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Использование экстракорпоральной мембранной 
оксигенации при реваскуляризации миокарда  
у пациентов с ишемической болезнью сердца  

на фоне кардиогенного шока

Резюме. Актуальность. Использование экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) ста-
ло эффективной методикой в лечении взрослых и детей с тяжелой сердечной и легочной дисфункцией, 
резистентной к традиционной терапии. Целью данной работы было обобщение опыта использования 
ЭКМО при кардиальной дисфункции, которая развивается у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца при проведении чрескожных транслюминальных коронарных ангиопластик (ЧТКА). Материалы и 
методы. В исследовании проведен ретроспективный одноцентровый анализ 23 пациентов с ишемичес-
кой болезнью сердца (19 мужчин и 4 женщины, средний возраст — 65,7 ± 12,3 года), у которых в ГУ 
«Институт сердца МЗ Украины» в период с марта 2014 по июнь 2018 г. при проведении ЧТКА использо-
валась методика ЭКМО. Результаты. Непосредственно в стационаре или спустя 30 дней после выписки 
умерло 13 (56,52 %) пациентов. Среди них преобладали лица мужского пола (92,3 %). Независимыми 
предикторами фатальных исходов выступали: сахарный диабет (OШ = 17,58; 95% ДИ = 6,47–47,48; 
р = 0,00125), хроническая почечная недостаточность (OШ = 20,81; 95% ДИ = 5,95–72,21; р = 0,00014), 
поражение правой коронарной артерии (OШ = 25,51; 95% ДИ = 8,27–79,12; р = 0,00013). У умерших 
пациентов феномен «no reflow» регистрировался в большем проценте случаев (23,1 % в группе умерших 
против 10 % в группе выживших). Плановое подключение ЭКМО до возникновения кардиальных событий 
достоверно чаще использовалось в группе выживших пациентов (90 % случаев) по сравнению с умершими 
(р = 0,0000001). Выводы. Сахарный диабет, почечная недостаточность, поражение правой коронарной 
артерии являлись независимыми предикторами летальности при проведении рентгенэндоваскулярной 
реканализации у пациентов с ишемической болезнью сердца. Плановое использование ЭКМО у пациентов 
группы высокого риска при транскутанной реваскуляризации миокарда является положительным про-
гностическим фактором выживаемости пациентов.
Ключевые слова: ЭКМО; инфаркт миокарда; чрескожная транслюминальная коронарная ангиоплас-
тика; кардиогенный шок

Введение
В последние годы в клинической практике значи-

тельно увеличилось использование экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации (ЭКМО), которая стала 
эффективной методикой в лечении взрослых и детей 
с тяжелой сердечной и легочной дисфункцией, рези-
стентной к традиционной терапии [1, 2]. Расширяют-

ся и показания к использованию данной методики в 
отделениях интенсивной терапии, в качестве моста 
для трансплантации сердца, а также для поддержания 
оксигенации при выраженной легочной дисфункции 
[3–5]. 

Согласно данным ежегодных международных отче-
тов регистра ELSO за январь 2019 года, у 112 231 паци-
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ента была использована экстракорпоральная поддерж-
ка жизнедеятельности [6]. При этом 41 707 (37,2  %) 
пациентов были новорожденными, 25 225 (22,5 %) — 
пациенты детского возраста и 45 299 (40,4 %) — взрос-
лые. Показания для использования ЭКМО включали 
60 560 (53,96 %) случаев применения методики для 
респираторной поддержки, 39 256 (34,98 %) случаев — 
для интенсивной терапии сердечной дисфункции и 
12 415 (11,1 %) случаев — для экстракорпоральной сер-
дечно-легочной реанимации [6].

Согласно данным G. Makdisi и соавт. [7], рутинные 
показания для обеспечения адекватной гемодинамиче-
ской поддержки при кардиальной дисфункции вклю-
чают:

— кардиогенный шок;
— тяжелую сердечную недостаточность, вызванную 

острым коронарным синдромом; 
— гемодинамически значимые и некупируемые 

сердечные аритмии; 
— сепсис с глубокой сердечной депрессией; 
— передозировку или токсическое действие препа-

ратов, вызывающих депрессию миокарда; 
— миокардит; 
— тромбоэмболию легочной артерии; 
— изолированную травму сердца; 
— острую анафилаксию;
— посткардиотомический синдром; 
— первичную недостаточность трансплантата после 

трансплантации сердца или легкого; 
— хроническую кардиомиопатию (как мост перед 

трансплантацией);
— перипроцедуральную поддержку при проведении 

чрескожных коронарных вмешательств у пациентов 
высокого риска.

В исследованиях A. Shaukat и соавт. было показано, 
что у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и высоким риском развития перипроцедуральных 
осложнений при выполнении чрескожной коронарной 
реваскуляризации для обеспечения адекватной под-
держки гемодинамики все чаще используется методика 
ЭКМО [8]. При этом, как отмечается в работе R. Khera и 
соавт., частота использования механической поддержки 
кровообращения при чрескожных коронарных интер-
венциях в США возросла с 1,3 до 3,4 % [9].

Однако при всех положительных качествах исполь-
зование ЭКМО может сопровождаться и целым рядом 
серьезных осложнений. Так, по данным научной лите-
ратуры, наиболее частым осложнением во время про-
ведения данной процедуры являются кровотечения, 
частота развития которых составляет от 10 до 30 % [10, 
11]. Частота регистрации неврологических осложне-
ний, по данным различных авторов, варьирует от 4 до 
41 % [12, 13]. Интракраниальные кровоизлияния про-
исходят примерно в 10–15 % случаев [7]. При этом, со-
гласно данным A. Davies и соавт. [14], именно с этим 
осложнением связано 43 % летальных случаев при ис-
пользовании ЭКМО. 

В то же время, как указывают G. Makdisi и соавт., 
в большинстве случаев данные осложнения являют-
ся следствием состояния, вызвавшего необходимость 

подключения к терапии ЭКМО, а не осложнения са-
мой методики [7]. 

Целью данной работы было обобщение опыта ис-
пользования ЭКМО при кардиальной дисфункции, 
которая развивается у пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца при проведении рентгенэндоваскуляр-
ной реваскуляризации миокарда.

Материалы и методы
В исследовании проведен ретроспективный одно-

центровый анализ выборочных чрескожных транслю-
минальных коронарных ангиопластик (ЧТКА) у паци-
ентов с ИБС. Период выборки — с марта 2014 года по 
июль 2018 года.

В группу исследования вошло 23 пациента с ИБС, 
которым на базе отделения эндоваскулярной хирур-
гии и ангиографии ГУ «Институт сердца МЗ Украи-
ны» (г. Киев) была выполнена ЧТКА с использованием 
ЭКМО в качестве метода коррекции контрактильной 
кардиальной дисфункции.

Клиническая характеристика обследованных паци-
ентов представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, большинство пациентов, во-
шедших в исследование, были мужского пола (82,6 %). 
При этом 95,7 % пациентов имели в качестве сопут-
ствующей патологии артериальную гипертензию, а 
65,2 % — ранее перенесли инфаркт миокарда.

Только 4 пациента подвергались ранее хирургиче-
ским методам лечения ИБС (1 случай — аортокоро-
нарное шунтирование, 3 случая — стентирование ин-
фаркт-связанной коронарной артерии) (табл. 1).

На момент госпитализации все пациенты имели 
диагноз острого коронарного синдрома, или ИМ 1-го 
типа, с длительностью заболевания до 2 суток. При 
контрольной ангиографии в большинстве случаев 
(73,9 %) пациенты имели поражение трех и более ко-
ронарных сосудов.

Диагноз острого ИМ выставлялся на основании 
клинических данных (более 30 мин не купируется ин-
тенсивный ангинoзный приступ), данных ЭКГ (на-
личие патологического зубца Q, повышение сегмента 
ST минимум на 2 мм от изoлинии или его депрессия 
более чем на 2 мм, инверсия зубца Т); показателей 
клинического анализа крови: лейкоцитоза, повыше-
ния уровня ферментов в сыворотке крови (трoпoнин 
І, креатинфосфокиназа-МВ — МВ-КФК), данных 
ультразвукового исследования сердца (выявление зон 
акинезии) и данных коронарографического исследо-
вания.

Все пациенты обследованы согласно протоколу, 
принятому в ГУ «Институт сердца МЗ Украины» для 
данной категории больных. Протокол исследования 
был одобрен комитетом по этике.

У 2 пациентов (8,7 % случаев) ИБС была диагно-
стирована за 5 и более лет до поступления в клинику 
для проведения рентген-эндоваскулярного лечения, 
91,3 % имели в анамнезе ИБС до 5 лет. У 16 обследо-
ванных больных (69,6 %) была выявлена недостаточ-
ность кровообращения III–IV функционального клас-
са по NYHA.
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Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных пациентов (N = 23)

Показатель Значение

Пол, ж/м 4/19

Вес, кг 60–118 (88,3 ± 21,5)

Возраст, лет 47–78 (65,7 ± 12,3)

Сопутствующая 
патология

АГ, n (%) 22 (95,7)

СД, n (%) 4 (17,4)

Курение, n (%) 11 (47,8)

ИМ в анамнезе, n (%) 15 (65,2)

Стентирование в анамнезе, n (%) 3 (13)

АКШ в анамнезе, n (%) 1 (4,3)

ХПН в анамнезе, n (%) 8 (34,8)

ЦВ-патология в анамнезе, n (%) 7 (30,4)

Кол-во пораженных 
КА

В среднем по группе 2,9 ± 1,4

≥ 3, n (%) 17 (73,9)

Вид 
инфаркт-связанной 

КА

СЛКА, n (%) 7 (30,4)

МЖВ ЛКА, n (%) 10 (43,5)

ОВ ЛКА, n (%) 1 (4,3)

ПКА, n (%) 5 (21,7)

TIMI поток до ЧТКА 0–1 (0,34 ± 0,09)

Примечания: АГ — артериальная гипертензия; СД — сахарный диабет; ИМ — инфаркт миокарда; АКШ — 
аортокоронарное шунтирование; ХПН — хроническая почечная недостаточность; ЦВ — цереброваску-
лярный; КА — коронарная артерия; СЛКА — ствол левой коронарной артерии; МЖВ ЛКА — межжелу-
дочковая ветвь левой коронарной артерии; ОВ ЛКА — огибающая ветвь левой коронарной артерии; 
ПКА — правая коронарная артерия; TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Площадь поражения миокарда левого желудоч-
ка при подсчете QRS-индекса составляла в среднем 
20,4 ± 1,2 %. У 16 больных (69,6 %) при поступлении 
был II функциональный класс сердечной недостаточ-
ности по T. Killip.

Процедура рентген-эндоваскулярного стентирования 
выполнялась в соответствии со стандартными методика-
ми. Рутинная терапия, проводимая во время ангиопла-
стики, включала нитраты, клопидогрель (нагрузочная 
доза 600 мг клопидогреля вместе с аспирином) и гепарин 
(для достижения и поддержания активированного време-
ни свертывания (ACT) > 250 секунд (АСТ контролирова-
лось каждые 30 минут). Технические аспекты процедуры 
включали выбор стента и баллона, продолжительность 
инфляции и давления определялась каждым оператором 
индивидуально. Гемодинамически значимой считалась 
окклюзия просвета артерии более 50 %.

Радиальный доступ применялся в 91,3 % случаев (21 
пациент), феморальный — в 8,7 % (2 пациента).

При выполнении стентирования КА для выбора 
стента использовался компьютерный расчет протя-
женности поражения КА, учитывался диаметр сте-
нотического поражения и диаметр непораженного 
участка сосуда. У всех пациентов использовались эве-
ролимус-элюирующие или зотаролимус-элюирующие 
стенты второго поколения.

Среднее количество стентов с лекарственным по-
крытием, имплантированных пациенту, составило 

2,3 ± 1,2, а средняя длина стента — 19,1 ± 3,7 мм. Сред-
нее время рентгеноскопии составило 39,5 ± 24,7 мин, 
доза облучения — в пределах 1,68 ± 0,99 Гр.

В 30,4 % (7 пациентов) случаев в связи с выявлени-
ем тромбозов коронарных артерий рентген-эндоваску-
лярные вмешательства сочетались с аспирационной 
тромбоэкстракцией.

Магистральный антеградный кровоток в целевой 
коронарной артерии оценивался по классификации 
TIMI 0–3 [13]. К началу проведения основного этапа 
ЧТКА среднее значение кровотока TIMI составляло 
0,34 ± 0,09 (табл. 1).

Всем пациентам проводилось протокольное ис-
следование биохимических показателей крови, в том 
числе МВ-КФК, на автоматическом биохимическом 
анализаторе Beckman Coulter AU480, США.

Общий анализ крови проводился в гематологи-
ческом анализаторе Sysmex XS-500i, Япония. Анализ 
газов крови во время процедуры осуществлялся с по-
мощью анализатора газов, рН, электролитов и метабо-
литов крови ABL800 Flex Series 835, Radіometer, Дания.

Уровень тропонина І исследовался перед нача-
лом ангиографии и в течение 72 часов после проведе-
ния рентгенэндоваскулярных процедур. Забор крови 
прoвoдилcя через 6, 12, 24, 48 и 72 часа после рентген-
ангиографической реканализации КА. Исследование 
проводилось с помощью иммуноанализатора Beckman 
Coulter Access 2, США.
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Подключение ЭКМО проводилось в условиях об-
щей анестезии. Выбор анестезиологического обеспе-
чения основывался на клиническом статусе пациента 
и ожидаемой продолжительности процедуры.

Анализ полученных результатов проводился на пер-
сональном компьютере с использованием прикладных 
программ Exсel 2007 и Statistica 6.

Процедура вено-артериального (в/а) подключения 
ЭКMO. Система в/а ЭКMO состояла из центробежно-
го насоса, мембранного оксигенатора, теплообменни-
ка, приводящей и отводящей магистрали и канюль для 
включения в сосудистое русло пациента. 

Гипокоагулянтное состояние было достигнуто пу-
тем болюсного введения нефракционированного гепа-
рина (5000 ЕД) и поддержки активированного времени 
свертывания от 180 до 220 секунд с непрерывной вну-
тривенной инфузией нефракционированного гепари-
на (10–15 ЕД/кг/ч).

Чрескожная канюляция проводилась с использова-
нием модифицированной методики Сельдингера под 
контролем рентгеноскопических ориентиров с кон-
трастированием сосудов и ультразвуковой визуализа-
цией. После получения ретроградного доступа к общей 
бедренной артерии после процедуры дилатации уста-
навливалась артериальная канюля ЭКМО. Венозную 
канюлю устанавливали аналогичным способом. 

В зависимости от биометрических данных пациен-
тов использовали артериальные канюли диаметром от 
15 до 21 Fr, венозные — от 22 до 26 Fr. Вокруг места 
установки канюль накладывался кисетный шов, а ка-
нюли были закреплены в месте введения. 

Дистальный конец артериальной канюли (приток к 
пациенту) располагали в общей подвздошной артерии 
или дистальной брюшной аорте. Дистальный конец 
венозной канюли (отток от пациента) под контролем 
УЗИ был помещен в место соединения правого пред-
сердия и верхней полой вены. 

Начальная скорость потока ЭКМО составляла  
2,4 л/мин/м2 (скорость потока от 3,5 до 5,5 л/мин). В ис-
следовании были использованы центробежные насосы 
CentriMag (Thoratec) и оксигенаторы Quadrox-D (Maquet). 
При этом использовался непульсирующий кровоток.

Во время проведения процедуры ЭКМО произво-
дительность насоса увеличивалась или уменьшалась 
по мере необходимости (среднее артериальное давле-
ние поддерживалось на уровне 71,15 ± 5,80 мм рт.ст.). 
Расход и подача кислородно-воздушной смеси корри-
гировались с помощью измерений газов крови в зави-
симости от расчетных величин доставки/потребления 
кислорода для каждого пациента индивидуально. 

Отключение от ЭКМО рассматривалось, когда па-
циент был гемодинамически стабилен при скорости 
потока ЭКМО менее 1 л/мин/м2 и имел адекватные по-
казатели газового и кислотно-основного состава крови.

Результаты
После проведения ЧТКА все пациенты, у которых 

использовалась экстракорпоральная поддержка кро-
вообращения, были разделены на 2 группы: выжившие 
(І группа) и умершие от различных причин непосред-

ственно в стационаре или спустя 30 дней после выпи-
ски (ІІ группа).

Сравнительная клиническая характеристика ис-
ходного состояния выживших и умерших пациентов, 
которым проводилась ЧТКА, представлена в табл. 2.

Как видно из табл. 2, в группе умерших преоб-
ладали лица мужского пола, которых было на 21,8 % 
больше, чем лиц женского пола, относительно общего 
числа летальных исходов. Примечательным был факт 
меньшего количества пораженных артерий в данной 
группе обследованных (более 3 пораженных КА — в 
61,5 % случаев против аналогичного показателя в 
группе выживших, который составлял 90 % случаев)  
(р = 0,00245). Данный факт позволяет сделать вывод, 
что количество пораженных КА не является фактором 
риска летального исхода для обследованной категории 
пациентов (r = 0,009; р = 0,8746). При этом показате-
ли TIMI потока до ЧТКА также не имели достоверных 
межгрупповых отличий (р = 0,9231).

При сравнительном анализе сопутствующей па-
тологии у пациентов обеих групп было выявлено, что 
сахарный диабет чаще встречался у пациентов ІІ груп-
пы (23,1 % случаев против 10 % случаев в І группе) 
(табл. 2). Данные одномерного логистического регрес-
сионного анализа показателей, ассоциированных с ле-
тальностью, показали, что СД был независимым пре-
диктором фатальных последствий (OШ = 17,58; 95% 
ДИ = 6,47–47,48; р = 0,00125).

Примечательно, что наличие ИМ в анамнезе во ІІ 
группе пациентов наблюдалось реже в сравнении с па-
циентами І группы (53,8 против 80 %; р = 0,00243). При 
этом у пациентов І группы достоверно чаще в анамнезе 
регистрировались кардиальные хирургические вмеша-
тельства (стентирование КА — 30 % случаев, АКШ — 
10 % случаев) (табл. 2).

При анализе сопутствующей патологии было выяв-
лено, что наличие хронической почечной недостаточ-
ности, которая встречалась в 2,31 раза чаще у пациентов 
ІІ группы, было независимым предиктором летально-
сти (OШ = 20,81; 95% ДИ = 5,95–72,21; р = 0,00014) в 
обследованных группах пациентов. К данным преди-
кторам относилась также и ишемия миокарда, которая 
развивалась в бассейне правой коронарной артерии 
(OШ = 25,51; 95% ДИ = 8,27–79,12; р = 0,00013). Дан-
ное поражение встречалось на 20,8 % чаще у умерших 
пациентов, чем в І группе (табл. 2).

Во ІІ группе пациентов ишемическое поражение 
миокарда носило более выраженный характер, о чем 
говорят показатели МВ-КФК и тропонина І (табл. 2).

При анализе состояния обследованных пациентов 
во время проведения ЧТКА было выявлено, что про-
цедура тромбоэкстракции выполнялась на 18,5 % чаще 
у пациентов ІІ группы (табл. 3). 

В данной группе феномен «no reflow» также реги-
стрировался в большем проценте случаев (23,1 % во  
ІІ группе против 10 % в І группе) (табл. 3). Вышепере-
численные обстоятельства обусловили и меньший про-
цедуральный успех у обследованных ІІ группы (TIMI 
поток после ЧТКА в І группе составлял 2,40 ± 0,37 про-
тив 1,50 ± 0,48 во ІІ группе) (р = 0,00138). 
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Таблица 2. Сравнительная характеристика исходного состояния выживших и умерших пациентов, 
которым проводилась ЧТКА с использованием ЭКМО (N = 23)

Показатель
Значение

Группа І, выжившие 
(n = 10)

Группа ІІ, умершие 
(n = 13)

Пол, ж/м 3/7 1/12*

Вес, кг 60–118 (85,9 ± 24,7) 73–110 (90,2 ± 19,4)

Возраст, лет 62–78 (69 ± 5,8) 47–78 (63,2 ± 14,9)

Сопутствующая 
патология

АГ, n (%) 9 (90) 13 (100)

СД, n (%) 1 (10) 3 (23,1)*

Курение, n (%) 5 (50) 6 (46,2)

ИМ в анамнезе, n (%) 8 (80) 7 (53,8)*

ЧТКА в анамнезе, n (%) 3 (30) 0 (0)*

АКШ в анамнезе, n (%) 1 (10) 0 (0)*

ХПН в анамнезе, n (%) 2 (20) 6 (46,2)*

ЦВ-патология в анамнезе, n (%) 4 (40) 3 (23,1)*

Кол-во 
пораженных КА

В среднем по группе 1–5 (3,3 ± 1,4) 1–4 (2,6 ± 1,3)

≥ 3, n (%) 9 (90) 8 (61,5)*

Вид инфаркт-связан-
ной КА

СЛКА, n (%) 4 (40) 3 (23,1)*

МЖВ ЛКА, n (%) 5 (50) 5 (38,5)*

ОВ ЛКА, n (%) 0 (0) 1 (7,7)*

ПКА, n (%) 1 (10) 4 (30,8)*

Гемоглобин, г/л 101–151 (117,5 ± 16,8) 70–139 (107,3 ± 20,5)

рН 7,21–7,55 (7,37 ± 0,16) 7,12–7,56 (7,39 ± 0,17)

рСО2 35,7–46,6 (41,01 ± 5,31) 32,5–45 (38,8 ± 6,2)

Креатинин 
(мкмоль/л)

В среднем по группе 88–480 (202,7 ± 114,6) 105–480 (275,7 ± 170,5)

≤ 200, n (%) 3 (30) 9 (69,2)*

МВ-КФК (Ед/л)
В среднем по группе 52–754 (316,4 ± 264,4) 20–1200 (540,8 ± 392,2)

> 170, n (%) 3 (30) 11 (84,6)*

Тропонин (нг/мл)
В среднем по группе 0,016–45 (10,5 ± 3,1) 0,009–50 (17,6 ± 2,9)

> 0,16, n (%) 8 (80) 12 (92,3)*

Лактат (ммоль/л) 1–1,9 (1,4 ± 0,4) 2,2–9,4 (4,7 ± 2,5)*

ФВ (%)
В среднем по группе 17–62 (38,1 ± 20,9) 10–64 (39,3 ± 24,2)

< 40, n (%) 5 (50) 6 (46,2)

Примечания: * — р < 0,05; ФВ — фракция выброса.

Таблица 3. Процедуральные показатели у выживших и умерших пациентов, которым проводилась ЧТКА 
с использованием ЭКМО (N = 23)

Показатель
Значение

Выжившие (n = 10) Умершие (n = 13)

Тромбоэкстракция, n (%) 2 (20) 5 (38,5)*

Феномен «no reflow», n (%) 1 (10) 3 (23,1)*

Остановка сердца до ЭКМО, n (%) 1 (10) 9 (69,2)*

Длительность СЛР, мин 1 (10 %) — 40' 13 (100 %) — 35–80' (56,2 ± 19,4)

Адреналин, мкг/кг/мин 1 (10) — 0,08–0,25 12 (92,3)* — 0,12–0,47

Норадреналин, мкг/кг/мин 6 (60) — 0,04–0,07 13 (100)* — 0,16–0,5

Добутамин, мкг/кг/мин 9 (90) — 0,06–0,08 13 (100) — 12–15

TIMI поток после ЧТКА 2–3 (2,40 ± 0,37) 1–2 (1,50 ± 0,48)*

Примечания: * — р < 0,05; СЛР — сердечно-легочная реанимация.
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Учитывая более тяжелую ишемию миокарда (со-
гласно данным кардиоспецифических ферментов 
(табл. 2)) у пациентов ІІ группы и более низкий про-
цедуральный успех реканализации КА, объясним 
факт более частой остановки сердца в операционной 
(10 % у пациентов І группы против 69,2 % у пациентов  
ІІ группы) (р = 0,000154) (табл. 3) и более высокими до-
зами адреномиметиков, которые использовались для 
поддержания контрактильной способности миокарда 
(табл. 3). 

Зарегистрированные показатели при проведении 
ЭКМО у выживших и умерших пациентов после ЧТКА 
представлены в табл. 4.

При анализе данных показателей было выявлено, 
что подключение ЭКМО до возникновения кардиаль-
ных событий достоверно чаще использовалось в груп-
пе выживших пациентов (90 % случаев у пациентов 
І группы и 0 % случаев — во ІІ группе) (р = 0,0000001).

С большим риском было связано и более длитель-
ное время проведения ЭКМО (17,8 ± 8,2 часа у па-
циентов І группы против 73,6 ± 23,7 часа во ІІ груп-
пе обследованных (р = 0,00023). Что, в свою очередь, 
отразилось и на осложнениях, которые достоверно 
чаще встречались у пациентов ІІ группы. Так, ишемия 
нижних конечностей, которая была обусловлена про-
должительным нахождением канюли в области фемо-
ральной артерии, наблюдалась на 18,8 % чаще у паци-
ентов ІІ группы (р = 0,0014), кровотечения — на 13,1 % 
(р = 0,0012), гемолиз — на 7,7 % (табл. 4).

Обсуждение
Данное исследование показало, что использование 

методики ЭКMO с вено-артериальным подключени-
ем к началу ЧТКА характеризовалось относительной 
безопасностью, низким уровнем осложнений и значи-
тельным улучшением выживания у обследованных па-
циентов с острым коронарным синдромом и ИМ 1-го 
типа. В то же время на сегодняшний день никаких ран-
домизированных исследований, касающихся эффек-
тивности использования ЭКМО при транскутанной 
реваскуляризации миокарда, кроме ретроспективных, 

не проводилось, что требует дальнейшего изучения 
данной проблемы.

Научные исследования по эффективности про-
филактического использования экстракорпораль-
ной поддержки гемодинамики при ЧТКА у пациен-
тов с высоким риском начались еще в 1990-х годах  
P.S. Tierstein и соавт. (1993) [15]. Исследователи уста-
новили, что у пациентов, которым проводили профи-
лактическую сердечно-легочную поддержку, досто-
верно часто развивались феморальные осложнения 
и потребность в продуктах крови на фоне схожего 
уровня госпитальной летальности. В то же время в 
данной работе при анализе эффективности профи-
лактической экстракорпоральной поддержки гемо-
динамики у пациентов с ФВ < 20 % обнаруживалось 
достоверное снижение госпитальной летальности 
по сравнению с применением данной методики при 
необходимости.

В дальнейшем J. Vainer и соавт. (2007) описали свой 
опыт профилактического использования ЭКМО у 15 
пациентов, которым проводили чрескожное вмеша-
тельство под общей анестезией [16]. Все пациенты были 
отлучены от ЭКМО в ангиографической лаборатории 
и от искусственной вентиляции легких в среднем че-
рез 5,1 ± 3,3 часа. При этом в исследовании не обнару-
живалось ни одного случая госпитальной летальности 
и ни одного случая перипроцедурного инфаркта. Как 
отмечают авторы, из осложнений, связанных с каню-
ляцией, зафиксирован один случай местного пахового 
кровотечения, которое не нуждалось в хирургическом 
вмешательстве. В среднем пациенты были выписаны 
через 3,2  ± 2,8 дня. Возможной причиной таких хо-
роших результатов применения профилактического 
ЭКМО было отсутствие у пациентов, включенных в 
исследование, кардиогенного шока, поскольку к груп-
пе высокого риска они отнесены из-за пожилого воз-
раста (средний возраст — 72 ± 9 лет) и наличия сопут-
ствующих заболеваний.

В то же время в ретроспективном исследовании 
J.J.  Sheu и соавт. (2010) при изучении эффектив-
ности раннего использования ЭКМО при остром 

Таблица 4. Показатели и осложнения при проведении ЭКМО у выживших и умерших пациентов (N = 23)

Показатель
Значение

Выжившие 
(n = 10)

Умершие 
(n = 13)

Вид ЭКМО, n (%) В/а — 10 (100) В/а — 13 (100)

Подключение ЭКМО до ЧТКА, n (%) 9 (90) 0 (0)*

Подключение ЭКМО во время ЧТКА, n (%) 1 (10) 13 (100)*

Длительность ЭКМО (ч) 2,3–83,4 (17,8 ± 8,2) 13,5–128,2 (73,6 ± 23,7)*

Осложнения 
ЭКМО

Ишемия нижних конечностей, n (%) 2 (20) 4 (30,8)*

Кровотечение, n (%) 1 (10) 3 (23,1)*

Гемолиз, n (%) 0 (0) 1 (7,7)*

Летальность на ЭКМО, n (%) 0 (0) 10 (76,9)*

Летальность в теч. 30 дней после ЧТКА, n (%) 0 (0) 3 (23,1)*

Примечание: * — р < 0,05.
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инфаркте миокарда установлено, что при глубоком 
кардиогенном шоке после чрескожных коронарных 
вмешательств, без технической возможности ис-
пользования экстракорпоральной поддержки кро-
вообращения 30-дневная летальность составляла 
72 % (18/25), в то же время при применении ЭКМО 
данный показатель достоверно уменьшался до 39,1 % 
(18/46) [17].

В нашем исследовании использование ЭКМО как 
до, так и во время ЧТКА сопровождалось летальностью 
56,52 % (13/23), хотя, если брать во внимание пациен-
тов, которым подключали ЭКМО до реваскуляриза-
ции и начала развития кардиальных событий, данный 
показатель составлял 0 %.

Кроме того, о хороших результатах использова-
ния планового ЭКМО при ЧТКА сообщается в ре-
троспективном исследовании F.S. van den Brink и 
соавт. (2018) [18]. Так, исследователи установили, 
что среди 12 пациентов, которым проводили ЭКМО 
при ЧТКА, общая летальность составила 42 % (5/12), 
из них летальность в группе с внедрением методики 
ЭКМО — 33 % (4/12). При этом осложнения были 
зарегистрированы у 6 из 12 пациентов: у 1 пациента 
возникли серьезные неврологические нарушения, у 
2 пациентов наблюдалось кровоизлияние в месте ка-
нюли, еще у 2 — ишемия нижних конечностей, и у 
одного пациента — кровоизлияния в другом месте. 
Стоит отметить, что в данной работе ЭКМО подклю-
чалась уже во время проведения ЧТКА при возник-
новении жизнеугрожающей аритмии или при оста-
новке сердечной деятельности.

В то же время в нашем исследовании 30-дневная ле-
тальность у пациентов, которым проводилась ЭКМО 
при уже развивающихся осложнениях, составляла 93 % 
(13/14). Такие высокие показатели летальности, по на-
шему мнению, обусловлены многими факторами, в 
том числе наличием у данных пациентов коморбидных 
заболеваний, таких как сахарный диабет и хрониче-
ская почечная недостаточность.

Таким образом, как показывают результаты наше-
го исследования и работы вышеназванных авторов, 
использование ЭКМО у пациентов высокой группы 
риска при проведении ЧТКВ сегодня характеризуется 
достоверным ростом уровня выживания даже у такой 
сложной когорты больных.

Выводы
1. Сахарный диабет, почечная недостаточность, по-

ражение правой коронарной артерии являются неза-
висимыми предикторами летальности при проведении 
рентгенэндоваскулярной реканализации у пациентов с 
ишемической болезнью сердца.

2. Количество пораженных коронарных артерий не 
является фактором риска летального исхода у обследо-
ванной категории пациентов.

3. Плановое использование ЭКМО у пациентов 
группы высокого риска (острый коронарный синдром, 
острый инфаркт миокарда) при транскутанной рева-
скуляризации миокарда является положительным про-
гностическим фактором выживаемости пациентов.
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The use of extracorporeal membrane oxygenation during myocardial revascularization  
in patients with coronary heart disease and cardiogenic shock

Abstract. Background. Extracorporeal membrane oxygenation has 
become an effective method in the treatment of adults and children 
with severe cardiac and pulmonary dysfunction resistant to conven-
tional therapy. The aim of this article was to summarize an experi-
ence of extracorporeal membrane oxygenation usage for cardiac dys-
function, which develops in patients with coronary heart disease du-
ring percutaneous transluminal coronary angioplasty. Materials and 
methods. The study comprised a retrospective, single-center analysis 
of 23 patients with coronary heart disease (19 men and 4 women, 
average age — 65.7 ± 12.3 years), who undertook the extracorporeal 
membrane oxygenation technique during percutaneous transluminal 
coronary angioplasty. Results. Thirteen (56.52 %) patients died di-
rectly in the hospital, or 30 days after a discharge. Independent pre-
dictors of fatal outcomes were: diabetes mellitus (OR = 17.58; 95% 
CI = 6.47–47.48; p = 0.00125), chronic renal failure (OR = 20.81; 
95% CI = 5.95–72.21; p = 0.00014), damage to the right coronary 

artery (OR = 25.51; 95% CI = 8.27–79.12; p = 0.00013). For de-
ceased patients, the “no-reflow” phenomenon was indicated in a 
larger portion of cases (23.1 % in the group of deceased versus 10 % 
in the group of survivors). A routine connection to extracorporeal 
membrane oxygenation before the occurrence of cardiac events was 
significantly more often used in the group of survived patients (90 % 
of cases) compared with the deceased (p = 0.0000001). Conclusions. 
Diabetes mellitus, chronic renal failure, and damage to the right co-
ronary artery were independent predictors of mortality during percu-
taneous transluminal coronary angioplasty in patients with coronary 
heart disease. The routine use of extracorporeal membrane oxyge-
nation in high-risk patients with percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty was a positive prognostic factor of patient survival.
Keywords: extracorporeal membrane oxygenation; myocardial 
infarction; percutaneous transluminal coronary angioplasty; car-
diogenic shock
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Використання екстракорпоральної мембранної оксигенації при реваскуляризації міокарда  
у пацієнтів з ішемічною хворобою серця на фоні кардіогенного шоку

Резюме. Актуальність. Використання екстракорпоральної 
мембранної оксигенації (ЕКМО) стало ефективною методи-
кою в лікуванні дорослих і дітей із тяжкою серцевою і леге-
невою дисфункцією, резистентною до традиційної терапії. 
Метою даної роботи було узагальнення досвіду використан-
ня ЕКМО при кардіальній дисфункції, що розвивається у па-
цієнтів з ішемічною хворобою серця при проведенні рентген- 
ендоваскулярної реваскуляризації міокарда. Матеріали та 
методи. У дослідженні проведено ретроспективний одноцен-
тровий аналіз 23 пацієнтів з ішемічною хворобою серця (19 
чоловіків і 4 жінки, середній вік — 65,7 ± 12,3 року), яким в 
ДУ «Інститут серця МОЗ України» в період з березня 2014 по 
червень 2018 р. при проведенні черезшкірної транслюміналь-
ної коронарної ангіопластики (ЧТКА) використовувалася 
методика ЕКМО. Результати. 13 (56,52 %) пацієнтів, яким 
проводили ЕКМО при ЧТКА, померли безпосередньо в ста-
ціонарі або через 30 днів після виписки, серед них переважали 
особи чоловічої статі (92,30 %). Незалежними предикторами 
фатальних наслідків виступали цукровий діабет (ВШ = 17,58; 
95% ДI = 6,47–47,48; р = 0,00125), хронічна ниркова недо-

статність (ВШ = 20,81; 95% ДI = 5,95–72,21; р = 0,00014), іше-
мія міокарда в басейні правої коронарної артерії (ВШ = 25,51; 
95% ДI = 8,27–79,12; р = 0,00013). Процедура тромбоекстрак-
ції та феномен «no reflow» на 18,5 і на 13,1 % частіше реєстру-
вались у пацієнтів, які померли. Перераховані вище обстави-
ни зумовили і менший процедуральний успіх у пацієнтів, що 
померли (TIMI потік після ЧТКА становив 1,50 ± 0,48), тоді 
як у тих, що вижили, TIMI становив 2,40 ± 0,37 (р = 0,00138). 
Підключення ЕКМО до виникнення кардіологічних подій 
достовірно частіше виявлялося в групі пацієнтів, які вижили 
(90 % випадків), порівняно з померлими (0 %) (р = 0,0000001). 
Висновки. Цукровий діабет, ниркова недостатність, ураження 
правої коронарної артерії є незалежними предикторами ле-
тальності при проведенні рентгенендоваскулярної реканалі-
зації у пацієнтів з ішемічною хворобою серця. Планове ви-
користання ЕКМО у пацієнтів групи високого ризику при 
черезшкірній реваскуляризації міокарда є позитивним про-
гностичним фактором виживання пацієнтів.
Ключові слова: ЕКМО; інфаркт міокарда; черезшкірна транс- 
люмінальна коронарна ангіопластика; кардіогенний шок


