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Введение
Проникающие ранения сердца – редкая, но крайне 

опасная патология, сопровождающаяся высокой леталь-
ностью [1]. Неблагоприятные исходы обусловлены как 
механическим повреждением, так и острой ишемией мио-
карда вследствие поражения коронарных артерий [9, 10–16]. 
Наиболее серьезные осложнения включают гемоперикард 
с развитием тампонады сердца, тяжелые аритмии и острое 
снижение насосной функции сердца [10]. Ключевые диа-
гностические методы на госпитальном этапе включают 
электрокардиографию, эхокардиографию (ЭхоКГ), муль-
тиспиральную компьютерную томографию и экстренную 
коронароангиографию [16]. Применение ВА-ЭКМО при 

сочетанной травматической и ишемической патологии 
позволяет стабилизировать системную перфузию и обеспе-
чить временной резерв для последующего выбора лечебной 
тактики [4, 18]. Однако использование ВА-ЭКМО сопряжено 
с определенными рисками, такими как активация системного 
воспалительного ответа, развитие коагулопатии, инфекци-
онные осложнения и нарушения микроциркуляции [2, 3, 
7, 8]. Согласно данным литературы, успешное применение 
комбинации ВА-ЭКМО и экстренного АКШ при проника-
ющих ранениях сердца описано преимущественно в виде 
единичных клинических случаев [9, 20]. Международные 
клинические рекомендации подчеркивают необходимость 

Коронарное шунтирование и механическая 
поддержка кровообращения при проникающем 
ранении сердца: клинический случай
Н. С. Чибисов, А. В. Власенко, И. А. Глушенко, П. А. Жежук, Д. И. Левиков,  
А. Г. Комарова, Е. П. Родионов

ГБУЗ «Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С. П. Боткина ДЗМ»,  
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель: клинический случай применения веноартериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации (ВА-ЭКМО) при сочетании 
проникающего ранения сердца, инфаркта миокарда и экстренного аортокоронарного шунтирования (АКШ).
Материалы и методы. Пациент 37 лет с проникающим ножевым ранением передней грудной стенки, осложненным гемоперикардом, 
кардиогенным шоком и острым инфарктом миокарда. На фоне сохраняющейся нестабильной системной гемодинамики после 
первичного хирургического вмешательства была инициирована периферическая ВА-ЭКМО, после чего выполнено экстренное АКШ.
Результаты. Применение ВА-ЭКМО позволило стабилизировать гемодинамику и создать оптимальные условия для последующего 
шунтирования без пережатия аорты. После 72 ч механической поддержки кровообращения достигнута положительная динамика 
с восстановлением фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) до 52 % к моменту выписки.
Заключение. Представленное наблюдение демонстрирует потенциальную эффективность ВА-ЭКМО как элемента комплексной терапии 
у пациентов с сочетанным поражением сердца. Ведущую роль в достижении положительного исхода сыграл мультидисциплинарный подход.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: проникающее ранение сердца, инфаркт миокарда, экстракорпоральная мембранная оксигенация, кардиогенный 
шок, мультидисциплинарный подход.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Coronary artery bypass grafting and mechanical circulatory 
support in penetrating cardiac injury: a clinical case
N. S. Chibisov, A. V. Vlasenko, I. A. Glushenko, P. A. Zhezhuk, D. I. Levikov,  
A. G. Komarova, E. P. Rodionov

Botkin Hospital, Moscow, Russia
SUMMARY
Objective. To describe a clinical case of venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) used in a patient with a combination 
of penetrating cardiac injury, myocardial infarction, and emergency coronary artery bypass grafting (CABG).
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clamping. After 72 hours of support, positive dynamics were achieved, with recovery of left ventricular ejection fraction to 52 % by the time of discharge.
Conclusion. This case demonstrates the potential effectiveness of VA-ECMO as a component of complex therapy in patients with combined 
cardiac injury. A multidisciplinary approach played a key role in achieving a favorable outcome.
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раннего начала ВА-ЭКМО в случае выраженной неста-
бильности гемодинамики и использования объективных 
критериев для оценки готовности к прекращению гемоди-
намической поддержки, таких как VTI в выносном тракте 
левого желудочка, фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) и уровень лактата [25, 26].

Клинический случай
Пациент, 37 лет, поступил в приемное отделение с про-

никающим ножевым ранением передней стенки грудной 
клетки. При первичном осмотре отмечались признаки 
выраженной сердечно-сосудистой недостаточности: ар-
териальное давление ≤70 мм рт. ст., тахикардия, спутан-
ность сознания, клиническая картина, соответствующая 
гиповолемическому шоку. Ультразвуковое исследование 
выявило наличие гемоперикарда с признаками тампонады 
сердца. Общее состояние пациента расценено как крайне 
тяжелое, по интегральной шкале APACHE II тяжесть со-
стояния пациента была оценена в 27 баллов, это требовало 
немедленного начала интенсивной терапии, включавшей 

инфузионно-трансфузионную терапию, применение ва-
зопрессоров, респираторную поддержку, мониторинг ме-
таболических и гемодинамических показателей, а также 
профилактику инфекционных осложнений [20, 26]. Пациент 
был переведен в операционную, где произведена передняя 
торакотомия. При ревизии средостения обнаружено линей-
ное сквозное ранение передней стенки правого желудочка 
длиной около 2 см, дефект ушит непрерывным полипропи-
леновым швом 5–0. В процессе оперативного вмешательства 
зарегистрирована фибрилляция желудочков, купированная 
одномоментной электрической кардиоверсией с энергией 
150 Дж. Несмотря на восстановление синусового ритма, 
у пациента сохранялась выраженная гипотензия, не подда-
ющаяся коррекции инфузионной и вазоактивной терапией.

С целью исключения ишемического повреждения мио-
карда проведена экстренная коронарография, в ходе кото-
рой выявлены окклюзия проксимального сегмента правой 
коронарной артерии (ПКА) и гемодинамически значимый 
стеноз передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ). В свя-
зи с сохраняющимся кардиогенным шоком и наличием 
многососудистого поражения принято решение о начале 
периферической ВА-ЭКМО с доступом через правую бе-
дренную артерию и вену. Установка канюль и подключение 
к системе проведены в условиях рентген-операционной.

После достижения относительной гемодинамической 
стабильности выполнено экстренное аортокоронарное шунти-
рование: наложены два аутовенозных шунта к ПМЖВ и ПКА. 
Аортокоронарное шунтирование было выполнено без пережа-
тия восходящей аорты. Операция проводилась на фоне макси-
мальной разгрузки камер сердца с минимально сохраненным 
ударным объемом в условиях функционирующей системы 
ВА-ЭКМО, что помогло избежать выраженной нестабильности 
гемодинамики и дополнительной ишемии миокарда.

Продолжительность ВА-ЭКМО составила 72 ч. 
Прекращение поддержки кровообращения было осущест-
влено после достижения целевых клинических и лабо-
раторных критериев: ФВ ЛЖ более 20 %, скоростной 
интеграл потока в выносящем тракте левого желудочка 
(VTI) более 12 см, а также нормализация уровня лактата 
в крови. В раннем послеоперационном периоде была 
зафиксирована обратимая полиорганная дисфункция, со-
ответствующая 8 баллам по шкале SOFA. Это обусловило 

Рисунок 1. Селективная коронароангиогра-
фия с окклюзией ПКА

Рисунок 2, 3. Контроль тканевой допплерометрии до и после шунтирования ПКА

Рисунок 4. Оценка VTI ВТЛЖ перед отлучением от ВА-ЭКМО
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необходимость в продолжении респираторной поддержки 
и проведении терапии, направленной на контроль си-
стемного воспалительного ответа. Диагностированные 
инфекционные осложнения – пневмония и поверхностная 
инфекция послеоперационной раны – подтвердились кли-
нически и по результатам микробиологических исследо-
ваний и были купированы антибактериальной терапией 
с учетом чувствительности выявленных патогенов.

На 41-е сут пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии. По данным контрольной Эхо-КГ ФВ ЛЖ составила 52 %.

Обсуждение
Представленное клиническое наблюдение демонстрирует 

целесообразность применения ВА-ЭКМО в качестве метода 
гемодинамической поддержки у пациента с тяжелым соче-
танным поражением сердца, осложненным рефрактерным 
кардиогенным шоком. Инициация экстракорпоральной 
поддержки после экстренного ушивания раны правого 
желудочка позволила стабилизировать системную гемодина-
мику, восстановить органную перфузию и создать условия 
для проведения ангиографии и последующего экстренного 
аортокоронарного шунтирования. Подобная стратегия со-
ответствует концепции спасительной экстракорпоральной 
поддержки, используемой в ситуациях, когда стандартная 
интенсивная терапия оказывается недостаточной для под-
держания жизненно важных функций пациента [5, 12].

Ключевым элементом хирургической стратегии стало 
выполнение шунтирования без пережатия восходящего 
отдела аорты, что снизило риск дополнительной ишемии 
миокарда и гемодинамической нестабильности [27, 28]. 
Любые вмешательства, нарушающие перфузионный баланс 
при ВА-ЭКМО, могут существенно повлиять на прогноз 
выживаемости больного.

Благоприятный исход стал возможен благодаря ско-
ординированной работе мультидисциплинарной коман-
ды, включавшей специалистов различных направлений. 
Анестезиологи-реаниматологи обеспечили своевременную 
и технически корректную инициацию ВА-ЭКМО, интенсив-
ную терапию в раннем послеоперационном периоде и мони-
торинг жизненно важных функций. Рентгенэндоваскулярные 
хирурги выполнили экстренную коронарографию, что по-
зволило оперативно установить наличие многососудистого 
поражения и определить объем последующего хирургиче-
ского вмешательства. Кардиохирурги осуществили аортоко-
ронарное шунтирование без пережатия восходящего отдела 
аорты, минимизировав риск ишемических осложнений. 
Кардиологи обеспечивали контроль за восстановлением 
сократительной функции миокарда, проводили коррекцию 
антикоагулянтной терапии, участвовали в оценке данных 
эхокардиографии и курировали этап кардиореабилитации, 
что способствовало преемственности и целостности лечеб-
ного процесса на протяжении всего периода госпитализации.

Совместные усилия специалистов обеспечили инди-
видуализированный подход и непрерывность лечебного 
процесса на всех этапах оказания медицинской помощи 
[6, 11, 19, 29]. Такой подход соответствует рекомендациям 
ELSO, ASAIO и Европейского общества по сердечно-со-
судистой хирургии [4, 11].

Оценка готовности к прекращению ВА-ЭКМО про-
водилась на основе комплексного анализа параметров 
с высокой прогностической значимостью: восстановления 
ФВ, значений VTI, уровня лактата и отсутствия признаков 
полиорганной дисфункции [25, 31].

Следует учитывать, что успешные исходы при соче-
тании проникающей травмы сердца, инфаркта и кардио-
генного шока с применением ВА-ЭКМО описаны редко. 
Это подчеркивает важность стандартизации протоколов 
и накопления практического опыта [13, 17, 21, 22, 30, 33].

Заключение
Представленное клиническое наблюдение демонстри-

рует эффективность спасительной ВА-ЭКМО у пациента 
с проникающим ранением сердца, осложненным тампо-
надой, острым коронарным синдромом и рефрактерным 
кардиогенным шоком. Инициация экстракорпоральной 
поддержки после устранения источника кровотечения 
обеспечила стабилизацию гемодинамики, адекватную 
перфузию и безопасные условия для выполнения коро-
нарографии и экстренного шунтирования.

Успешный клинический результат стал возможен 
благодаря командной работе специалистов различных 
профилей. Полученные данные подчеркивают не только 
эффективность применения ВА-ЭКМО в рамках комплекс-
ной терапии, но и необходимость дальнейшего развития 
стандартизированных протоколов помощи при тяжелых 
сочетанных повреждениях сердца.
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Оценка факторов риска летального исхода 
у пациентов с острой сердечной недостаточностью 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии
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здравоохранения города Москвы», Москва, Россия
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РЕЗЮМЕ
Введение. Острая сердечная недостаточность (ОСН) – ведущая причина госпитализации в отделения реанимации с высокой частотой 
летальных исходов. Разработка моделей прогнозирования неблагоприятного течения периода госпитализации, независимо от фенотипа 
ОСН, может значительно повлиять на алгоритмы принятия клинических решений и улучшить исходы госпитализации пациентов.
Цель исследования. Определение факторов риска госпитальной летальности у пациентов с ОСН и оценка возможности построения 
многофакторной прогностической модели.
Материалы и методы. Проведено пилотное одноцентровое проспективное когортное исследование, включающее 208 пациентов с диагнозом 
ОСН, находящихся в отделении реанимации и интенсивной терапии. Оценивались анамнестические, клинические, лабораторно-
инструментальные данные. Для сравнения групп использовали критерий Манна – Уитни и точный тест Фишера. Оценивали отношение шансов 
(ОШ) с 95 % доверительным интервалом. Пороговые значения количественных переменных определялись по критерию Юдена в ROC-анализе.
Результаты. Госпитальная летальность составила 13,9 %. В одномерном анализе к факторам риска смерти были отнесены: возраст 
≥76 лет (р=0,017), ишемическая болезнь сердца (р=0,008), хроническая болезнь почек (р=0,040), периферический атеросклероз (р=0,011) 
и анамнез АКШ (р=0,037). Из лабораторных показателей – повышение креатинина (р=0,006), мочевины (р<0,001), билирубина (р=0,005), 
ЛДГ (р<0,001), СРБ (р=0,004), D-димера (р=0,041), МНО (р=0,006), а также снижение СКФ (р=0,003), альбумина (р=0,049), общего белка 
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