имели значимое (≥50%) поражение незащи-
щенного ствола левой коронарной артерии (СтЛКА). 
Результаты. Все процедуры были успешны. Под успехом ЧКВ понималось нали-
чие финального кровотока по целевым артериям не ниже TIMI 3 в отсутствии зна-
чимых кардиоваскулярных осложнений. Среднее количество имплантированных 
стентов с лекарственным покрытием составило 2,4±1. Полная реваскуляризация 
была достигнута в  42% случаев. Остаточный показатель “Syntax Score” отмечен 
на уровне 6,33±6,88. Значимые неблагоприятные кардиоваскулярные осложнения 
(смерть, инфаркт миокарда, повторная внеплановая реваскуляризация) в течение 
госпитального периода не зарегистрированы. В одном случае имело место такое 
осложнение как диссекция подвздошной артерии, которая не потребовала допол-
нительных хирургических вмешательств. Геморрагические осложнения выявлены 
лишь у одного больного (8%, тип 2 по классификации “BARC”). Все пациенты были 
выписаны из стационара. Не было ни одного случая смерти или инфаркта мио-
карда (ИМ) в течение 6 месяцев наблюдения. Двое больных подверглись повтор-

ной реваскуляризации миокарда (17%). В отдаленном периоде не наблюдалось 
признаков “определенного” или “вероятного” тромбоза стентов.
Заключение. Выполнение ЧКВ в  условиях бивентрикулярного обхода 
и ЭКМО может быть эффективной альтернативной стратегией реваскуляри-
зации в  когорте пациентов, неподходящих для АКШ в  силу высокого риска 
осложнений.
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Patients, due to various reasons not indicated for coronary bypass (CABG), usually 
have extremely high risk of complications in percutaneous intervention (PCI) as well. 
Recently it was shown that extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) might 
provide a necessary support in the case of high risk PCI. ECMO can be effective in 
PCI in patients with refractory cardiogenic shock too, however evidence base for the 
technological approach in high risk PCI remains underdeveloped.
Aim. To evaluate in-hospital and long-term results of high risk PCI with biventricular 
bypass and ECMO in patients not fitted for CABG.
Material and methods. We conducted a retrospective analysis of the treatment of 
12 patients having extremely high risk of complications in CABG. In all cases PCI was 
done in conditions of biventricular bypass and ECMO. Stable angina and non-ST-
elevation acute coronary syndrome occurred in 42 and 58% cases, respectively. 
Clinical picture of cardiogenic shock was the criteria of exclusion. All patients had 
severe comorbidity with high score by “EuroScore” — 6,3±4,9%. In all cases there 

was multivessel disease with high level of coronary lesion involvement by “Syntax 
Score” (30,1±10,1).  Mean level of left ventricle ejection fraction was satisfactory — 
51±12,6%. Ten patients (83%) had significant (≥50 %) lesion of unprotected stem of 
the left coronary artery (SLCA).
Results. All procedures were successful. As a success of PCI we meant the opened 
artery with the flow rate not worse than TIMI 3 and absent of significant cardiovascular 
complications. Mean quantity of the implanted drug-eluting stents was 2,4±1. Full 
revascularization was reached in 42% cases. Residual value of “Syntax Score” was 
at the level about 6,33±6,88. Significant adverse cardiovascular complications 
(death, myocardial infarction, repeated non-planned revascularization) during in-
hospital phase were not registered. In one case there was an iliac artery dissection, 
that did not lead to necessity of surgery. Hemorrhagic complications were found just 
in one patients (8%, 2nd type by “BARC”). All patients were discharged. There were 
no any fatal cases or myocardial infarction (MI) in 6 months after observation. Two 

IN-HOSPITAL AND LONG TERM RESULTS OF PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION WITH 
BIVENTRICULAR SUPPORT AND EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION

Ganyukov V. I., Shukevich D. L., Khaes B. L., Kochergin N. A., Popov V. A., Barbarash L. S.
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Результаты проведения ЧКВ и АКШ у пациентов 
с относительно несложным поражением коронарных 
артерий (Syntax ≤32 балла) сопоставимы, тогда как 
при множественном и диффузном поражении АКШ 
является более предпочтительным [1-3]. Согласно 
международным рекомендациям по  реваскуляриза-
ции миокарда [3], ЧКВ не показано (класс 3 рекомен-
даций) при поражении СтЛКА и  многососудистом 
поражении с высокой тяжестью поражения коронар-
ного русла (Syntax ≥33 балла).

К факторам, ассоциированным с  летальностью 
после АКШ, относятся такие, как необходимость 
выполнения коронарной ангиопластики в  течение 
госпитализации, недавний инфаркт миокарда, высо-
кий функциональный класс стенокардии, желудоч-
ковые аритмии, застойная сердечная недостаточ-
ность, митральная регургитация, тяжелый коморбид-
ный фон, включающий сахарный диабет, 
цереброваскулярную болезнь, заболевания перифе-
рических сосудов, хроническую обструктивную 
болезнь легких (ХОБЛ) и почечную недостаточность. 
Логистический индекс “EuroSCORE” является ком-
бинированным показателем, отражающим индиви-
дуальный прогностический риск смерти после вме-
шательстве на сердце [4]. Основной причиной отказа 
от  АКШ может быть высокий показатель 
“EuroSCORE”. Также при принятии решения перед 
проведением хирургического вмешательства важно 
учитывать ожирение и риск геморрагических ослож-
нений у  пациентов, получающих антитромбоцитар-
ную терапию [5, 6]. 

Среди кандидатов на  АКШ часто встречаются 
пациенты высокого риска и  для проведения ЧКВ. 
Например, случаи с  продолжающейся ишемией, 
незащищенным стволом левой коронарной артерии, 
многососудистым сложным коронарным пораже-
нием, с вмешательством на единственной оставшейся 
коронарной артерии, со сниженной функцией левого 
желудочка [7, 8]. Более агрессивные чрескожные про-
цедуры у пациентов высокого риска, не подходящих 
для хирургического вмешательства, требуют приме-
нения устройств левожелудочковой поддержки.

Использование внутриаортального баллонного 
контрпульсатора (ВАБК) часто недостаточно для 
поддержания стабильной гемодинамики во  время 
проведения ЧКВ высокого риска. Такие устройства 
как “TandemHeart™” и  “Impella®” также являются 

средствами чрескожной левожелудочковой поддержки 
(УЛЖП) с  некоторыми ограничениями, такими как 
необходимость в транссептальной пункции и транск-
лапанная основа механизма [9-11]. Бивентрикуляр-
ный обход в условиях ЭКМО по сравнению со стан-
дартным искусственным кровообращением или 
УЛЖП позволяет обеспечить полную кардиопульмо-
нальную поддержку с производительностью до 6 л/мин, 
адекватным газообменом и меньшей травматизацией 
форменных элементов крови и  системным воспали-
тельным ответом [12].

Целью данного исследования является оценка 
ранних и  отдаленных результатов ЧКВ высокого 
риска с поддержкой в виде бивентрикулярного обхода 
и ЭКМО у пациентов, которые не являлись подходя-
щими кандидатами для АКШ.

Материал и методы
Проведено ретроспективное одноцентровое 

исследование эффективности многососудистого ЧКВ 
высокого риска с  поддержкой ЭКМО у  пациентов, 
которые не являлись подходящими кандидатами для 
АКШ. В течение 2011-2012 года в исследование были 
включены двенадцать больных.

Отказ от проведения АКШ основывался на высоком 
логистическом риске EuroSCORE (>5) в  сочетании 
с  одним из  следующих факторов: ожирение (индекс 
массы тела >30); тяжелая сопутствующая патология 
(сахарный диабет, цереброваскулярная болезнь, заболе-
вание периферических сосудов, ХОБЛ, почечная недо-
статочность); назначение двойной антитромбоцитар-
ной терапии в течение последних 24 часов (табл. 1).

Критериями высокого риска ЧКВ считались (1) 
наличие сниженной функции левого желудочка 
(фракция выброса <30% по  эхокардиографии 
(ЭхоКГ)) и/или (2) большой объем миокарда, крово-
снабжаемый стенозированным сосудом (“Jeopardy 
Score” ≥8) [17], а именно стеноз СтЛКА или случаи, 
когда целевой сосуд обеспечивал коллатеральный 
кровоток к  окклюзированной коронарной артерии, 
питающей более 40% миокарда; (3) дополнительно 
к  этому технически сложное ЧКВ. Техническими 
сложностями для проведения ЧКВ считались вмеша-
тельство на бифуркации и/или СтЛКА и/или хрони-
ческой окклюзии коронарной артерии (табл. 2).

Бивентрикулярный обход с  ЭКМО подключался 
пациентам непосредственно перед проведением 

patients required another revascularization (17%). In long-term period there were no 
and signs of “definite” or “probable” stent thrombosis.
Conclusion. PCI in the conditions of biventricular bypass and ECMO might be 
effective alternative strategy of revascularization in a cohort of patients not indicated 
for CABG due to high complications risk.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 81–86
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ЧКВ. Мы использовали систему “CARDIOHELP 
SYSTEM”, разработанную компанией “MAQUET 
Getinge Groupe, Hirrlingen”, Германия. В  одиннад-
цати случаях из двенадцати операция проходила под 
общей внутривенной анестезией, и  канюляция 
бедренных сосудов осуществлялась открытым хирур-
гическим способом. У одного пациента канюли уста-
навливались чрескожно с  использованием эпиду-
рального блока. До вмешательства пациенты прини-

мали аспирин, во время процедуры им внутривенно 
вводился нефракционированный гепарин до  дости-
жения активированного времени свертывания 300-
350 секунд. Инфузия гепарина прекращалась сразу 
после проведения ЧКВ. Нагрузочную дозу клопидо-
греля (600 мг) пациент получал сразу после деканю-
ляции и  ушивания операционной раны. Некоторым 
больным клопидогрель назначался до  процедуры 
по причине перенесенного острого коронарного син-
дрома. Выбор стентов, а также дополнительных рас-
ходных устройств оставался на усмотрение оператора.

Первичными конечными точками были успех про-
цедуры и  комбинированный показатель значимых 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий  — 

Таблица 1
Общие клинико-демографические  

и ангиографические характеристики

Характеристика ЧКВ высокого риска + 
ЭКМО, No. (%), (n=12)

Демографические показатели

Возраст, лет
Мужской пол 
Индекс массы тела

63±8
8 (67)
32,9±5,9

Анамнез

Сахарный диабет
Курение 
Артериальная гипертония
Гиперхолестеринемия
Инфаркт в анамнезе
Инсульт в анамнезе 
Реваскуляризация в анамнезе (ЧКВ или АКШ)
ХОБЛ
Заболевания периферических артерий 
СКФ*, медиана
1-2 ФК СН по NIHA
3-4 ФК СН по NIHA
Стабильная ИБС
ОКС без подъема ST

5 (42)
7 (58)
12 (100)
5 (42)
6 (50)
2 (17)
0 (0)
1 (8)
9 (75)
105,5±31
10 (83)
2 (17)
5 (42)
7 (58)

ФВ ЛЖ, % 51±12.6

Логистический риск EuroScore 6,3±4,9

Ангиографические показатели

SYNTAX Score 30,1±10,1

Объем миокарда в зоне риска (Jeopardy Score)
Jeopardy Score — 6
Jeopardy Score — 8
Jeopardy Score — 10
Jeopardy Score — 12

10,9±1,9
1 (8)
1 (8)
2 (17)
8 (67)

Многососудистое поражение  
(3 и более коронарных артерий) 

12 (100)

Незащищенный СтЛКА 10 (83)

СтЛКА + 2-3 сосудистое поражение 10 (83)

Дистальное бифуркационное поражение Ст ЛКА 10 (83)

Степень стеноза СтЛКА, % 76,3±23,5

Правый тип кровотока 8 (67)

Стеноз ПНА 9 (75)

Стеноз ПКА 11 (92)

Стеноз ОА 9 (75)

Степень стенозов, исключая СтЛКА, % 84,5±10,2

Примечание: * — по формуле Кокрофта-Гаулта.

Сокращения: ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная артерия, 
ПНА — передняя нисходящая артерия, СКФ — скорость клубочковой фильтра-
ции, СтЛКА — ствол левой коронарной артерии. 

Таблица 2
Характеристики процедуры и результаты исследования

Показатель ЧКВ высокого риска + 
ЭКМО, No. (%), (n=12)

Процедура

ЭКМО длительность, мин
ЧКВ длительность, мин
Контрастное вещество, мл
Стенты с лекарственным покрытием
Стенты без лекарственного покрытия
Средняя длина стентов, мм
Средний диаметр стентов, мм
Бифуркационное стентирование
ЧКВ ХОКА
ЧКВ СтЛКА
Полная реваскуляризация
Остаточный “Syntax Score”

95,4±25,2
70,4±30,2
383,3±113,5
2,4±1 
1,3±0,5
49±16,7 
3,6±0,5
10 (83)
2 (17)
10 (83)
5 (42)
6,33±6,88

Клопидогрель до ЧКВ
Клопидогрель после ЧКВ

5 (42)
7 (58)

Первичные конечные точки

Успех процедуры 12 (100)

MACE* 0 (0)

Смерть 
ИМ
Повторная реваскуляризация

0 (0)
0 (0)
0 (0)

Вторичные конечные точки

Шестимесячная летальность 0 (0)

ИМ за 6 месяцев 0 (0)

Повторная реваскуляризация за 6 месяцев 2 (17)

Крупные осложнения процедуры 0 (0)

Осложнения места доступа 1 (8)

Кровотечения (BARC)
Тип 0
Тип 1-2
Тип 3-5

11 (92)
1 (8)
0 (0)

“Вероятный” и “определенный” тромбоз стента 
(ARC definition)

0 (0)

Примечание: *  — MACE иерархия (смерть>ИМ>повторная реваскуляриза-
ция).

Сокращения: ARC  — Academic Research Consortium, BARC  — Bleeding 
Academic Research Consortium, MACE — крупные неблагоприятные кардиаль-
ные события, ЛКА — левая коронарная артерия, ХОКА — хроническая окклю-
зия коронарной артерии. 
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таких, как смерть, ИМ, повторная незапланированная 
реваскуляризация. Под успехом ЧКВ понимались сле-
дующие критерии: резидуальный стеноз ≤20%, 
финальный кровоток TIMI 3 (определялся визуально 
по ангиографии) без компрометации боковых ветвей, 
диссекций, лимитирующих кровоток или тромбозов, 
ассоциированных с крупными госпитальными ослож-
нениями (смерть, ИМ, инсульт, экстренное АКШ). 

Критериями перипроцедурального ИМ на протя-
жении 72 часов после ЧКВ было повышение уровня 
тропонина выше трех верхних границ нормы (при 
нормальном исходном уровне) и  возрастание 
в  1,5  раза от  исходного уровня (при исходно повы-
шенном уровне). После 72 часов ИМ диагностиро-
вался на основании повышения уровня кардиоспеци-
фических маркеров в  сочетании с  типичными сим-
птомами и/или ЭКГ изменениями [15].

Вторичные конечные точки включали все случаи 
смерти, ИМ, повторную реваскуляризацию (ЧКВ 
или АКШ) в течение 6 месяцев, а также такие серьез-
ные осложнения, как желудочковая тахикардия/
фибрилляция желудочков, кардиореспираторный 
арест, требующий искусственной вентиляции легких, 
экстренное АКШ, “определенный” или “вероятный” 
тромбоз стента (по классификации “ARC”) [16], кро-
вотечение (по системе “BARC” [13, 14]) и  осложне-
ния места доступа.

Результаты
За период времени с  сентября 2011 по  декабрь 

2012гг 12 пациентов перенесли ЧКВ с  бивентрику-
лярной поддержкой в условиях ЭКМО в одном кар-
диологическом центре. Все пациенты наблюдались 
в течение госпитального периода (в среднем 14 дней), 
и последующие 6 месяцев.

Основные клинико-демографические и ангиогра-
фические характеристики пациентов представлены 
в  таблице 1. Возраст больных варьировал от  51 
до 77 лет, большинство пациентов (67%) — мужчины. 
Факторы коронарного риска включали артериальную 
гипертензию (100%); сахарный диабет (42%); курение 
(58%); гиперхолестеринемию (42%). Три четверти 
пациентов имели ожирение (ИМТ — 32,9±5,9). Более 
половины больных имели клинику ОКС без подъема 
сегмента ST. Все пациенты имели тяжелую сопутству-
ющую патологию с высоким риском по “EuroSCORE” 
(в среднем — 6,3±4,9). Средние показатели глобаль-
ной сократительной способности не выходили за пре-
делы нормальных значений. По результатам корона-
рографии подавляющее большинство пациентов 
(83%) имели значимый стеноз незащищенного 
СтЛКА в  сочетании с  двух  — или трехсосудистым 
поражением коронарных артерий. У  всех пациентов 
было выявлено множественное значимое (стенозы 
магистральных эпикардиальных артерий ≥70%) пора-
жение коронарных артерий. Средний показатель 

по шкале “Jeopardy Score”, оценивающей объем мио-
карда, кровоснабжаемый целевыми сосудами, соста-
вил 10,9 баллов, максимальное значение  — 12 бал-
лов — было у 67% пациентов.

Характеристики процедуры и результаты исследо-
вания представлены в  таблице 2. Для подключения 
ЭКМО венозная канюля 22-30 Fr устанавливалась 
через левую общую бедренную вену в правое предсер-
дие открытым хирургическим методом. Артериальная 
канюля 15-23 Fr устанавливалась через левую бедрен-
ную артерию в  подвздошную артерию. Кардиопуль-
мональная поддержка выполнялась с производитель-
ностью 2,8 л/мин/м

2
. Длительность бивентрикуляр-

ного обхода составила, в  среднем, 95,4±25,2 мин. 
ЧКВ проводилось на фоне приема аспирина и клопи-
догреля в 100% и 42% случаев, соответственно. Остав-
шиеся 58% пациентов получили нагрузочную дозу 
клопидогреля сразу после деканюляции и ушивании 
операционной раны.

Значимые неблагоприятные кардиоваскулярные 
события и  осложнения процедуры в  госпитальный 
период не  зарегистрированы. Все вмешательства 
были успешны, длительность основного этапа ЧКВ 
составила 70,4±30,2 мин. Было израсходовано в сред-
нем 383±113,5 мл контрастного вещества. Среднее 
количество стентов на  пациента составило 2,4±1. 
Стентирование бифуркационного поражения Ст 
ЛКА выполнено у  83% пациентов. Средние длина 
и диаметр стентов составили 49±16,7 мм и 3,5±0,5 мм, 
соответственно. Полная реваскуляризация выпол-
нена в  42% случаев. Остаточный показатель “Syntax 
Score” составил 6,33±6,88. Геморрагические ослож-
нения зарегистрированы у  8% пациентов (в  одном 
случае, тип 2 BARC). Другие одиннадцать пациентов 
не  имели кровотечений. У  одного больного прои-
зошло осложнение после канюляции бедренной арте-
рии — диссекция подвздошной артерии, не потребо-
вавшая дополнительных хирургических вмеша-
тельств.

За шестимесячный период наблюдения не  было 
ни одного случая смерти. В двух случаях потребова-
лась повторная реваскуляризация миокарда (17%). 
У  одного пациента выполнено АКШ по  причине 
рестеноза в стенте. Во втором случае проведено ЧКВ 
нецелевых стенозов для достижения полной реваску-
ляризации. В  течение всего периода наблюдения 
не  отмечено признаков “вероятного” или “опреде-
ленного” тромбоза. Всем пациентам через 6 месяцев 
рутинно выполнялась контрольная коронарография.

Обсуждение
Совершенствование технологий, применяемых 

в катетеризационных лабораториях, способствует раз-
витию сложных методов лечения больных высокого 
риска, требующих гемодинамической поддержки. 
К  таким устройствам относятся ВАБК, левопред-
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сердно-бедренный артериальный обход, транс
клапанная аортальная чрескожная поддержка 
и  бивентрикулярный обход с  ЭКМО. Применение 
данных технологий расширяет границы для выполне-
ния реваскуляризации сложным пациентам.

Нами было проведено одноцентровое исследова-
ние, включившее 12 пациентов со сложным многосо-
судистым поражением коронарных артерий, включая 
СтЛКА, с  тяжелой сопутствующей патологией, что 
ассоциировалось с высоким риском осложнений как 
при АКШ, так и ЧКВ.

Исследуемая когорта пациентов характеризовалась 
сочетанием высокого логистического риска 
“EuroSCORE” (6,3±4,9), ожирения и/или тяжелой 
сопутствующей патологии, а в ряде случаев — и двой-
ной антитромбоцитарной терапии. Сочетание этих 
факторов являлось причиной отказа от выполнения им 
АКШ и  ассоциировалось с  крайне высоким риском 
ЧКВ. Риск ЧКВ был связан с анатомической характе-
ристикой многососудистого тяжелого поражения коро-
нарных артерий (“Syntax Score” — 30,1±10,1) в сочета-
нии со  значимым стенозом СтЛКА и  существенным 
объемом заинтересованного миокарда (“Jeopardy 
Score”  — 10,9±1,9). В  большинстве случаев пациенты 
нуждались в технически сложном ЧКВ со стентирова-
нием дистального сегмента СтЛКА и/или бифуркации 
и/или хронической окклюзии, что увеличивало дли-
тельность процедуры и  риск развития осложнений. 
Именно для снижения риска и  было использовано 
устройство гемодинамической поддержки.

Существует четыре типа устройств поддержки 
левого желудочка: ВАБК, “TandemHeart™”, 
“Impella®” и ЭКМО. Какое же из них лучше для при-
менения в представленной выборке пациентов?

Исследование BCIS-1(The Balloon Pump Assisted 
Coronary Intervention Study)  — единственное про-
спективное рандомизированное исследование, кото-
рое подтверждает гипотезу о  том, что подключение 
ВАБК перед ЧКВ высокого риска уменьшает вероят-
ность развития неблагоприятных кардиальных 
и  цереброваскулярных исходов [8, 18]. Авторами 
не  было выявлено различий в  комбинированной 
конечной точке, которая включала смерть, острый 
ИМ, цереброваскулярные осложнения и  повторную 
реваскуляризацию в госпитальный период [8]. Однако 
отдаленные результаты (медиана 51 месяц) показали, 
что рутинное подключение ВАБК во время ЧКВ ассо-
циировано с  уменьшением риска смерти по  сравне-
нию с  незащищенным ЧКВ на  34% [18]. Несмотря 
на такие многообещающие результаты исследования 
BCIS-1, недостаточная гемодинамическая поддержка 
и потребность в точной синхронизации с сердечным 
циклом остаются главным ограничением ВАБК. 
Применение ВАБК часто недостаточно для того, 
чтобы предупредить гемодинамический коллапс 
во время ЧКВ высокого риска. 

Некоторые клинические исследования демон-
стрируют возможность использования устройства 
“Impella” в  качестве поддержки при ЧКВ высокого 
риска [11, 19, 20, 21]. Исследование Protect II явля-
лось рандомизированным сравнением эффективно-
сти “Impella” и ВАБК при ЧКВ высокого риска [21]. 
Устройство “Impella” показало более высокую гемо-
динамическую поддержку. Результаты этого исследо-
вания продемонстрировали, что эффективность 
“Impella” не уступает ВАБК при ЧКВ высокого риска. 
Однако основными ограничениями “Impella” явля-
ются трансклапанная основа устройства, что лимити-
рует его применение при заболеваниях аортального 
клапана, и низкая потоковая скорость (до 2,5 л/мин). 

Использование “Tandem Heart” у  пациентов высо-
кого риска с  незащищенным СтЛКА и  сниженной 
функцией ЛЖ изучалось в небольших обсервационных 
исследованиях, которые показали возможность его 
использования [22, 23]. Тем не  менее, клиническая 
эффективность устройства не  была установлена окон-
чательно. Наиболее важным ограничением левопред-
сердно-бедренного артериального обхода является 
необходимость транссептальной пункции и дилатации.

В нашем исследовании мы выбрали бивентрику-
лярный обход в условиях ЭКМО для поддержки ЧКВ 
высокого риска. ЭКМО состоит из кровяного насоса 
и оксигенатора, что позволяет обеспечить полную кар-
диопульмональную поддержку с  производительно-
стью до  7 л/мин. Главным преимуществом этой сис-
темы по сравнению с другими УЛЖП является отсут-
ствие необходимости транссептальной пункции. 
Благодаря применению ЭКМО мы имели потенциаль-
ную возможность использования циркуляторной под-
держки в  период времени от  нескольких дней 
до  нескольких недель. Данная технология успешно 
зарекомендовала себя при ЧКВ высокого риска 
у  пациентов с  рефрактерным кардиогенным шоком, 
когда имеет место низкая сатурация [24, 25]. ЭКМО 
может быть быстрым способом бивентрикулярной 
поддержки. Однако нет доказательств безопасности 
и  эффективности ЭКМО при поддержке ЧКВ высо-
кого риска.

Основной гипотезой нашего исследования стало 
то, что ЧКВ высокого риска, выполняемые с поддер-
жкой в  виде бивентрикулярного обхода с  ЭКМО, 
являются альтернативным вариантом реваскуляриза-
ции для пациентов, имеющих крайне высокий риск 
АКШ. Были получены удовлетворительные резуль-
таты, как в  госпитальный период, так и  на  протяже-
нии последующих 6 месяцев наблюдения. Несмотря 
на то, что мы имели дело с тяжелым многососудистым 
поражением коронарных артерий в сочетании со зна-
чимым стенозом СтЛКА и  большим объемом мио-
карда в  зоне риска, все процедуры были успешны, 
пациенты были выписаны без значимых осложнений 
при отсутствии летальных исходов на  пртяжении 
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6 месяцев после процедуры. Особого внимания заслу-
живает отсутствие серьезных осложнений со стороны 
области сосудистого доступа, несмотря на хирургиче-
скую канюляцию. Немаловажным является и  прием-
лемое число повторных реваскуляризаций, которое 
составило 17%. Тромбозов стентов зарегистрировано 
не было.

Таким образом, несмотря на  то, что АКШ явля-
ется предпочтительным методом реваскуляризации 
у симптомных пациентов со сложным многососудис
тым поражением коронарного русла, в  том числе 
и СтЛКА, значительное количество пациентов имеют 
клинические особенности, которые делают данную 
операцию невыполнимой в  связи с  крайне высоким 
риском осложнений. ЧКВ с гемодинамической под-
держкой в  виде бивентрикулярного обхода с  ЭКМО 

может быть успешно выполнено у этой группы паци-
ентов, являясь альтернативным способом реваскуля-
ризации миокарда.

Заключение
Наше ретроспективное одноцентровое исследова-

ние продемонстрировало многообещающие госпи-
тальные и  отдаленные результаты лечения больных 
высокого риска с тяжелым многососудистым пораже-
нием коронарного русла с  помощью ЧКВ при под-
держке бивентрикулярным обходом с  ЭКМО в  слу-
чаях, когда больные признавались неподходящими 
для АКШ, что, в  свою очередь, увеличивает доступ-
ность реваскуляризации для данной группы больных, 
имеющих крайне неблагоприятный прогноз в  ее 
отсутствии.
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