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Цель исследования — оценка эффективности новой методики эндоваскулярной ретроградной поддержки кровоснабжения сер-
дечной мышцы по данным изучения основных функциональных показателей миокарда левого желудочка в средние сроки после пол-
ной рентгеноэндоваскулярной реваскуляризации высокого риска, проводимой у больных с острым коронарным синдромом (ОКС) с 
подъемом и без подъема сегмента ST и многососудистым поражением венечного артериального русла.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 24 больных с ОКС с исходной дисфункцией миокарда. В 1-ю группу 
(n=12) вошли больные с ОКС с подъемом сегмента ST, во 2-ю (n=12) — больные без подъема сегмента ST. Обе группы были разделены 
на две равные подгруппы: подгруппа А — пациенты с ретроградной перфузионной поддержкой кровоснабжения сердца; подгруппа 
Б — без ретроградной перфузионной поддержки.

Результаты. В 1-й группе в средние сроки (спустя 12 мес) после операции полная нормализация функции миокарда наблюдалась 
у 7 человек (у 6 и 1 пациента в подгруппах А и Б соответственно). Во 2-й группе спустя 12 мес после операции полная нормализация 
функции миокарда наблюдалась у 6 человек (у 4 и 2 пациентов в подгруппах А и Б соответственно). Больные в подгруппах А спустя 
12 мес после операции имели статистически значимо лучшие показатели локальной сократимости и диастолической функции по срав-
нению с пациентами подгрупп Б.

Заключение. В процессе проведения полной эндоваскулярной реваскуляризации у пациентов высокого риска с ОКС применение 
новой методики ретроградной перфузии передней стенки левого желудочка приводит к существенному улучшению результатов.
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The aim of the investigation is to evaluate the efficacy of the novel technique of endovascular retrograde circulatory support of the cardiac 
muscle according to the data obtained by studying the main functional parameters of the left ventricular myocardium in the medium terms after 
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complete high-risk radioendovascular revascularization carried out in patients with acute coronary syndrome (ACS) with ST-elevation and non-
ST-elevation and multivessel lesion of the coronary arterial bloodstream.

Materials and Methods. The results of treating 24 patients with ACS and initial myocardial dysfunction have been analyzed. Group 1 (n=12) 
included ACS patients with ST-elevation, patients of group 2 (n=12) were with non-ST-elevation. Both groups were divided into equal subgroups: 
subgroup A comprised patients with retrograde perfusion circulatory support; whereas subgroup B included patients without retrograde perfusion 
support.

Results. In group 1 complete myocardium function was observed to normalize in 7 individuals (in 6 and 1 patients in subgroups A and 
B, respectively) 12 months after the operation (medium term). In group 2 complete normalization of the myocardium function occurred in 
6 individuals (in 4 and 2 patients in subgroups A and B, respectively) in the same period. Patients in subgroups A had significantly better 
parameters of local contractility and diastolic function 12 months after the operation compared to the patients from subgroups B.

Conclusion. Application of the novel technique of retrograde perfusion of the left ventricular anterior wall during complete endovascular 
revascularization in high-risk patients with ACS results in essential improvement of the results.

Key words: acute coronary syndrome; retroperfusion; circulatory support; myocardial function.

В настоящее время целесообразность применения 
систем поддержки кровообращения у пациентов с ос-
трым нарушением перфузии миокарда является одной 
из наиболее обсуждаемых тем среди интервенционных 
кардиологов [1]. С одной стороны, европейские и аме-
риканские руководства относят системные методы под-
держки кровообращения ко второму классу рекомен-
даций и доказывают их эффективность в коррекции 
кардиогемодинамики у больных с острым коронарным 
синдромом с подъемом сегмента sT на электрокардио-
грамме (ОКСспsT) [2–4], с другой — рекомендации 
однозначно не отрицают возможности их применения 
у пациентов с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента sT (ОКСбпsT) во время чрескожно-
го коронарного вмешательства высокого риска [5–6]. 
Данная ситуация обусловливает необходимость прове-
дения дальнейших исследований по изучению влияния 
различных методик вспомогательного кровообраще-
ния непосредственно на коронарную гемодинамику и, 
опосредованно, на функциональную активность мио-
карда у пациентов с угрожающим жизни атеротромбо-
тическим поражением венечного артериального русла 
[7–9]. Разработка и изучение особенностей примене-
ния системных и местных методов поддержки кровооб-
ращения у больных с  острым коронарным синдромом 
(ОКС) с подъемом и без подъема сегмента sT, а также 
их влияния на функцию сердечной мышцы в разные 
сроки после проведения чрескожного коронарного вме-
шательства высокого риска — один из актуальнейших 
разделов современной кардиологии и требует дальней-
шего рассмотрения.

Цель исследования — оценка эффективности но-
вой методики эндоваскулярной ретроградной поддер-
жки кровоснабжения сердечной мышцы по данным 
изучения основных функциональных показателей мио-
карда левого желудочка в средние сроки после полной 
рентгеноэндоваскулярной реваскуляризации высокого 
риска, проводимой у больных с острым коронарным 
синдромом с подъемом и без подъема сегмента sT и 
многососудистым поражением венечного артериально-
го русла.

Материалы и методы. В течение двух лет (с апре-
ля 2012 г. по май 2014 г.) проанализированы резуль-
таты лечения 24 пациентов с ОКС в возрасте от 41 

до 75 лет (средний возраст — 62,4±11,8 года), госпи-
тализированных в Городскую клиническую больницу 
№5 Н. Новгорода. На основании детального изучения 
клинической, электрокардиографической (ЭКГ) и эхо-
кардиографической (эхоКГ) картины на всех этапах 
обследования исследуемые пациенты были условно 
разделены на две равные группы  — больные с ост-
рым коронарным синдромом с подъемом сегмента sT 
(ОКСспsT) — 1-я группа и без подъема сегмента sT 
(ОКСбпsT) — 2-я группа.

Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) и одобрено Этическим 
комитетом НижГМА. От каждого пациента получено ин-
формированное согласие.

На протяжении года перед госпитализацией по по-
воду ОКС клиническая картина ИБС у пациентов 1-й 
группы была представлена стабильной стенокардией 
напряжения — у 8 и прогрессирующей стенокарди-
ей — у 3. Один обследованный больной ранее не имел 
достоверного коронарного анамнеза. У больных 2-й 
группы стабильная стенокардия напряжения присутст-
вовала у 7 человек и прогрессирующая стенокар-
дия — у 4. Одному обследованному больному за 1 мес 
до госпитализации по поводу ОКС на приеме у кар-
диолога был поставлен диагноз впервые возникшей 
стенокардии. В 1-й группе пациентов ранее перене-
сенный инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе выявлен у 
5 больных: неQ-инфаркт — 3 случая, Q-инфаркт — 2. 
Во 2-й группе перенесенный ИМ в анамнезе выявлен 
у 4 больных: неQ-инфаркт — у 2 пациентов, Q-ин-
фаркт — также у 2. В течение ближайших 12 мес пе-
ред госпитализацией по поводу ОКС ни один из обсле-
дованных больных ИМ не переносил. Сопутствующая 
патология в виде гипертонической болезни, сахарно-
го диабета 2-го типа была выявлена у 10 пациентов 
1-й группы и у 11 — 2-й группы.

Важными критериями включения пациентов в наше 
исследование являлись: наличие острой ишемии мио-
карда на передней стенке левого желудочка (ЛЖ), вы-
сокий риск возникновения фатальных и нефатальных 
кардиальных событий, ангиографически документиро-
ванное многососудистое (сложное) атеросклеротичес-
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кое поражение венечного русла сердца с локализацией 
клинико-зависимого поражения в зоне переднего коро-
нарного бассейна (табл. 1).

Так, у всех анализируемых больных при проведе-
нии селективной коронарографии симптом-связанные 
поражения (стенозы более 70%) были расположены 
в зоне ствола левой коронарной артерии (СЛКА) или 
передней нисходящей артерии (ПНА) с переходом на 
крупные диагональные ветви (ДВ). Сопутствующие 

стенозы заднего коронарного бассейна визуализиро-
вались в зоне огибающей, правой коронарной артерий  
или в их крупных ветвях [10–12].

После проведения селективной коронарографии у 
пациентов высокого риска в рамках экстренной инва-
зивной стратегии выполняли незамедлительную эндо-
васкулярную коррекцию сложного многососудистого 
атеросклеротического поражения коронарного русла 
(рис. 1). Среднее время «дверь–баллон» в нашем ис-
следовании составило 74,8±11,4 мин.

Перед проведением ангиопластики и стентирования 
каждая из групп пациентов с ОКС дополнительно под-
разделялась на две равные по количественному и ка-
чественному составу подгруппы (А и Б) в зависимости 
от выполнения или невыполнения местной интраопера-
ционной поддержки кровообращения.

Подгруппу А составили пациенты, которым в процес-
се чрескожного коронарного вмешательства высокого 
риска выполняли ретроградную перфузию ишемизи-
рованного миокарда в области передней стенки ЛЖ, 
подгруппу Б — больные без вспомогательного кро-
воснабжения сердечной мышцы. Реперфузию прово-
дили с помощью оригинальной методики (решение о 
выдаче патента по заявке №2014111410/14(018016) от 
25.03.2014). Ее суть заключается в том, что в процес-
се эндоваскулярной коррекции поражений коронарных 
артерий осуществляется не синхронизированная с диа-
столой сердца селективная временная артериализация 
большой кардиальной вены. С этой целью выполняли 
пункцию подключичной или яремной вены справа или 
слева с последующей установкой в устье коронарного 
синуса доставляющей системы 8F. По доставляющей 
системе, селективно, в проксимальный отдел большой 
кардиальной вены, реализующей отток крови от пе-
редней стенки ЛЖ, проводили стандартный двухпро-
светный ретроперфузионный баллонный катетер (типа 
swan–Ganz) 6F. Параллельно с селективной катетери-
зацией большой кардиальной вены для забора арте-
риальной аутокрови осуществляли пункцию лучевой 
артерии слева или справа с последующей установкой 

в просвет артерии стандарт-
ного лучевого интродьюсера 
5F. Перед выполнением ретро-
перфузии через один из про-
светов ретроперфузионного 
баллонного катетера осущест-
вляли дилатацию баллона до 
полного перекрытия прокси-
мального сегмента большой 
кардиальной вены, после 
чего свободный внутренний 
просвет ретроперфузионного 
баллонного катетера подклю-
чали к перфузионному блоку 
«БП-05» (Авангард, Россия). 
Для забора артериальной ау-
токрови перфузионный блок 
подключали к артериальному 
интродьюсеру, установленно-
му в лучевой артерии. Время 

Т а б л и ц а  1

характеристика больных c острым коронарным  
синдромом

Клинические особенности больных  
с острым коронарным синдромом

Количество 
пациентов,  

абс. число/%

1-я группа (ОКСспST) 12/50

2-я группа (ОКСбпST) 12/50

Мужчины 18/75

Женщины 6/25

Клинико-зависимое поражение:
СЛКА
ПНА
ПНА-ДВ

 
15/63
18/75
13/54

Стратификация риска госпитальной 
летальности и вероятности возникновения 
инфаркта миокарда:

высокий риск по шкале TIMI
высокий риск по шкале GRACE

 
 
 

24/100
24/100

Стратификация хирургического риска 
и сложность чрескожного коронарного 
вмешательства — высокий риск по Syntax 
Score

 
 
 

24/100

З д е с ь: СЛКА — ствол левой коронарной артерии; ПНА — 
передняя нисходящая артерия; ДВ — диагональные ветви.

a б

Рис. 1. Многососудистое сложное поражение коронарного русла (ОКСспsT): а — би-
фуркационный ствол левой коронарной артерии, передней нисходящей артерии (ост-
рая окклюзия), огибающей артерии; б — стеноз правой коронарной артерии
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ретроперфузии соответствовало времени перекрытия 
антеградного кровотока в процессе установки стента 
(60–70 с). Скорость перфузии в процессе перекрытия 
антеградного кровотока по переднему коронарному 
бассейну не превышала 40 мл/мин. Она не была син-
хронизирована с диастолой сердца, а осуществлялась 
непрерывно до восстановления адекватного антеград-
ного кровотока по СЛКА, ПНА и ДВ. Подобная методика 
проведения ретроперфузии способствует осуществле-
нию селективной ретроградной перфузии клинико-за-
висимой ишемизированной зоны миокарда.

Для сравнительной оценки эффективности эндовас-
кулярного вмешательства, выполненного в условиях 
наличия и отсутствия вспомогательного кровообраще-
ния, на дооперационном этапе, а также в средние сро-
ки после интервенции (спустя 12 мес) всем больным 
было проведено ЭКГ- и эхоКГ-обследование. ЭхоКГ 
выполнена на аппарате Vivid 7 Pro (GE medical systems, 
Норвегия) датчиками 3,0–3,5 МГц в двухмерном режи-
ме и с использованием доплеровского сканирования. 
В процессе исследования основное внимание уделя-
лось изучению параметров функции ЛЖ: фракции 
выброса (ФВ), индексу нарушения локальной сокра-
тимости (НЛС), соотношению пиков раннего (пик Е) и 
позднего (пик А) диастолического наполнения ЛЖ.

Статистическая обработка данных была выполнена 
при помощи лицензированной программы statistica 8.0. 
Результаты представлены в виде М±sd, где М — среднее 
значение, sd — среднее квадратичное отклонение. Для 
анализа результатов использовали непараметрический 
статистический анализ полученных данных при помощи 
парного критерия Вилкоксона для сравнения двух зави-
симых переменных и U-критерия Манна–Уитни для срав-
нения двух независимых переменных. Сравнительный 
анализ выживаемости пациентов в исследуемых груп-
пах проводили при помощи кривых Каплана–Майера с 
использованием непараметрического статистического 
критерия Гехана–Вилкоксона. Статистически значимы-
ми считали значения р0,05 [13].

Результаты. В обеих группах и подгруппах акцент 
был сделан на проведение максимально полной ревас-
куляризации миокарда с обязательной первоочеред-
ной коррекцией клинико-зависимого поражения в зоне 
переднего коронарного бассейна. В 1-й группе в обеих 
подгруппах у всех 12 обследованных пациентов перед 

Т а б л и ц а  2

Исходные основные функциональные показатели 
миокарда левого желудочка у больных 1-й группы

Показатели Подгруппа А Подгруппа Б p

ФВ ЛЖ, % 42,0±0,9 42,3±0,8 0,669

Индекс НЛС 1,50±0,15 1,48±0,15 0,831

E/A 0,69±0,15 0,66±0,12 0,831

З д е с ь: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; 
НЛС — нарушение локальной сократимости; E/A — показа-
тель диастолической функции.

Т а б л и ц а  3

Исходные основные функциональные показатели 
миокарда левого желудочка у больных 2-й группы

Показатели Подгруппа А Подгруппа Б p

ФВ ЛЖ, % 45,2±1,5 44,3±1,6 0,378

Индекс НЛС 1,40±0,13 1,35±0,09 0,471

E/A 0,74±0,10 0,73±0,09 0,810

З д е с ь: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; 
НЛС — нарушение локальной сократимости; E/A — показа-
тель диастолической функции.

проведением оперативного вмешательства было выяв-
лено нарушение основных эхоКГ-показателей функции 
ЛЖ, исходная систолическая (СД) и диастолическая 
(ДД) дисфункция, а также НЛС (табл. 2). ДД в обеих 
подгруппах больных была представлена первым типом 
(нарушением релаксации).

Во 2-й группе перед проведением оперативного вме-
шательства СД, ДД и НЛС были выявлены у всех 12 
больных (табл. 3). ДД в обеих подгруппах у всех обсле-
дуемых нами пациентов была представлена первым 
типом (нарушением релаксации).

В рамках исследования эндоваскулярное вмеша-
тельство было успешно выполнено у всех обследован-
ных пациентов 1-й и 2-й групп. Выживаемость в ран-
ние (до 12 мес) и средние (спустя 12 мес) контрольные 
сроки после операции составила 100%. Лишь спустя 
14 мес после рентгенохирургической коррекции один 
больной 1-й группы в подгруппе Б умер от нарушения 
сердечного ритма (рис. 2).

Рис. 2. Выживаемость больных в 1-й и 2-й 
группах
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Т а б л и ц а  4

основные функциональные показатели миокарда 
левого желудочка у пациентов 1-й группы  
до и спустя 1 год после вмешательства (p=0,027)

Показатели Исходно Спустя 1 год

Подгруппа А

ФВ ЛЖ, % 42,0±0,9 59,3±4,8

Индекс НЛС 1,50±0,15 1,0±0,0

E/A 0,69±0,15 1,16±0,04

Подгруппа Б

ФВ ЛЖ, % 42,3±0,8 56,2±5,1

Индекс НЛС 1,48±0,15 1,05±0,02

E/A 0,66±0,12 1,01±0,10

З д е с ь: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; 
НЛС — нарушение локальной сократимости; E/A — показа-
тель диастолической функции.

Т а б л и ц а  5

основные функциональные показатели миокарда 
левого желудочка у пациентов 2-й группы  
до и спустя 1 год после вмешательства (p=0,027)

Показатели Исходно Спустя 1 год

Подгруппа А

ФВ ЛЖ, % 45,2±1,5 55,0±2,8

Индекс НЛС 1,40±0,13 1,02±0,03

E/A 0,74±0,10 1,18±0,06

Подгруппа Б

ФВ ЛЖ, % 44,3±1,6 51,7±2,3

Индекс НЛС 1,35±0,09 1,10±0,08

E/A 0,73±0,09 1,04±0,05

З д е с ь: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; 
НЛС — нарушение локальной сократимости; E/A — показа-
тель диастолической функции.

Т а б л и ц а  6

основные функциональные показатели миокарда левого желудочка у пациентов  
с острым коронарным синдромом в подгруппах спустя 1 год после вмешательства

Показатели
1-я группа — ОКСспsT (n=12) 2-я группа — ОКСбпsT (n=12)

Подгруппа А Подгруппа Б p Подгруппа А Подгруппа Б p

ФВ ЛЖ, % 59,3±4,8 56,2±5,1 0,240 55,0±2,8 51,7±2,3 0,030

Индекс НЛС 1,0±0,0 1,05±0,02 0,010 1,02±0,03 1,10±0,08 0,029

E/A 1,16±0,04 1,01±0,10 0,019 1,18±0,06 1,04±0,05 0,006

З д е с ь: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; НЛС — нарушение локальной со-
кратимости; E/A — показатель диастолической функции.

Во время контрольного наблюдения спустя 12 мес 
после проведения полной реваскуляризации миокарда 
у всех больных 1-й группы установлено статистически 
значимое улучшение основных функциональных пока-
зателей миокарда (табл. 4).

Полная нормализация систолической, диастоли-
ческой и сократительной функций ЛЖ наблюдалась у 
7 человек (в подгруппе А — у всех 6 пациентов, в под-
группе Б — только у 1). Нарушение основных функцио-
нальных показателей миокарда выявлено у 5 обследу-
емых в подгруппе Б: у 3 пациентов диагностировались 
совместные ДД (E/A — 0,92±0,01) и НЛС (индекс 
НЛС  — 1,06±0,0), у 2 — изолированное НЛС (ин- 
декс НЛС — 1,06).

Во время контрольного наблюдения спустя 12 мес 
после проведения полной реваскуляризации миокарда 
во 2-й группе у всех пациентов также было выявлено 
статистически значимое улучшение эхоКГ-картины 
(табл. 5).

Полная нормализация систолической, диастоли-
ческой и сократительной функций ЛЖ наблюдалась у 
6 человек (в подгруппе А — у 4 пациентов, в подгруп-
пе Б — у 2). Нарушение основных функциональных по-
казателей миокарда было выявлено у 6 обследуемых: 
у 2 больных в подгруппе А наблюдали изолированное 
НЛС (индекс НЛС — 1,06); у 1 больного в подгруппе Б 

выявлены совместные ДД (E/A — 0,97) и НЛС (индекс 
НЛС — 1,18); у 1 — сочетание СД (ФВ — 49%) и НЛС 
(индекс НЛС — 1,12) и у 2 — изолированное НЛС (ин-
декс НЛС — 1,15±0,04).

Анализ динамики эхоКГ-картины у пациентов с ОКС 
в средние сроки после оперативного вмешательства 
убедительно показал, что больные с ретроперфузией 
сердечной мышцы (подгруппы А) спустя 12 мес после 
оперативного вмешательства имели статистически 
значимо лучшие показатели локальной сократимости и 
диастолической функции по сравнению с пациентами 
без вспомогательного кровоснабжения (подгруппы Б) 
во время чрескожного коронарного вмешательства. 
Достоверные различия между показателями систо-
лической функции в подгруппах А и Б мы наблюдали 
только у пациентов с ОКСбпsT (табл. 6).

обсуждение. Соответствие количественного и ка-
чественного состава пациентов с ОКС в анализиру-
емых нами группах позволило провести корректное 
сравнительное исследование. Все 24 обследованных 
нами пациента, составивших 1-ю и 2-ю группы, имели 
сложное многососудистое поражение коронарных ар-
терий. Наличие симптом-связанного гемодинамически 
значимого поражения в зоне СЛКА и бассейне ПНА 
способствовало значительному исходному нарушению 
основных функциональных показателей миокарда ЛЖ 
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[14]. Высокая вероятность проведения длительного по 
времени эндоваскулярного вмешательства, сопровож-
дающегося значимым усугублением ишемии передней 
стенки ЛЖ в процессе ангиопластики и стентирования, 
обусловливала значительный риск чрескожного коро-
нарного вмешательства и госпитальной летальности 
в целом. Именно такая когорта «сложных» [15, 16] для 
эндоваскулярной коррекции больных с ОКС с подъемом 
и без подъема сегмента sT на электрокардиограмме 
послужила основой для формирования подгрупп А — 
пациентов с ретроперфузионной поддержкой крово-
снабжения миокарда.

Спустя 12 мес после полной реваскуляризации мио-
карда у обследованных нами больных с ОКС, несмотря 
на достоверную выраженную положительную динами-
ку эхоКГ-картины, полное восстановление функции 
миокарда ЛЖ наблюдалось только у 6 пациентов 1-й 
группы и у 7 — 2-й. Подобная ситуация обусловлена 
наличием клиники ИБС у всех 24 обследованных паци-
ентов в течение длительного периода времени перед 
возникновением ОКС. Так, перенесенные ИМ в анам-
незе у 5  пациентов в 1-й группе и у 6 — во 2-й, нали-
чие сопутствующей патологии в виде гипертонической 
болезни и сахарного диабета у большинства пациентов 
обеих групп явились яркими причинами формирования 
ишемического ремоделирования ЛЖ и, следовательно, 
возникновения СД, ДД и НЛС задолго до первичного 
контакта с врачом на этапе возникновения острого ко-
ронарного синдрома [17]. Острое усугубление ишемии 
миокарда приводит к быстрому ухудшению основных 
функциональных показателей миокарда ЛЖ, а свое-
временная и максимально полная реваскуляризация 
способствует более медленному процессу восстанов-
ления энергетического и функционального состоя-
ния сердечной мышцы (обратного ремоделирования). 
Чрезвычайно важным является тот факт, что обратное 
ремоделирование у пациентов с ОКС может завершать-
ся в течение 6–12 мес после реперфузии миокарда, а 
процесс ишемического ремоделирования — в течение 
12–24 мес после возникновения острого ишемического 
повреждения [18]. Следовательно, полное восстановле-
ние функции ЛЖ может не выявляться в средние сроки 
после операции, несмотря на положительную динамику 
эхоКГ-картины. Подобную ситуацию мы наблюдали у 
пациентов обеих групп нашего исследования.

В настоящее время известно, что быстрота и пол-
нота восстановления функции миокарда у больных 
с ОКС с многососудистым поражением коронарного 
русла после своевременной и полной реваскуляриза-
ции миокарда определяется соотношением гиберниро-
ванного и станированного миокарда (жизнеспособный 
миокард), а также рубцовых волокон (нежизнеспособ-
ный миокард) в области острой ишемии [19]. Нередко 
у пациентов с ОКС при проведении длительной этап-
ной ангиопластики со стентированием, сопровождаю-
щимся продленной по времени редукцией коронарного 
антеградного кровотока, может возникать увеличение 
объема нежизнеспособного миокарда за счет еще 
большего уменьшения исходно сниженного резерва 
коронарного кровотока [17]. Применение местной сис-

темы поддержки коронарного кровотока (ретроградная 
перфузия миокарда) позволяет улучшить кровоснабже-
ние сердечной мышцы преимущественно на передней 
стенке ЛЖ и купировать негативный эффект ограни-
чения антеградного кровотока в процессе длительного 
вмешательства [20–22].

Таким образом, при использовании нашей методики 
эндоваскулярного ретроградного кровоснабжения сер-
дца мы наблюдали достоверные различия между по-
казателями диастолической функции и сегментарной 
сократимости в подгруппах А и Б у больных с ОКС с 
подъемом и без подъема сегмента sT. Недостоверная 
положительная динамика была выявлена только у па-
циентов с ОКСспsT при анализе систолической функ-
ции ЛЖ в подгруппах А и Б спустя 12 мес после опе-
рации (ФВ в подгруппе А — 59,3±4,8%; в подгруппе 
Б — 56,2±5,1%; р=0,240).

Заключение. Применение новой методики вспомо-
гательного ретроградного кровоснабжения миокарда, 
заключающейся в селективной временной артериа-
лизации большой кардиальной вены, в процессе дли-
тельной эндоваскулярной коррекции многососудистого 
поражения коронарного артериального русла с локали-
зацией клинико-зависимого поражения в зоне ствола 
левой коронарной артерии, передней нисходящей арте-
рии и крупных диагональных ветвей дает возможность 
защитить миокард от интраоперационного усугубления 
острой ишемии сердечной мышцы, улучшить диасто-
лическую функцию и локальную сократимость миокар-
да у пациентов спустя 12 мес после эндоваскулярного 
вмешательства.

В процессе проведения полной эндоваскулярной ре-
васкуляризации у пациентов высокого риска с острым 
коронарным синдромом необходимо стремиться к осу-
ществлению ретроградной перфузии передней стенки 
левого желудочка.
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