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КЛІНІЧНА ТА ПРОФІЛАКТИЧНА МЕДИЦИНА  
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БЕЗПОСЕРЕДНІ РЕЗУЛЬТАТИ І УСКЛАДНЕННЯ РЕНТГЕН-ЕНДОВАСКУЛЯРНИХ 
ОПЕРАЦІЙ У ХВОРИХ З ІШЕМІЧНОЮ ХВОРОБОЮ СЕРЦЯ І ФРАКЦІЄЮ 
ВИКИДУ ЛІВОГО ШЛУНОЧКА МЕНШЕ 40% 
Національний інститут серцево-судинної хірургії ім. М.М. Амосова НАМН України, м. Київ 
Робота присвячена вивченню безпосередніх результатів і ускладнень рентген-ендоваскулярних 
операцій у хворих з ішемічною хворобою серця і фракцією викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) менше 
40%. В обстеження увійшло 105 пацієнтів віком від 62 до 73 років (в середньому 66,96±1,81 років), 
які були розділені на дві групи, в залежності від величини ФВ ЛШ (І група ‒ 48 хворих з ФВ ЛШ <40% 
(сер. знач. 30,9+0,35%), ІІ група ‒ 57 пацієнтів зі ФВ ЛШ> 40% (сер. знач. 57,4±0,23%)). В результаті 
проведеного дослідження було виявлено, що у пацієнтів з ІХС і зниженою ФВ ЛШ, ускладнення ран-
нього післяопераційного періоду при виконанні процедури ендоваскулярного стентування спостері-
галися в 2,1 рази частіше, в порівнянні з подібними ускладненнями, зафіксованими в групі пацієнтів 
із збереженою контрактильною здатністю міокарда. Час рентген-ендоваскулярного втручання і 
використання контрасту був більший на 27,1±1,3% і 31,9±3,4% відповідно, життєзагрожуючі арит-
мії у вигляді фібриляції шлуночків виникали на 50% частіше, інтаопераційні ознаки гострої серцевої 
недостатності були зареєстровані в 4,7 рази частіше, ніж у групі контролю. 
Ключові слова: ускладнення  рентген-ендоваскулярних операцій, ішемічна хвороба серця, фракція викиду лівого шлуночка. 
Дана робота є фрагментом НДР «Система забезпечення безпеки при рентгенендоваскулярних втручаннях у хворих на 
ІХС», № держ. реєстрації 0111U010371. 

Вступ 
Україна посідає одне з перших місць в Європі 

за показниками смертності від хвороб системи 
кровообігу (459,48 на 100 000 населення), які іс-
тотно перевищують аналогічні показники у 
Франції (30,08 на 100 000 населення), Німеччині 
(75,09 на 100 000 населення.), Польщі (88,37 на 
100 000 населення), Великобританії (76,11 на 
100 000 населення) [1]. 

За період 2008 – 2012 рр. показники пошире-
ності ішемічної хвороби серця (ІХС) в Україні се-
ред дорослих поступово збільшувалися (на 
6,7%) і досягли 24 088,1 особи на 100 тис. насе-
лення. Тільки за 2012 рік кількість таких хворих 
зросла на 60 332 особи [1,2,3]. 

Лікування подібного контингенту хворих пе-
редбачає своєчасне проведення реваскуляри-
зації міокарда (стентування, аортокоронарне 
шунтування) і оптимальну медикаментозну те-
рапію. 

Однак, незважаючи на впровадження нових 
технологій і методик в інтервенційній терапії ІХС, 
використання сучасних стентів і балонів, розро-
бкою високоефективних методів фармакологіч-
ної підтримки процедури, уточненням показань 
до її проведення та накопиченням досвіду фахі-
вців, відсоток дрібних і великих перепроцедура-
льних ускладнень при проведенні коронарних 
ангіопластик складає 3,9% і 10,4% відповідно [4]. 

Значне місце в статистиці ускладнень при 
проведенні рентгенендоваскулярних операцій 
займають ускладнення, що виникають у пацієн-
тів з низькою фракцією викиду (ФВ) лівого шлу-
ночка (ЛШ) [5]. 

Як вказує в своїх роботах K. De Silva і спі-
вавт., низька ФВ ЛШ, є сильним предиктором 
ранньої та пізньої смертності після рентгенендо-
васкулярних процедур [6]. 

А в дослідженнях G.L. Sardi і співавт., відзна-
чається, що ішемічна кардіоміопатія зі знижен-
ням ФВ ЛШ є предиктором смерті після черезш-
кірного коронарного втручання, але її зв'язок з 
різними ускладненнями раннього післяоперацій-
ного періоду, в даний час чітко не визначені [7]. 

Мета роботи  
було вивчення безпосередніх результатів і 

ускладнень рентген-ендоваскулярних операцій у 
хворих з ішемічною хворобою серця і фракцією 
викиду лівого шлуночка менше 40%. 

Об'єкт і методи дослідження 
 В дослідження увійшло 105 пацієнтів з ІХС, 

яким на базі рентген-ангіографічного відділення 
Національного інституту серцево-судинної хірур-
гії імені М.М. Амосова НАМН України, проводи-
лися діагностичні та лікувальні інтервенційні 
процедури з приводу даної патології. 

Серед обстежених нами були виділені дві 
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клініко-функціональні групи в залежності від ве-
личини ФВ ЛШ. 

В першу, основну групу, було включено 48 
хворих з ФВ ЛШ <40% (сер. знач. 30,9±0,35%). 
До другої групи увійшли 57 пацієнтів зі збереже-
ною ФВ ЛШ (ФВ ЛШ> 40% (сер. знач. 
57,4±0,23%) ‒ група контролю). 

Вік пацієнтів коливався від 62 до 73 років (в 
середньому 66,96±1,81років). Середня вага ста-
новила 86,5±1,44 (від 67 до 102 кг). 

Гендерні відмінності в досліджуваних групах 
були відсутні. 

Всі пацієнти були обстежені згідно з протоко-
лом, прийнятому в НІССХ імені М. М. Амосова 
НАМН України для даної категорії хворих.  

Хворі, що брали участь у дослідженні, підпи-
сували інформовану згоду на участь у ньому. 
Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів прове-
дення наукових медичних досліджень за участю 
людини», затверджених Гельсінською деклара-
цією (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Дирек-
тиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ 
України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. 

Всі хворі І групи мали в анамнезі Q- інфаркт 
міокарда давністю більше 3 місяців, що дозво-
лило діагностувати у них постінфарктний кардіо-
склероз. Тривалість ішемічного анамнезу понад 
5 років була відзначена у 4 хворих даної групи 
(8,33%  випадків), до одного року – у 34 обсте-
жених (70,83% випадків), від одного до двох ро-
ків – у 6 пацієнтів (12,5 % випадків) і від 3-х до 4-
х років – у 4 осіб (8,33% випадків). 

Переважною локалізацією ІМ була передня, 
верхівкова і передньо-бічна ділянка ЛШ, що від-
повідало ішемії по басейну ЛКА.  

У 2-й групі кількість хворих з Q- ІМ в анамнезі 
була меншою і становила 40,35% (23 пацієнти) 
(р <0,05). Більше одного інфаркту міокарда в 
анамнезі мали 11 (22,92%) хворих основної (І) 
групи і 9 (15,79%) осіб контрольної (II) групи (р 
<0,05). 

Частота наявності супутньої патології була 
рівною в обох групах (р> 0,1). 

При порівняльній оцінці толерантності до фі-
зичних навантажень, в першій групі пацієнтів, 
була виявлена більша кількість хворих з низькою 
толерантністю до тесту 6-ти хвилинної коридор-
ної ходьби (табл.). 

Таблиця 
Функціональний стан обстежених пацієнтів на доопераційному етапі (N = 105) 

Клінічні симптоми 
Показники 

I група (n=48) II група (n=57) 
Тест з 6-ти хвилинною ходьбою (м) 170,2±11,3 362,8±31,31 
Бали по даним опитувальника MLWHFQ  31,2±2,9 52,3±3,71 
Ф.к. по NYHA 3,7±0,4 1,7±0,21 
Клас стенокардії (по функціональній класифікації стенокардії Канадського сер-
цево-судинного товариства) 3,3±0,4 1,6±0,31 

Примітка:1 − р <0,05 в порівнянні з І групою; ф.к. - функціональний клас. 

Якість життя, за даними опитування Мінне-
сотського університету, у пацієнтів ІІ групи, та-
кож була вищою в середньому на 40,34±5,4%, 
відносно даних, отриманих в І групі (р <0,05) 
(табл.). 

При ехокардіографічному обстеженні у паціє-
нтів з низькою фракцією викиду ЛШ відзначало-
ся збільшення серцевих камер. При цьому, кін-
цево-діастолічний об'єм був більший відповідно 
показників пацієнтів II групи в середньому на 
31,4±2,8% (р = 0,0284), а кінцево-систолічний 
об'єм ‒ в середньому на 57,7±4,2% (р = 
0,00753). 

Збільшення тиску в лівому шлуночку на тлі 
зниження податливості міокарда у пацієнтів І 
групи (з низькою ФВ), вело до розвитку рестрик-
тивного типу діастолічної дисфункції міокарда 
лівого шлуночка, при цьому спостерігалась ви-
сока хвиля Е і коротка хвиля А (Е/А ‒ більше 2), 
зменшення тривалості ізоволюмічного розслаб-
лення і тривалості уповільнення раннього діас-
толічного наповнення. 

Кількість гіпокінетичних сегментів в І групі па-
цієнтів була значно більша, ніж в II групі хворих 
в середньому на 46,52±2,1% (р = 0,0023), а акі-
нетичних ‒ на 38,6±1,93% (р = 0,0174). 

Слід особливо відзначити, що важка стенока-
рдія ІІІ - ІV класів (за функціональною класифі-
кацією стенокардії Канадського серцево-
судинного товариства) поєднувалася з маніфес-
тною серцевою недостатністю у 77,1% обстеже-
них хворих І групи (37 пацієнтів). 

Частота наявності супутньої патології була 
порівняною в обох групах (р> 0,1). 

Результати досліджень та їх обговорення 
У I групі проведено стентування 62 уражених 

артерій, у другій групі були стентовані 74 коро-
нарні артерії. 

У пацієнтів I групи найчастіше стенти імплан-
тували в передню міжшлуночкову гілку (ПМШГ) ‒ 
32 випадки (66,7%), стентування огинаючої ар-
терії (ОА) було виконано у 21 хворого (43,8%), в 
праву коронарну артерію (ПКА) ‒ у 6 пацієнтів 
(12,5%), стентування стовбура лівої коронарної 
артерії (ЛКА) проведено в 3 (6,3%) випадках. У 5 
(10,4%) пацієнтів виконано стентування в діаго-
нальну артерію (ДА). 

У ІІ групі обстежених, коронарне стентування 
виконано в 34 (59,6%) випадках при ураженні 
ПМШГ, в 11 (19,3%) ‒ при ураженні ПКА. Стов-
бур ЛКА стентований в 1 (1,8%) випадку. Стен-
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тування apтеpії інтермедії (АІ) виконано в одно-
му випадку (1,8%), ОА ‒ у 24 (42,1%) пацієнтів. 

При виконанні коронарного стентування, бі-
льша кількість стентів була імплантована паціє-
нтам першої групи ‒ 87 стентів (кількість стентів 
на одну людину склала 1,8 шт.). 

Пацієнтам другої групи було імплантовано 79 
стентів (1,4 стента на одного пацієнта), що на 
22,2% менше, в порівнянні з відповідними пока-
зниками пацієнтів І групи (р = 0,00012). 

В обох групах стенти з медикаментозним по-
криттям імплантувалися в рівних пропорціях: в 
першій групі було імплантовано 55 (88,7%) таких 
стентів, у другій групі ‒ 67 (90,5%). 

Протяжність стентованого сегмента стовбура 
ЛКА в I групі склала від 11 мм до 12 мм (в сере-
дньому 11,7±0,4 мм). В ПМШГ протяжність стен-
тованого сегмента варіювала від 18 мм до 48 мм 
(в середньому 24,3±2,7 мм). В ОА ‒ 15,2±0,5 мм, 
в ПКА ‒ 19,1±1,6 мм. Стентовані ділянки ДА ма-
ли протяжність 23,1±0,3 мм. 

У ІІ групі протяжність стентованої ділянки 
стовбура ЛКА склала 10 мм. В ПМШГ ‒ від 12 мм 
до 45 мм (в середньому 19,2±1,4 мм), в ПКА ‒ 
17,8±0,6 мм. В ОА протяжність стентованого се-
гмента склала в середньому 14,6±0,3 мм. Стен-
тована ділянка АІ мала протяжність 33 мм. 

Виконання коронарного стентування вимага-
ло використання більшої кількості контрастної 
речовини і тривалості операції в першій групі: 
197,4±64,2 мл контрастної речовини («Ультра-
віст-370») було використано при тривалості опе-
рації 48,4±12,2 хв. У другій групі 134,5±42,8 мл і 
35,3±10,1 хв. ‒ відповідно, що було на 31,9±3,4% 
менше стосовно використаного контрасту (р = 
0,00024) і на 27,1±1,3% менше відносно часу ре-
нтген-ендоваскулярного втручання (р = 0,00131). 

44 (91,7%) пацієнтам I групи виконувалося 
коронарне стентування після попередньої ангіо-
пластики балонним катетером. Лише у 4 (8,3%) 
пацієнтів було виконано пряме стентування. 

У ІІ групі обстежених, 6 (10,5%) пацієнтам бу-
ло виконано пряме стентування, а у 51 (89,5%) ‒ 
перед коронарним стентуванням виконувалася 
дилатація балонним катетером. 

При імплантації коронарних стентів, хворим в 
обох групах для стентів діаметром 3,0 мм засто-
совувалося тиск в 8 атм., стенти діаметром 3,5 
мм і 4,0 мм імплантувалися тиском від 12 до 18 
атм. Стенти діаметром 4,5 мм імплантувалися 
тиском в 10 атм. 

Таким чином, у хворих з вираженою систолі-
чною дисфункцією, використовувалося на 22,2% 
більше імплантованих стентів на одну людину, 

щодо групи порівняння (р = 0,00012), рентген-
ендоваскулярні втручання були тривалішими на 
27,1±1,3% (р=0,00131), а контрастної речовини 
використовувалося на 31,9±3,4% більше 
(р=0,00024), в порівнянні з аналогічними показ-
никами пацієнтів ІІ групи. 

Всім пацієнтам здійснена успішна ендоваску-
лярна реваскуляризація стенозованих коронар-
них артерій (КА). Первинний ангіографічний ус-
піх склав 100%. У всіх випадках після імплантації 
стенту досягалася хороша реваскуляризація ди-
стального коронарного русла. 

При оцінці безпосереднього ангіографічного 
результату коронарного стентування відзначено, 
що в обох групах оптимальний результат досяг-
нутий в 96,2% випадків. У 3 пацієнтів (6,3% ви-
падків) I групи, і у 1 пацієнта (1,8%) ІІ групи ‒ не 
виявилося можливим реканалізувати хронічну 
оклюзію. 

При оцінці основних гострих кардіальних 
ускладнень у ранньому післяопераційному пері-
оді (розвиток гострої серцевої недостатності 
(ГСН), гострого інфаркту міокарда (ІМ), тромбозу 
стента (ТС) з подальшою реваскуляризацією, 
спазмування КА при проведенні ендоваскуляр-
ної процедури), було відзначено, що у пацієнтів І 
групи вони виникали в 2 рази частіше, ніж у па-
цієнтів ІІ групи (рис.). 

Так, фібриляція шлуночків виникала у пацієн-
тів І групи на 50% частіше, ніж у пацієнтів ІІ гру-
пи (р = 0,00012; рис.). 

ГСН, що виявляється в гіпосистолії і яка ви-
магала підключення внутрішньоаортальної ба-
лонної контрпульсації (ВАБК), у обстежених І 
групи була використана в 8,3% випадків, що на 
75% перевищувало подібні показники у ІІ групі 
хворих (р = 0,00002; рис.). 

Спазм КА під час проведення ендоваскуляр-
ної процедури спостерігався на 50% частіше в І 
групі хворих (р = 0,000014; рис.). 

Дисекція КА, пов'язана з технічним проведен-
ням процедури, мала місце лише у ІІ групі об-
стежених, тоді як за показником кількості крово-
теч з місця пункції пацієнти І групи перевищува-
ти ІІ групу на 50% (р = 0,000121; рис.). 

У пацієнтів І групи госпітальний період після 
реваскуляризації цільових КА протікав без 
ускладнень. У ІІ групі, у 1 пацієнта (1,75% випад-
ків), в ранньому післяопераційному періоді, на 
тлі подвійної дезагрегатної і антикоагулянтної 
терапії розвинулася гостра ішемія міокарда в 
результаті підгострого ТС. Пацієнту виконана 
успішна екстрена балонна ангіопластика цільо-
вої судини, що запобігло розвитку подальших 
ускладнень (рис.). 
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Рис. Ускладнення раннього післяопераційного періоду  
при виконанні процедури ендоваскулярного стентування в групах обстеження. 

Примітка: 1 – р<0,05 з  групою порівняння; КА – коронарна артерія;  
ТС – тромбоз стенту; ГСН – гостра серцева недостатність; 
ВАБК – внутрішньоаортальна балонна контрапульсація. 

В цілому, з урахуванням успішного усунення 
зазначених ускладнень, у всіх хворих після стен-
тування досягалася хороша антиішемічна ефек-
тивність. 

За час первинної госпіталізації смертей у па-
цієнтів обох груп не було. 

Безпосередньо після ендоваскулярного стен-
тування КА у пацієнтів І групи відзначалося дос-
товірне зниження частоти нападів стенокардії з 
7,25±1,3 до 3,1±1,07 (на 27,5±3,4%; р = 0,00134) 
на добу з одночасним зниженням потреби в ніт-
ратах. 

У ІІ групі обстежених було досягнуто регресу 
стенокардії на 45,3±7,8% (з 4,2±0,8 до 2,3±0,2 
нападів на добу; р = 0,00015) і пропорційне зни-
ження потреби в нітратах. 

Безпосередній клінічний успіх реваскуляри-
зації виражався в зникненні стенокардії або зни-
женні функціонального класу на два і більше пу-
нктів, відсутності об'єктивних ознак ішемії, а та-
кож в стабілізації стану пацієнтів з нестабільною 
стенокардією. 

У 37 (77,1%) пацієнтів І групи з безпосереднім 
клінічним успіхом після стентування КА, спосте-
рігався регрес об'єктивних ознак ішемії, однак, у 
11 (22,9%) хворих зберігалися ЕКГ- ознаки іше-
мії (р <0,01). У даній дослідній групі, до ендовас-
кулярної операції, тільки у 1 (2,1%) хворого був 
відсутній синдром стенокардії. Після операції 
повна відсутність симптомів стенокардії спосте-
рігалося вже у 12 (25%) пацієнтів (р <0,01). 

Початково в першій групі не було жодного 
пацієнта з IІ ФК по NYHA, однак в найближчому 
післяопераційному періоді у 22 пацієнтів (45,8%) 
клінічний стан відповідав IІ ФК по NYHA (р 
<0005). Значно змінилася кількість хворих з ІІІ 

ФК стенокардії: до операції таких пацієнтів в цій 
групі було 43 людини (89,6%), а після проведе-
ного стентування ‒ тільки у 8 пацієнтів (16,7%) 
діагностувався ІІІ ФК стенокардії (р <0005). 

Стенокардія IV ФК була відзначена до опера-
ції у пацієнтів І групи в одному випадку (2,1%), і 
була відсутня в післяопераційному періоді у всіх 
хворих першої групи. 

Таким чином, у обстежених пацієнтів зі зни-
женою ФВ, в порівнянні з відповідними показни-
ками, отриманими в групі порівняння: 

– кількість стентів на одну людину була вища 
на 22,2%; 

– час рентген-ендоваскулярного втручання і 
використання контрасту був більший на 
27,1±1,3% і 31,9±3,4% відповідно; 

– життєзагрожуючі аритмії у вигляді фібриля-
ції шлуночків виникали на 50% частіше; 

– інтраопераційних ознак ГСН, які проявля-
ються у вигляді гіпосистолії, було зареєстровано 
на 75% більше; 

– спазмування КА під час проведення ендо-
васкулярної процедури спостерігалося на 50% 
частіше; 

– у 22,9% пацієнтів, після ендоваскулярних 
операцій зберігалися ЕКГ - ознаки ішемії. 

Висновки 
1. У пацієнтів з ІХС і зниженою фракцією ви-

киду лівого шлуночка, ускладнення раннього пі-
сляопераційного періоду при виконанні проце-
дури ендоваскулярного стентування, спостеріга-
лися в 29,2% випадках, що в 2,1 рази було біль-
ше, в порівнянні з подібними ускладненнями, 
зафіксованими в групі пацієнтів із збереженою 
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контрактильною здатністю міокарда. 
2. Інтраопераційні ознаки гострої серцевої 

недостатності, які виявлялися під час стенту-
вання коронарних артерій у пацієнтів зі зниже-
ною ФВ, були зареєстрованів 4,7 рази частіше, 
ніж у групі контролю. 

Перспективи подальших досліджень 
Подальші дослідження будуть спрямовані на 

вивчення нових екстракорпоральних методів, які 
б дозволили видалити з плазми антитіла анти-А 
або анти-В та подолати бар'єр групової несуміс-
ності при проведенні операцій трансплантації 
органів від АВ0-несумісного живого родинного 
донора, під час лікування хворих з термінальною 
стадією недостатності функції власного органу. 
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Реферат 
НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ОСЛОЖНЕНИЯ РЕНТГЕН-ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ ОПЕРАЦИЙ У БОЛЬНЫХ С 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА МЕНЕЕ 40% 
Аксенов Е.В. 
Ключевые слова: осложнения рентген-эндоваскулярных операций, ишемическая болезнь сердца, фракция выброса левого 
желудочка. 

Работа посвящена изучению непосредственных результатов и осложнений рентген-
эндоваскулярных операций у больных с ишемической болезнью сердца и фракцией выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) менее 40%. 

В обследование вошло 105 пациентов в возрасте от 62 до 73 лет (в среднем 66,96±1,81 лет), кото-
рые были разделены на две группы, в зависимости от величины ФВ ЛЖ (І группа ‒ 48 больных с ФВ 
ЛЖ <40% (ср. знач. 30,9±0,35%), II группа ‒ 57 пациентов с ФВ ЛЖ> 40% (ср. знач. 57,4±0,23%)). 

В результате проведенного исследования, было выявлено, что у пациентов с ИБС и сниженной ФВ 
ЛЖ, осложнения раннего послеоперационного периода при выполнении процедуры эндоваскулярного 
стентирования наблюдались в 2,1 раза чаще по сравнению с подобными осложнениями, зафиксиро-
ванными в группе пациентов с сохраненной сократительной способностью миокарда. Время рентген-
эндоваскулярного вмешательства и использование контраста был больше на 27,1±1,3% и 31,9±3,4% 
соответственно, жизнеугрожающие аритмии в виде фибрилляции желудочков возникали на 50% ча-
ще, интраоперационные признаки острой сердечной недостаточности были зарегистрированы в 4,7 
раза чаще, чем в группе контроля. 

Summary 
IMMEDIATE RESULTS AND COMPLICATIONS OF INTERVENTIONAL RADIOLOGY AND ENDOVASCULAR OPERATIONS IN 
PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE AND LEFT VENTRICULAR EJECTION FRACTION LESS THAN 40% 
Aksenov E.V. 
Key words: complications of radiology and endovascular interventions, coronary artery disease, left ventricular ejection fraction. 

The work is devoted to studying immediate outcomes and complications of radiology and endovascular 
interventions (REVI) in patients with coronary artery disease and left ventricle ejection fraction (LV EF) less 
than 40%. The study involved 105 patients aged from 62 to 73 years (mean value was 66,96±1,81 years). 
They were divided into two groups depending on value of LV EF (group I included 48 patients with LV EF 
<40% (mean 30,9±0,35%), group II involved 57 patients with LV EF > 40% (mean 57,4±0,23%)). Study re-
sults have shown that the patients with coronary artery disease and reduced LV EF are reported to have 
nearly twice the rate of complications in early period after endovascular stent grafting compared with the 
same complications registered in the patients with preserved contractile myocardial function. Duration of 
REVI and contrast usage were higher by 27,1±1,3% and 31,9±3,4% respectively, life-threatening arrhyth-
mias occurred by 50% more, intraoperation signs of acute heart failure was estimated in 4,7 times higher 
than in the control group.  


