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введение
Основной причиной летального исхода при остром 

инфаркте миокарда является кардиогенный шок, ча-
стота возникновения которого достигает 7–14%, а ле-
тальность – 60–80% [1]. Лечение острого инфаркта 
миокарда, осложненного кардиогенным шоком, состо-
ит из неотложной реваскуляризации миокарда и ин-
тенсивной терапии. В случае развития кардиогенного 
шока, резистентного к стандартной терапии, одним из 
способов поддержки кровообращения до выбора стра-
тегии лечения является вено-артериальная экстракор-
поральная мембранная оксигенация (ВА ЭКМО) [2, 3].

клинический случай
Пациент Н., 45 лет, в октябре 2017 года самостоя-

тельно обратился в Краснодарскую городскую клини-

ческую больницу скорой медицинской помощи (КГК 
БСМП) с жалобами на общую слабость, боли за гру-
диной, давящего характера, одышку. На ЭКГ выявле-
на AV-блокада III ст. с частотой желудочковых сокра-
щений 38 в мин. Элевация сегмента SТ во II, III, AVF 
до 3 мм (рис. 1).

Больной был доставлен в отделение реанимации 
с признаками кардиогенного шока, где начата инфу-
зия адреналина в дозе 0,1 мкг/кг/мин, допамина 10 
мкг/кг/мин. В связи с AV-блокадой III ст. установлен 
электрод и начата временная электрокардиостиму-
ляция (ЭКС). Отмечалось прогрессирование кардио-
генного шока на фоне нарастающих доз инотропной 
поддержки: адреналин – 0,2 мкг/кг/мин, допамин –  
20 мкг/кг/мин. О пациенте было доложено в ГБУЗ 
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«Научно-исследовательский институт – Краевая кли-
ническая больница №1 им. проф. С.В. Очаповского» 
(НИИ – ККБ №1). Учитывая отрицательную динами-
ку в виде не купируемого кардиогенного шока, при-
нято решение о постановке ВА ЭКМО и транспорти-
ровке для проведения коронароангиографии.

В условиях КГК БСМП бригадой реаниматологов 
НИИ – ККБ №1 была выполнена канюляция по мето-
ду Сельдингера правой бедренной артерии канюлей 
17 Fr, правой бедренной вены канюлей 21 Fr, уста-
новлен интродьюссер в правую бедренную артерию 
6 Fr для дистальной перфузии правой нижней конеч-
ности и начато периферическое ВА ЭКМО с произ-
водительностью 4,5–4,7 л/мин при 4300–4400 об/мин 
(Pven -166 mmHg, Part 300 mmHg, Pint 365 mmHg), FiO2 
100%, поток газа 3–4 л/мин (рис. 2). На фоне под-
держки ЭКМО инфузия адреналина и допмина пре-
кращены. Пациент подготовлен к транспортировке с 
помощью носилок, разработанных в отделении ане-

стезиологии и реанимации №2 НИИ – ККБ №1 для 
доставки пациентов на ЭКМО как реанимобилем, так 
и санитарным вертолетом (рис. 3). Больной переме-
щён в санитарный автомобиль и транспортирован в 
НИИ – ККБ №1 (рис. 4).

Пациент, минуя приёмное отделение, подан в 
рентгеноперационную для проведения коронароанги-
ографии (КАГ), где выявлен стеноз огибающей арте-
рии 80% в проксимальном отделе от устья (рис. 5), 
протяженный стеноз правой коронарной артерии до 
критического в среднем отделе (рис. 6). Выполнено: 
чрескожная транслюминальная коронарная ангиопла-
стика (ЧТКА) огибающей артерии (ОА) с импланта-
цией стента (рис. 7); ЧТКА правой коронарной арте-
рии (ПКА) с имплантацией стентов (рис. 8). Выпол-
нена ангиография правой нижней конечности, крово-
ток – магистральный.

Во время проведения ЧТКА фибрилляция желудоч-
ков (ФЖ), по окончании ЧТКА выполнены попытки 
дефибрилляции (асистолия с переходом в ФЖ, навя-
занный ритм ЭКС с переходом в ФЖ). Пациент транс-
портирован в отделение реанимации. Выполнена по-
вторная дефибрилляция с восстановлением синусово-
го ритма и сократительной активности миокарда: АД 
138/94 мм рт. ст., ЦВД 12 мм рт. ст., SpO2 100%, ритм 
синусовый, ЧСС 87/мин на фоне ВА ЭКМО с дисталь-
ной перфузией правой нижней конечности: произво-
дительность 4,5 л/мин при 4300 об/мин, поток газа 4 
л/мин, O2 100%, АСТ 258 сек. В виду развития отёка 
легких пациент переведен на ИВЛ.

При поступлении выполнена эхокардиография, 
фракция выброса левого желудочка – 3-5%, выражен-
ный гипокинез стенок левого желудочка, данные лабо-
раторного исследования газов и электролитного соста-
ва крови: pH – 7,22, pCO2 – 41,7 мм рт. ст., pO2 – 210 
мм рт. ст., лактат – 9,7 ммоль/л, ВЕ – 10,0 ммоль/л. 
Биохимический анализ крови: билирубин общий  

Рис.1. ЭКГ при поступлении.

Рис. 2. Канюли 17 Fr в правой бе-
дренной артерии, 21 Fr в правой 
бедренной вене, интродьюсер в 
правой бедренной артерии 6 Fr.

Рис. 3. Пациент подготовлен к транспорти-
ровке.

Рис. 4. Пациент в автомобиле 
санитарной авиации.
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4,30 мкмоль/л, аспартатаминотрансфераза 40,0 Ед/л, 
аланинаминотрансфераза 43,40 Ед/л, лактатдегидроге-
наза – 306,00 Ед/л, креатинкиназа – 336,30 Ед/л, кре-
атинкиназа – МВ 21,90 Ед/л, тропонин I высокочув-
ствительный 4,86 нг/мл, через 4 часа после поступле-
ния > 50,0 нг/мл. В последующем состояние остает-
ся крайне тяжелым, стабильным на фоне поддержки 
ЭКМО, отмечается снижение лактата до 1,8 ммоль/л, 
восстановление диуреза 1-6 мл/кг/ч. Через сутки после 
поступления на контрольной экокардиографии увели-
чение фракции выброса до 55%. В связи с психомо-
торным возбуждением проводилась медикаментозная 
седация, после прекращения седации на вторые сут-
ки уровень сознания Кома 3. Выполнено КТ головно-
го мозга: признаки смешанного инсульта в левой ге-
мисфере большого мозга, в области ствола и мозжеч-
ка очаги геморража в левой подкорковой области, в об-
ласти ствола. Субарахноидально-вентрикулярное кро-
воизлияние. Дислокационный синдром до 15 мм. Отек 
головного мозга (рис. 9). Учитывая восстановление со-
кратительной способности миокарда, а также картину 

Рис. 9. Субарахноидально-вентрикулярное кровоизлияние. 
Дислокационный синдром. отек головного мозга.

Рис. 5. Стеноз огибающей артерии 80% в проксималь-
ном отделе от устья.

Рис. 6. Протяженный стеноз правой коронарной арте-
рии до критического в среднем отделе.

Рис. 7. Результат ЧТКА оА с имплантацией стента. Рис. 8. Результат ЧТКА ПКА с имплантацией стентов.
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смешанного ОНМК с геморрагическим компонентом, 
принято решение об отлучении от ЭКМО. Снижена 
производительность до 1 л/мин, начата инфузия адре-
налина в дозе 0,07 мкг/кг/мин, через один час выпол-
нено контрольное ЭХО КГ: ФВ – 55%. После удаления 
ЭКМО гемодинамика стабильная на фоне инфузии 
адреналина в дозе 0,1 мкг/кг/мин: АД 135/73 мм рт.ст., 
ЧСС 100 уд. в мин, ЦВД 13-16 мм рт.ст. На ЭКГ – си-
нусовый ритм. Длительность ЭКМО составила 61 ч. 

Случай закончился летальным исходом на фоне 
прогрессирования церебральной недостаточности.

выводы
ВА ЭКМО является методом временной поддерж-

ки кровообращения, позволяющим восстановить об-
ратимые формы сердечной недостаточности, предот-
вратить развитие органной дисфункции [1, 2, 9]. Так-
же большое значение в снижении летальности при 
кардиогенном шоке на фоне острого инфаркта мио-
карда играет, по возможности, максимально быстрая 
реваскуляризация микарда.

На нашем примере было показано, что установ-
ка ЭКМО позволяет безопасно выполнить межго-
спитальную транспортировку пациента в крайне тя-
желом, нестабильном состоянии, провести коронаро-
ангиографию и стентирование коронарных сосудов  
[3, 6, 7], несмотря на развитие во время операции 
длительных жизнеугрожающих нарушений ритма в 
виде фибрилляции желудочков, рефрактерных к тера-
пии; дождаться восстановления функции миокарда и 
отлучить пациента от ЭКМО. Во время проведения 
ЭКМО возможен ряд осложнений, в том числе и не-
врологических, процент которых по некоторым дан-
ным достигает 11 [8].
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