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Аннотация
Отсутствие снижения летальности при кардиогенном шоке (КШ) в течение последнего десятилетия, несмотря на 
большое количество исследований проблемы и достигнутые успехи в лечении инфаркта миокарда (ИМ), определяет 
необходимость поиска новых подходов к исследованию проблемы с целью выявления новых возможностей 
для изменения сложившейся ситуации. В статье анализируется опыт завершившихся клинических изысканий, 
характеризуются перспективные исследования, посвященные лечению КШ.
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and the achieved success in the treatment of myocardial infarction. This provides rationale for search for new approaches to 
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of completed clinical trials and characterizes prospective studies on the treatment of cardiogenic shock. 

Keywords: cardiogenic shock, mechanical circulatory support, lethality.

Confl ict of interest: the authors do not declare a confl ict of interest.

Financial disclosure: no author has a fi nancial or property interest in any material or method mentioned.

For citation: Panteleev O.O., Ryabov V.V. Cardiogenic shock: What’s new? The Siberian Journal of Clinical 
and Experimental Medicine. 2021;36(4):45–51. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2021-36-4-
45-51.

+  Пантелеев Олег Олегович, e-mail: panteleev.o.o@yandex.ru.

46

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

Введение
Инфаркт миокарда (ИМ), являясь одной из форм обо-

стрения ишемической болезни сердца, занимает лидиру-
ющее место в структуре смертности [1]. Несмотря на то, 
что в лечении ИМ и улучшении долгосрочных прогнозов 
после ИМ достигнуты определенные успехи [2, 3], ле-
тальность от наиболее тяжелого осложнения ИМ – кар-
диогенного шока (КШ) – по-прежнему остается на доста-
точно высоком уровне. Актуальность данной проблемы 
подтверждается количеством исследований, посвящен-
ных поиску методов лечения и профилактики КШ. Одна-
ко, несмотря на исследовательскую активность, внедре-
ние в практику лечения ИМ новых препаратов, появление 
новых и совершенствование уже имеющихся устройств 
механической поддержки кровообращения (МПК), в по-
следние десятилетия отмечается отсутствие снижения 
летальности при КШ. Сложившаяся ситуация требует пе-
реосмысления имеющегося подхода к исследованию КШ, 
поиску новых путей для дальнейшего исследования КШ 
и изменения клинической практики с целью снижения ле-
тальности от этого осложнения.

История исследования проблемы
КШ представляет собой остро возникшую критическую 

гипоперфузию тканей в сочетании с несоответствием до-
ставки и потребления кислорода вследствие снижения 
сократительной способности миокарда. КШ чаще всего 
ассоциирован с острым коронарным синдромом (ОКС) 
и является наиболее тяжелым осложнением острого ИМ 
(ОИМ) [4]. КШ остается наиболее частой причиной смер-
ти у больных ОИМ. Летальность, составляющая при этом 
осложнении 40–50%, существенно не изменилась за по-
следние два десятилетия.

Первые успехи в лечении КШ достигнуты в нача-
ле 60-х гг. прошлого века. Организация лечения ИМ 
в условиях коронарных блоков позволила раньше вы-
являть и купировать аритмические осложнения ИМ, 
что способствовало снижению летальности при КШ 
с 99 до 85%. 

Дальнейшим существенным достижением в лечении 
ИМ, осложненного КШ, стало широкое внедрение в кли-
ническую практику методов реперфузионной терапии. 
На момент 1975 г. летальность при КШ удалось снизить 
до 58% благодаря применению тромболизиса [5, 6]. Так-
тика ранней оперативной реваскуляризации позволила 
снизить 30-дневную летальность у больных ИМ, ослож-
ненным КШ, до 46,7% и значимо (до 50,3%) уменьшить 
6-месячную летальность в сравнении с больными ИМ, 
осложненным КШ, у которых реваскуляризация проводи-
лась после стабилизации состояния (63,1%) [7].

Следующие два десятилетия ознаменовались по-
явлением новых препаратов для лечения ИМ, а также 
активным внедрением в лечение КШ внутриаорталь-
ной баллонной контрпульсации (ВАБК) и других но-
вых устройств МПК. Однако значимого уменьшения 
летальности при КШ за последние 20 лет добиться не 
удалось: летальность при КШ остается на уровне 40–
50% [8].

Отсутствие, несмотря на количество проведенных и 
запланированных рандомизированных клинических ис-
следований (РКИ) [9], снижение летальности при ИМ, 
осложненном КШ, обосновано рядом фундаментальных 
причин. До 2019 г. универсальное общепринятое опреде-
ление КШ отсутствовало.

В РКИ SHOCK [10] включались больные с систоли-
ческим артериальным давлением (САД) < 90 мм рт. ст. 
или необходимостью инотропной поддержки для поддер-
жания САД ≥ 90 мм рт. ст., с признаками гипоперфузии 
(диурез < 30 мл/ч, холодными конечностями и частотой 
сердечных сокращений (ЧСС) > 60 в минуту), а также 
пациенты, удовлетворяющие гемодинамическим крите-
риям: сердечный индекс (СИ) ≤ 2,2 л/мин/м², давление 
заклинивания легочных капилляров (ДЗЛК) ≥ 15 мм рт. ст.

В РКИ TRIUMPH вошли больные со спонтанной ре-
перфузией инфаркт-связанной коронарной артерии 
(ИСКА) или реперфузией после чрескожного коронарно-
го вмешательства (ЧКВ), с рефрактерным КШ в течение 
60 мин после ЧКВ с САД < 100 мм рт. ст., потребностью 
в вазопрессорах (допмин ≥ 7 мкг/кг/мин или норадрена-
лин ≥ 0,15 мкг/кг/мин), клиническими признаками гипо-
перфузии, повышенным давлением наполнения лево-
го предсердия и фракцией выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ) < 40%.

В РКИ IABP-SHOCK II включались больные с САД 
< 90 мм рт. ст. ≥ 30 мин или необходимостью инотроп-
ной поддержки для поддержания САД ≥ 90 мм рт. ст., с 
клиникой застоя в малом круге кровообращения (МКК) и 
признаками гипоперфузии (измененное сознание, холод-
ные/липкие кожа и конечности, диурез < 30 мл/ч, лактат 
> 2,0 ммоль/л).

В РКИ CURLPIT-SHOCK вошли больные, которым 
планировалось раннее проведение ЧКВ, с многососуди-
стым поражением со стенозами > 70% в двух основных 
сосудах при невозможности определить целевой со-
суд, САД < 90 мм рт. ст. ≥ 30 мин или необходимостью 
инотропной поддержки для поддержания САД ≥ 90 мм рт. 
ст., с застоем в МКК и признаками гипоперфузии (изме-
ненное сознание, холодные/липкие кожа и конечности, 
диурез < 30 мл/ч, лактат > 2,0 ммоль/л).

Европейские рекомендации по лечению острой и хро-
нической сердечной недостаточности [11] определяли КШ 
как снижение артериального давления (АД) < 90 мм рт. 
ст. при адекватном волемическом статусе в сочетании с 
клиническими и лабораторными проявлениями гипопер-
фузии тканей организма.

Сложность критериев включения не могла не сказать-
ся на результатах РКИ. Из шести наиболее крупных РКИ 
три (FRENCH Trial (2006), IMPRESS in STEMI (2007) и 
RECOVER II FDA (2009)) отменены в связи с медленным 
набором пациентов. Оставшиеся три РКИ (ISAR-SHOCK, 
IABP-SHOCK II и IMPRESS in Severe Shock) имели се-
рьезные дефекты в дизайне. Кроме этого, исследова-
ние ISAR-SHOCK не выявило разницы в исходах. В РКИ 
IABP-SHOCK II и ISAR-SHOCK устройство МПК устанав-
ливалось в 100 и 86% соответственно после ЧКВ. При 
этом в обоих исследованиях не проводилась оценка дав-
ности начала КШ.

Качество полученных в ходе РКИ данных отразилось 
в виде низкого уровня рекомендаций применения МПК 
при КШ [12, 13]. Рутинное применение ВАБК на данный 
момент не рекомендовано как при ИМ с подъемом сег-
мента ST (STEMI), так и при ИМ без подъема сегмента 
ST (NSTEMI).

В 2019 г. экспертами Общества сердечно-сосудистой 
ангиографии и интервенций была предложена простая, на-
дежная и удобная в применении на всех этапах медицин-
ской помощи классификация КШ в зависимости от его ста-
дии [14]. Новая классификация подразумевает разделение 
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что в лечении ИМ и улучшении долгосрочных прогнозов 
после ИМ достигнуты определенные успехи [2, 3], ле-
тальность от наиболее тяжелого осложнения ИМ – кар-
диогенного шока (КШ) – по-прежнему остается на доста-
точно высоком уровне. Актуальность данной проблемы 
подтверждается количеством исследований, посвящен-
ных поиску методов лечения и профилактики КШ. Одна-
ко, несмотря на исследовательскую активность, внедре-
ние в практику лечения ИМ новых препаратов, появление 
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сократительной способности миокарда. КШ чаще всего 
ассоциирован с острым коронарным синдромом (ОКС) 
и является наиболее тяжелым осложнением острого ИМ 
(ОИМ) [4]. КШ остается наиболее частой причиной смер-
ти у больных ОИМ. Летальность, составляющая при этом 
осложнении 40–50%, существенно не изменилась за по-
следние два десятилетия.
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что способствовало снижению летальности при КШ 
с 99 до 85%. 
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снизить 30-дневную летальность у больных ИМ, ослож-
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лась после стабилизации состояния (63,1%) [7].

Следующие два десятилетия ознаменовались по-
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активным внедрением в лечение КШ внутриаорталь-
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осложненном КШ, обосновано рядом фундаментальных 
причин. До 2019 г. универсальное общепринятое опреде-
ление КШ отсутствовало.
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стым поражением со стенозами > 70% в двух основных 
сосудах при невозможности определить целевой со-
суд, САД < 90 мм рт. ст. ≥ 30 мин или необходимостью 
инотропной поддержки для поддержания САД ≥ 90 мм рт. 
ст., с застоем в МКК и признаками гипоперфузии (изме-
ненное сознание, холодные/липкие кожа и конечности, 
диурез < 30 мл/ч, лактат > 2,0 ммоль/л).

Европейские рекомендации по лечению острой и хро-
нической сердечной недостаточности [11] определяли КШ 
как снижение артериального давления (АД) < 90 мм рт. 
ст. при адекватном волемическом статусе в сочетании с 
клиническими и лабораторными проявлениями гипопер-
фузии тканей организма.

Сложность критериев включения не могла не сказать-
ся на результатах РКИ. Из шести наиболее крупных РКИ 
три (FRENCH Trial (2006), IMPRESS in STEMI (2007) и 
RECOVER II FDA (2009)) отменены в связи с медленным 
набором пациентов. Оставшиеся три РКИ (ISAR-SHOCK, 
IABP-SHOCK II и IMPRESS in Severe Shock) имели се-
рьезные дефекты в дизайне. Кроме этого, исследова-
ние ISAR-SHOCK не выявило разницы в исходах. В РКИ 
IABP-SHOCK II и ISAR-SHOCK устройство МПК устанав-
ливалось в 100 и 86% соответственно после ЧКВ. При 
этом в обоих исследованиях не проводилась оценка дав-
ности начала КШ.

Качество полученных в ходе РКИ данных отразилось 
в виде низкого уровня рекомендаций применения МПК 
при КШ [12, 13]. Рутинное применение ВАБК на данный 
момент не рекомендовано как при ИМ с подъемом сег-
мента ST (STEMI), так и при ИМ без подъема сегмента 
ST (NSTEMI).

В 2019 г. экспертами Общества сердечно-сосудистой 
ангиографии и интервенций была предложена простая, на-
дежная и удобная в применении на всех этапах медицин-
ской помощи классификация КШ в зависимости от его ста-
дии [14]. Новая классификация подразумевает разделение 
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КШ как процесса на 5 стадий: A, B, C, D и E, с прогредиент-
но, от A к E, возрастающей тяжестью состояния больного.

Стадия А (At risk) устанавливается у больных без при-
знаков КШ, имеющих высокий риск развития КШ; стадия 
B (Beginning) – при наличии клиники относительной ги-
потонии или относительной тахикардии без признаков 
гипоперфузии; стадия C (Classic) – при наличии призна-
ков гипоперфузии, требующих инвазивной коррекции 
(инотропы, вазопрессоры, МПК, экстракорпоральная 
мембранная оксигенация – ЭКМО) после нормализации 
волемического статуса. Артериальная гипотензия ти-
пична для данной стадии КШ. Стадия D (Deteriorating or 
Doom) устанавливается в случае клинического ухудше-
ния у больных в стадии C и неэффективности началь-

Таблица 1. Основные характеристики новых исследований кардиогенного шока
Table 1. Key features of new clinical trials on cardiogenic shock 

Название 
исследования
Clinical trial title 

Дизайн
Design

Первичные конечные точки
Primary endpoints

Количество 
пациентов

Number of patients

Планируемая дата 
завершения

Completion date

PRAGUE-
OCHA

LUCAS, Rhinochill, ECMO-CPR vs 
стандартная терапия LUCAS, Rhi-

nochill, ECMO-CPR vs standard therapy

Композитная (выживаемость через 6 
мес., СРС 12 балла)

Composite (6-month survival, CPC 1-2 
points)

170 05.2018

IABP pre 
revasc.

ВАБК до реваскуляризации vs 
стандартная терапия

IABP before revascularization vs stan-
dard therapy

30-дневная летальность
30-day mortality 92 04.12.2019

ECMO-CS
Раннее VA-ECMO vs стандартная 

терапия
Early VA-ECMO vs standard therapy

Композитная (смерть, остановка 
кровообращения, имплантация другого 

МПК через 30 дней)
Composite (death, cardiac arrest, MSC 

implantation in 30 day)

120 12.2020

REVERSE Impella CP + VA-ECMO vs VA-ECMO
Impella CP + VA-ECMO vs VA-ECMO

Восстановление миокарда (нет 
потребности в инотропных препаратах, 

МПК, трансплантации сердца)
Myocardial recovery (lack of need in ino-

tropes, MSC or heart transplant)

96 01.01.2022

DanGer

Impella CR до ЧКВ vs стандартная 
терапия

Impella CP before PCI vs standard 
therapy

Смерть от всех причин через 6 мес.
All-cause death in 6 month 360 01.2023

ECLS-ECMO

VA-ECMO до ЧКВ vs стандартная 
терапия

VA-ECMO before PCI vs standard 
therapy

30-дневная смертность
30-day mortality 428 08.2023

ной терапии КШ. Стадия E (Extremis) устанавливается 
у больных с циркуляторным коллапсом, часто на фоне 
сердечно-легочной реанимации (СЛР) или на фоне мно-
жественной инвазивной поддержки гемодинамики, в том 
числе при СЛР на фоне ЭКМО.

Несмотря на то, что стадии А и В не являются КШ, 
имеет место сильная корреляционная связь стадий шока 
с уровнем госпитальной летальности и летальности в па-
лате интенсивной терапии [15].

Актуальное состояние проблемы
Большая часть актуальных РКИ, посвященных исследо-

ванию КШ, касается аспектов применения устройств МПК. 
Основные характеристики РКИ представлены в таблице 1.

Из шести наиболее крупных исследований три посвя-
щены исследованию использования EКMO при КШ, два –  
применению Impella в сравнении с EКMO и стандартной 
терапией КШ, одно – раннему (до ЧКВ) применению ВАБК. 
Актуальные подходы к исследованию и лечению КШ нераз-
рывно связаны с широким внедрением в рутинную практику 
различных устройств МПК и их комбинаций. Доступные на 
данный момент к применению устройства можно разделить 
на следующие группы в соответствии с их функциональ-
ным предназначением: обеспечивающие поддержку право-
го желудочка, обеспечивающие поддержку левого желудоч-
ка, обеспечивающие бивентрикулярную поддержку.

К устройствам МПК, обеспечивающим поддержку пра-
вого желудочка, относятся Impella PR и TandemHeart RA-
PA. Impella PR представляет собой аксиальный насос с 
максимальной производительностью 4 л/мин, перекачи-
вающий кровь из правого предсердия в легочный ствол 
в обход правого желудочка, обеспечивая умеренное сни-
жение преднагрузки на правый желудочек. Простота ис-

пользования определяется удобным сайтом канюляции – 
бедренная вена, и сравнительно небольшим диаметром 
канюли (22 Fr). 

Устройство МПК TandemHeart RA-PA состоит из 
центробежного насоса и системы магистралей и, как и 
Impella PR, обеспечивает перемещение крови из правого 
предсердия в легочный ствол в обход правого желудочка 
для снижения преднагрузки на правый желудочек. Мак-
симальная производительность устройства аналогична 
Impella PR и составляет 4 л/мин. Сложности в инициации, 
ассоциированные с большим диаметром канюли (29 Fr) 
компенсируются удобством сайта канюляции – внутрен-
ней яремной веной.

К устройствам МПК, обеспечивающим поддержку ле-
вого желудочка, относятся Impella, TandemHeart, ВАБК и 
iVAC 2L. Устройство МПК Impella для поддержки левого 
желудочка представляет собой аксиальный насос. Произ-
водительность варьируется от 2,5 до 5 л/мин. Устройство 
обеспечивает снижение преднагрузки на левый желудо-
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чек от умеренного до выраженного за счет непрерывно-
го перекачивания крови из полости левого желудочка в 
аорту. Устройство обеспечивает 58%-й (p < 0,001) при-
рост энергии сердечного выброса (cardiac power output) –
одного из новых объективных гемодинамических пара-
метров, напрямую коррелирующего с госпитальной ле-
тальностью [16]. Простота использования определяется 
удобством сайта канюляции – бедренной артерией и 
сравнительно небольшим диаметром канюли (12–14 Fr), 
что позволяет выполнять закрытие дефекта бедренной 
артерии эндоваскулярными ушивающими устройствами. 
К факторам, ограничивающим применение Impella, от-
носятся облитерирующий атеросклероз сосудов нижних 
конечностей и выраженное стенозирование отверстия 
аортального клапана.

TandemHeart для поддержки левого желудочка состо-
ит из центробежного насоса и системы магистралей для 
перекачки крови из полости левого предсердия в аорту. 
Максимальная производительность насоса составляет 4 
л/мин и обеспечивает выраженное снижение преднагрузки 
на левый желудочек. Приточная канюля устанавливается в 
полость левого предсердия через бедренную вену посред-
ством пункции межпредсердной перегородки. Отточная ка-
нюля устанавливается в аорту через бедренную артерию. 
Возможность обойти потенциальную проблему выраженно-
го стенозирования отверстия аортального клапана компен-
сируется необходимостью канюляции двух магистральных 
сосудов канюлями достаточно крупного диаметра (12–19 Fr 
для артерии и 21 Fr для вены), а также необходимостью 
проведения чреспищеводной эхокардиографии (ЧП ЭхоКГ) 
для пункции межпредсердной  перегородки.

Наиболее широко распространенным и изученным 
устройством МПК, обеспечивающим поддержку лево-
го желудочка, является ВАБК. Устройство состоит из 
блока управления, обеспечивающего мониторинг элек-
трокардиограммы (ЭКГ) и центральной гемодинамики, 
а также синфазную подачу гелия в имплантируемую 
часть устройства. Имплантируемая часть устройства 
представляет собой расположенный на катетере баллон 
эллипсоидной формы объемом от 20 до 50 см3. Баллон 
устанавливается в просвет аорты в промежутке между 
левой подключичной артерией и почечными артериями. 
Принцип работы устройства заключается в фазирован-
ных эпизодах инфляции/дефляции внутриаортального 
баллона, благодаря чему достигается снижение постна-
грузки на левый желудочек и улучшение коронарного кро-
вотока за счет роста конечно-диастолического давления 
в аорте. Ограничивающими факторами применения яв-
ляются облитерирующий атеросклероз периферических 
артерий, тяжелая аортальная недостаточность, выражен-
ная диастолическая дисфункция левого желудочка, гипо-
волемия, тахиаритмии. К преимуществам методики мож-
но отнести широкую доступность и простоту инициации 
процедуры МПК на любом этапе медицинской помощи. 
Особенностью метода является улучшение системной ге-
модинамики за счет косвенных причин (улучшение коро-
нарного кровотока). Сама по себе ВАБК не обеспечивает 
дополнительного тока крови в аорте сверх того, что туда 
выбрасывает в систолу левый желудочек, в связи с чем 
уровень рекомендаций ESC по ВАБК на данный момент 
не высок и ограничивается временной поддержкой кро-
вообращения при механических осложнениях ИМ. Рутин-
ное использование ВАБК при КШ на данный момент не 
рекомендовано [17, 18]. 

Следующим витком развития устройств МПК, обе-
спечивающих поддержку левого желудочка в фазиро-
ванном режиме, стало устройство iVAC 2, состоящее из 
идентичного ВАБК блока управления и имплантируемой 
части. Имплантируемая часть состоит из «кровяной» 
магистрали, «газовой» магистрали и экстракорпораль-
ного резервуара. «Кровяная» магистраль с клапанами, 
обеспечивающими однонаправленный ток крови, уста-
навливается через бедренную артерию (интродьюсер 
17 Fr) дистальным концом в полость левого желудоч-
ка. Кровь из полости левого желудочка по приточной 
магистрали оттекает в экстракорпоральный резервуар 
и уже из него поступает по отточной магистрали в по-
лость аорты под воздействием фазированной подачи и 
откачки гелия в «газовом» отсеке экстракорпорального 
резервуара. За один цикл работы iVAC 2L способен пе-
ремещать из полости левого желудочка в аорту до 40 
мл крови. Максимальный минутный объем создаваемо-
го пульсирующего потока составляет 2,8 л/мин. Факто-
ры, ограничивающие применение iVAC 2L, аналогичны 
Impella. Относительная простота инициации процедуры, 
возможность эндоваскулярного ушивания дефекта бе-
дренной артерии и умеренное снижение преднагрузки 
на левый желудочек за счет активного перемещения 
крови делают данную методику достаточно перспектив-
ной, однако исследования применения данного устрой-
ства пока малочисленны [19].

Особняком стоит методика веноартериальной экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации (ВА-ЭКМО). 
Устройство состоит из системы магистралей, центро-
бежного насоса, оксигенатора низкого сопротивления и 
теплообменника и помимо осуществления бивентрику-
лярной гемодинамической поддержки за счет выражен-
ного снижения преднагрузки на правый желудочек позво-
ляет осуществлять поддержку газового и температурного 
гомеостаза организма. Максимально обеспечиваемый 
поток крови составляет 7 л/мин. Сайты канюляции – бе-
дренная вена (17–21 Fr) и бедренная артерия (14–19 Fr). 
Методика, имея наибольшую среди прочих методов МПК 
эффективность, является наиболее сложной технически, 
дорогостоящей и, как следствие, наименее распростра-
ненной [20].

Несмотря на бурное развитие технологий МПК и их ши-
рокое распространение, эффективность применения этих 
технологий при ИМ, осложненном КШ, в реальной клини-
ческой практике на данный момент остается спорной.

По данным португальского регистра ИМ 2016 г., вклю-
чавшего 33 300 пациентов с ОКС, 4,2% больных поступа-
ли с клиникой КШ в первые 24 ч от начала развития забо-
левания. 646 больных (43,6%) подверглись экстренному 
ЧКВ. 19,8% этих больных МПК осуществлялась ВАБК. 
Летальность среди всех больных с КШ составила 40,2%. 
Статистически значимой разницы между больными с КШ, 
получавшими ВАБК и лечившимися без ВАБК, не было 
(46,1 против 38,8%, p = 0,132). Применение ВАБК улучша-
ло исходы у больных с механическими осложнениями ИМ 
и ухудшало исходы при наличии ИМ в анамнезе, что, ве-
роятнее всего, говорит о выраженном снижении эффек-
тивности ВАБК при наличии нарушений ауторегуляции 
коронарного кровотока [21].

Результаты итальянского регистра IMP – IT, осно-
ванные на данных из 17 медицинских центров в период 
с 2004 по 2018 гг., показали рост частоты применения 
Impella как при ИМ, осложненном КШ, так и при высоко 
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КШ как процесса на 5 стадий: A, B, C, D и E, с прогредиент-
но, от A к E, возрастающей тяжестью состояния больного.

Стадия А (At risk) устанавливается у больных без при-
знаков КШ, имеющих высокий риск развития КШ; стадия 
B (Beginning) – при наличии клиники относительной ги-
потонии или относительной тахикардии без признаков 
гипоперфузии; стадия C (Classic) – при наличии призна-
ков гипоперфузии, требующих инвазивной коррекции 
(инотропы, вазопрессоры, МПК, экстракорпоральная 
мембранная оксигенация – ЭКМО) после нормализации 
волемического статуса. Артериальная гипотензия ти-
пична для данной стадии КШ. Стадия D (Deteriorating or 
Doom) устанавливается в случае клинического ухудше-
ния у больных в стадии C и неэффективности началь-

Таблица 1. Основные характеристики новых исследований кардиогенного шока
Table 1. Key features of new clinical trials on cardiogenic shock 

Название 
исследования
Clinical trial title 

Дизайн
Design

Первичные конечные точки
Primary endpoints

Количество 
пациентов

Number of patients

Планируемая дата 
завершения

Completion date

PRAGUE-
OCHA

LUCAS, Rhinochill, ECMO-CPR vs 
стандартная терапия LUCAS, Rhi-

nochill, ECMO-CPR vs standard therapy

Композитная (выживаемость через 6 
мес., СРС 12 балла)

Composite (6-month survival, CPC 1-2 
points)

170 05.2018

IABP pre 
revasc.

ВАБК до реваскуляризации vs 
стандартная терапия

IABP before revascularization vs stan-
dard therapy

30-дневная летальность
30-day mortality 92 04.12.2019

ECMO-CS
Раннее VA-ECMO vs стандартная 

терапия
Early VA-ECMO vs standard therapy

Композитная (смерть, остановка 
кровообращения, имплантация другого 

МПК через 30 дней)
Composite (death, cardiac arrest, MSC 

implantation in 30 day)

120 12.2020

REVERSE Impella CP + VA-ECMO vs VA-ECMO
Impella CP + VA-ECMO vs VA-ECMO

Восстановление миокарда (нет 
потребности в инотропных препаратах, 

МПК, трансплантации сердца)
Myocardial recovery (lack of need in ino-

tropes, MSC or heart transplant)

96 01.01.2022

DanGer
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ной терапии КШ. Стадия E (Extremis) устанавливается 
у больных с циркуляторным коллапсом, часто на фоне 
сердечно-легочной реанимации (СЛР) или на фоне мно-
жественной инвазивной поддержки гемодинамики, в том 
числе при СЛР на фоне ЭКМО.

Несмотря на то, что стадии А и В не являются КШ, 
имеет место сильная корреляционная связь стадий шока 
с уровнем госпитальной летальности и летальности в па-
лате интенсивной терапии [15].

Актуальное состояние проблемы
Большая часть актуальных РКИ, посвященных исследо-

ванию КШ, касается аспектов применения устройств МПК. 
Основные характеристики РКИ представлены в таблице 1.

Из шести наиболее крупных исследований три посвя-
щены исследованию использования EКMO при КШ, два –  
применению Impella в сравнении с EКMO и стандартной 
терапией КШ, одно – раннему (до ЧКВ) применению ВАБК. 
Актуальные подходы к исследованию и лечению КШ нераз-
рывно связаны с широким внедрением в рутинную практику 
различных устройств МПК и их комбинаций. Доступные на 
данный момент к применению устройства можно разделить 
на следующие группы в соответствии с их функциональ-
ным предназначением: обеспечивающие поддержку право-
го желудочка, обеспечивающие поддержку левого желудоч-
ка, обеспечивающие бивентрикулярную поддержку.

К устройствам МПК, обеспечивающим поддержку пра-
вого желудочка, относятся Impella PR и TandemHeart RA-
PA. Impella PR представляет собой аксиальный насос с 
максимальной производительностью 4 л/мин, перекачи-
вающий кровь из правого предсердия в легочный ствол 
в обход правого желудочка, обеспечивая умеренное сни-
жение преднагрузки на правый желудочек. Простота ис-

пользования определяется удобным сайтом канюляции – 
бедренная вена, и сравнительно небольшим диаметром 
канюли (22 Fr). 

Устройство МПК TandemHeart RA-PA состоит из 
центробежного насоса и системы магистралей и, как и 
Impella PR, обеспечивает перемещение крови из правого 
предсердия в легочный ствол в обход правого желудочка 
для снижения преднагрузки на правый желудочек. Мак-
симальная производительность устройства аналогична 
Impella PR и составляет 4 л/мин. Сложности в инициации, 
ассоциированные с большим диаметром канюли (29 Fr) 
компенсируются удобством сайта канюляции – внутрен-
ней яремной веной.

К устройствам МПК, обеспечивающим поддержку ле-
вого желудочка, относятся Impella, TandemHeart, ВАБК и 
iVAC 2L. Устройство МПК Impella для поддержки левого 
желудочка представляет собой аксиальный насос. Произ-
водительность варьируется от 2,5 до 5 л/мин. Устройство 
обеспечивает снижение преднагрузки на левый желудо-
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чек от умеренного до выраженного за счет непрерывно-
го перекачивания крови из полости левого желудочка в 
аорту. Устройство обеспечивает 58%-й (p < 0,001) при-
рост энергии сердечного выброса (cardiac power output) –
одного из новых объективных гемодинамических пара-
метров, напрямую коррелирующего с госпитальной ле-
тальностью [16]. Простота использования определяется 
удобством сайта канюляции – бедренной артерией и 
сравнительно небольшим диаметром канюли (12–14 Fr), 
что позволяет выполнять закрытие дефекта бедренной 
артерии эндоваскулярными ушивающими устройствами. 
К факторам, ограничивающим применение Impella, от-
носятся облитерирующий атеросклероз сосудов нижних 
конечностей и выраженное стенозирование отверстия 
аортального клапана.

TandemHeart для поддержки левого желудочка состо-
ит из центробежного насоса и системы магистралей для 
перекачки крови из полости левого предсердия в аорту. 
Максимальная производительность насоса составляет 4 
л/мин и обеспечивает выраженное снижение преднагрузки 
на левый желудочек. Приточная канюля устанавливается в 
полость левого предсердия через бедренную вену посред-
ством пункции межпредсердной перегородки. Отточная ка-
нюля устанавливается в аорту через бедренную артерию. 
Возможность обойти потенциальную проблему выраженно-
го стенозирования отверстия аортального клапана компен-
сируется необходимостью канюляции двух магистральных 
сосудов канюлями достаточно крупного диаметра (12–19 Fr 
для артерии и 21 Fr для вены), а также необходимостью 
проведения чреспищеводной эхокардиографии (ЧП ЭхоКГ) 
для пункции межпредсердной  перегородки.

Наиболее широко распространенным и изученным 
устройством МПК, обеспечивающим поддержку лево-
го желудочка, является ВАБК. Устройство состоит из 
блока управления, обеспечивающего мониторинг элек-
трокардиограммы (ЭКГ) и центральной гемодинамики, 
а также синфазную подачу гелия в имплантируемую 
часть устройства. Имплантируемая часть устройства 
представляет собой расположенный на катетере баллон 
эллипсоидной формы объемом от 20 до 50 см3. Баллон 
устанавливается в просвет аорты в промежутке между 
левой подключичной артерией и почечными артериями. 
Принцип работы устройства заключается в фазирован-
ных эпизодах инфляции/дефляции внутриаортального 
баллона, благодаря чему достигается снижение постна-
грузки на левый желудочек и улучшение коронарного кро-
вотока за счет роста конечно-диастолического давления 
в аорте. Ограничивающими факторами применения яв-
ляются облитерирующий атеросклероз периферических 
артерий, тяжелая аортальная недостаточность, выражен-
ная диастолическая дисфункция левого желудочка, гипо-
волемия, тахиаритмии. К преимуществам методики мож-
но отнести широкую доступность и простоту инициации 
процедуры МПК на любом этапе медицинской помощи. 
Особенностью метода является улучшение системной ге-
модинамики за счет косвенных причин (улучшение коро-
нарного кровотока). Сама по себе ВАБК не обеспечивает 
дополнительного тока крови в аорте сверх того, что туда 
выбрасывает в систолу левый желудочек, в связи с чем 
уровень рекомендаций ESC по ВАБК на данный момент 
не высок и ограничивается временной поддержкой кро-
вообращения при механических осложнениях ИМ. Рутин-
ное использование ВАБК при КШ на данный момент не 
рекомендовано [17, 18]. 

Следующим витком развития устройств МПК, обе-
спечивающих поддержку левого желудочка в фазиро-
ванном режиме, стало устройство iVAC 2, состоящее из 
идентичного ВАБК блока управления и имплантируемой 
части. Имплантируемая часть состоит из «кровяной» 
магистрали, «газовой» магистрали и экстракорпораль-
ного резервуара. «Кровяная» магистраль с клапанами, 
обеспечивающими однонаправленный ток крови, уста-
навливается через бедренную артерию (интродьюсер 
17 Fr) дистальным концом в полость левого желудоч-
ка. Кровь из полости левого желудочка по приточной 
магистрали оттекает в экстракорпоральный резервуар 
и уже из него поступает по отточной магистрали в по-
лость аорты под воздействием фазированной подачи и 
откачки гелия в «газовом» отсеке экстракорпорального 
резервуара. За один цикл работы iVAC 2L способен пе-
ремещать из полости левого желудочка в аорту до 40 
мл крови. Максимальный минутный объем создаваемо-
го пульсирующего потока составляет 2,8 л/мин. Факто-
ры, ограничивающие применение iVAC 2L, аналогичны 
Impella. Относительная простота инициации процедуры, 
возможность эндоваскулярного ушивания дефекта бе-
дренной артерии и умеренное снижение преднагрузки 
на левый желудочек за счет активного перемещения 
крови делают данную методику достаточно перспектив-
ной, однако исследования применения данного устрой-
ства пока малочисленны [19].

Особняком стоит методика веноартериальной экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации (ВА-ЭКМО). 
Устройство состоит из системы магистралей, центро-
бежного насоса, оксигенатора низкого сопротивления и 
теплообменника и помимо осуществления бивентрику-
лярной гемодинамической поддержки за счет выражен-
ного снижения преднагрузки на правый желудочек позво-
ляет осуществлять поддержку газового и температурного 
гомеостаза организма. Максимально обеспечиваемый 
поток крови составляет 7 л/мин. Сайты канюляции – бе-
дренная вена (17–21 Fr) и бедренная артерия (14–19 Fr). 
Методика, имея наибольшую среди прочих методов МПК 
эффективность, является наиболее сложной технически, 
дорогостоящей и, как следствие, наименее распростра-
ненной [20].

Несмотря на бурное развитие технологий МПК и их ши-
рокое распространение, эффективность применения этих 
технологий при ИМ, осложненном КШ, в реальной клини-
ческой практике на данный момент остается спорной.

По данным португальского регистра ИМ 2016 г., вклю-
чавшего 33 300 пациентов с ОКС, 4,2% больных поступа-
ли с клиникой КШ в первые 24 ч от начала развития забо-
левания. 646 больных (43,6%) подверглись экстренному 
ЧКВ. 19,8% этих больных МПК осуществлялась ВАБК. 
Летальность среди всех больных с КШ составила 40,2%. 
Статистически значимой разницы между больными с КШ, 
получавшими ВАБК и лечившимися без ВАБК, не было 
(46,1 против 38,8%, p = 0,132). Применение ВАБК улучша-
ло исходы у больных с механическими осложнениями ИМ 
и ухудшало исходы при наличии ИМ в анамнезе, что, ве-
роятнее всего, говорит о выраженном снижении эффек-
тивности ВАБК при наличии нарушений ауторегуляции 
коронарного кровотока [21].

Результаты итальянского регистра IMP – IT, осно-
ванные на данных из 17 медицинских центров в период 
с 2004 по 2018 гг., показали рост частоты применения 
Impella как при ИМ, осложненном КШ, так и при высоко 
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рисковых ЧКВ. Госпитальная летальность при использо-
вании Impella при КШ составила 46,9% [21].

Сравнение клинической эффективности Impella и 
ВАБК при осложненном КШ ИМ в рамках небольшого 
американского РКИ 2017 г. показало отсутствие статисти-
чески значимой разницы в летальности у этих больных на 
30-е сут (46 и 50% соответственно, p = 0,92). Летальность 
через 6 мес. была идентичной – 50% (p = 0,923) [22].

Применение МПК для лечения КШ, осложнившего ИМ, 
в условиях БИТ КО № 1 НИИ кардиологии ограничено 
единственной методикой – ВАБК. С целью сравнения ре-
зультатов лечения КШ с использованием МПК с данными 
зарубежных исследований нами была проанализирована 
медицинская документация 1252 больных с ОКС, посту-
пивших в отделение неотложной кардиологии за 2020 г. 
Статистическую обработку данных производили с помо-
щью программного пакета для статистического анализа 
StatSoft STATISTICA 10.0. Данные представлены в виде 
относительных частот и средних значений. Различия счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05.

Из 1252 пациентов с ОКС, поступивших в отделение 
в 2020 г., 11,2% были осложнены КШ, 46% были мужчи-
нами. Средний возраст составил 75,3 ± 10,7 лет. Время 
от начала симптомов до поступления составило 231 мин. 
Госпитальная летальность составила 56%. Первичное 
ЧКВ выполнено у 77,4% больных с КШ. ВАБК применя-
лась у 20,5% КШ. ВАБК начата до ЧКВ у 44%. Леталь-
ность у больных, получавших ВАБК по поводу КШ, соста-
вила 66%. Среди выживших больных, получавших ВАБК, 
STEMI встречался на 37,5% реже (p = 0,92), ангиографи-
ческий результат соответствовал TIMI 3 на 33,3% чаще  
(p = 0,11). Сепсис у выживших больных, получавших ВАБК 
по поводу КШ, развивался в 2,5 раза реже (p = 0,31). У 
выживших больных с ВАБК инициация МПК до ЧКВ была  
в 2 раза чаще (p = 0,09). Отсутствие статистически значи-
мых различий обусловлено размерами выборки (n = 29). 
Вероятно, установка ВАБК на более ранних (B и C) стади-
ях КШ, а также до ЧКВ позволит повысить эффективность 
данного вида МПК. Для подтверждения этой гипотезы 
требуется проведение дополнительных исследований с 
большими размерами выборки.

Вероятными причинами отличий в клинических исхо-
дах могли являться: особенности локальной маршрути-
зации больных с ОКС (среди всех поступивших за 2020 г. 
с ОКС STEMI был у 58%, среди больных с КШ – у 78,5%), 
высокий средний возраст у больных КШ.

Перспективные направления
Отсутствие значимого изменения клинических исходов 

у больных ИМ, осложненным КШ, несмотря на внедрение 
все более эффективных устройств МПК, а также дефекты 
в дизайне ранее проведенных исследований, позволяет 
сформулировать основные проблемы РКИ КШ. Этические 
ограничения и отсутствие (до 2019 г.) единого определе-
ния КШ обусловливали сложность формирования одно-
родных групп больных, что, в свою очередь, приводило к 
медленному накоплению данных. С этим связана практи-
ка постепенного отказа в исследовании КШ от РКИ и по-
степенный переход к регистровым исследованиям.

Сложность проведения рандомизированных исследо-
ваний гемодинамической поддержки при КШ, рост инте-
реса к использованию реестров, отражающих реальный 
клинический опыт применения и оценку результатов, от-
сутствие в существующих больших базах данных инфор-

мации о специфическом воздействии МПК на результаты 
лечения КШ привели к созданию регистров применения 
МПК при КШ.

Регистр cVAD представляет собой международную 
базу данных, документирующую результаты временной 
гемодинамической поддержки устройством МПК Impella у 
больных ИМ, осложненным КШ. Регистр ведется с 2009 г., 
и на 2016 г. он охватывал данные 3339 случаев времен-
ной МПК Impella.

При анализе данных регистра, включавшего 287 по-
следовательных неотобранных больных [23], у которых 
использовались устройства Impella 2.5 и Impella CP, вы-
явлены следующие закономерности: средний возраст 
пациентов был равен 66 ± 12,5 лет, среди обследован-
ных было 76% мужчин, средняя ФВЛЖ составляла 25 ± 
12%. Перед получением МПК 80% пациентов нуждались 
в инотропах или вазопрессорах, 40% получали ВАБК, 9% 
пациентов находились в процессе СЛР на момент им-
плантации МПК. Госпитальная летальность составила 
56%. При многофакторном анализе выявлено, что ран-
няя имплантация устройства МПК перед ЧКВ (p = 0,04) 
и до того, как потребуются инотропы и вазопрессоры  
(p = 0,05), была ассоциирована с увеличением выживае-
мости. Госпитальная летальность составила 34%, когда 
МПК была инициирована < 1,25 ч от начала шока, 37%  
когда МПК была начата в пределах 1,25–4,25 ч, 26% – 
когда МПК была начата через 4,25 ч (p = 0,017). Выжи-
ваемость составила 68, 46, 35, 35 и 26% для пациентов, 
которым потребовалось 0, 1, 2, 3 и ≥ 4 инотропов соответ-
ственно до инициации МПК (p < 0,001).

В январе 2009 г. Abiomed.Inc. (производитель устрой-
ства МПК Impella) начали регистр повышения качества ис-
ходов американских пациентов с ИМ, осложненным КШ, 
получивших Impella. На декабрь 2016 г. в регистр были 
внесены 46 949 больных из 1010 больниц США. Из них 15 
259 человек имели ИМ, осложненный КШ. 51% пациентов 
с КШ выжили после эксплантации устройства МПК. На-
блюдалась значительная разница между выживаемостью 
после эксплантации с квинтильным объемом расхода 
устройств МПК в больницах – 30%-я выживаемость в са-
мом низком квинтиле по сравнению с 76% в верхнем квин-
тиле (p < 0,0001). Использование устройства Impella в ка-
честве первой линии лечения с имплантацией устройства 
перед ЧКВ было связано с госпитальной летальностью 
41% по сравнению с 48% при использовании в качестве 
стратегии спасения (p < 0,001). В среднем госпитальная 
летальность к декабрю 2016 г. составила 42%, относи-
тельное улучшение наступило в 14% случаев.

В данных обоих регистров (IQ и cVAD) отмечается 
снижение госпитальной летальности при использовании 
Impella до ЧКВ в сравнении с сочетанием ВАБК и инотро-
пов до ЧКВ на 11,8 (p < 0,001) и 7,5% (p < 0,001). Так-
же при анализе данных регистров IQ и cVAD выявлено 
позитивное влияние на госпитальную летальность инва-
зивного мониторинга центральной гемодинамики. Сниже-
ние летальности составило 20,2 (p < 0,001) и 10,5% (p 
= 0,002) соответственно. Данные регистра IQ позволяют 
говорить о влиянии опыта персонала, осуществляющего 
инициацию МПК: летальность в стационарах, в которых 
имплантация Impella проводилась 4 и более раз в год, 
была ниже на 7,5% (p < 0,001).

С июля 2016 г. по февраль 2019 г. в США проводи-
лось проспективное многоцентровое исследование «На-
циональная инициатива по кардиогенному шоку» (NCSI), 
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целью которого являлась оценка результатов лечения КШ 
с помощью ранней (на основании гипотонии, ФВ и СИ), 
до ЧКВ, инициации МПК. Также предлагалось проводить 
инвазивный мониторинг гемодинамики для подбора МПК, 
максимально рано и полно отлучать от инотропов и вазо-
прессоров, в случае тяжелой бивентрикулярной недоста-
точности и персистирующей гипоксемии – инициировать 
ЭКМО. В сравнении с существующим подходом к лече-
нию КШ (инотропы и вазопрессоры как препараты первой 
линии для поддержки гемодинамики, инвазивный мони-
торинг гемодинамики только в исключительных случаях и 
МПК как спасительная мера при рефрактерном КШ) под-
ход NCSI носил гораздо более агрессивный характер в 
смысле применения инвазивных технологий при КШ. 

В исследование был включен 171 пациент. Средний 
возраст пациентов составлял 63 года, 77% были мужчи-

ны, 68% были госпитализированы с ИМ, осложненным 
КШ. 83% пациентов принимали вазопрессоры или инотро-
пы, у 20% наблюдалась остановка сердца вне больницы, 
у 29% была остановка сердца в стационаре, 10% нахо-
дились на активной СЛР во время имплантации MCS. В 
соответствии с протоколом 74% пациентов до ЧКВ им-
плантировали MCS. Катетеризация правых отделов серд-
ца выполнялась у 92% пациентов. Около 78% пациентов 
поступили со STEMI со средним временем от двери до 
инициации МПК 85 ± 63 мин и от двери до баллона  87 ± 
58 мин. Госпитальная летальность составила 28%. Креа-
тинин ≥ 176 мкмоль/л, лактат > 4 ммоль/л, CPO < 0,6 Вт и 
возраст ≥ 70 лет были предикторами смертности.

На фоне проведенных ранее исследований результа-
ты подходов NSCI к лечению КШ при ИМ выглядят наибо-
лее успешными (табл. 2).

Таблица 2. Сравнительная характеристика исследований при кардиогенном шоке
Table 2. Comparative characteristics of clinical trials on cardiogenic shock

Название 
исследования
Clinical trial title

N Возраст
Age

Инотропы, %/
Inotropes,%

ОК, %/
CA,%

ЧСС
HR

АД
BP

Лактат, ммоль/л
Lactate, mmol/L

Лактат ≥ 2 
ммоль/л

Lactate > 2 mmol/L

Выживаемость через 
30 дней, %

30-day survival, %

SHOCK 302 66 99 28 102 98/54 Н. д.
No data

Н. д.
No data 53

IABP-SHOCK 600 70 90 45 92 90/55 4,1 74 60
CURLPIT-SHOCK 686 70 90 54 91 100/60 5,1 66 49

DanGer 100 68 94 0 Н. д.
No data 76/50 5,5 100 Н. д.

No data

NCSI 406 64 85 46 95 77/50 4,8 77 68

Примечание: ОК – остановка кровообращения.
Note: CA – cardiac arrest.

Заключение
За последнее десятилетие наблюдается бурный рост 

частоты использования устройств МПК. В период с 2007 
по 2011 гг. количество процедур МПК увеличилось более 
чем в 15 раз [24]. Но несмотря на все более широкое 
применение МПК при КШ, в современных рекомендаци-
ях сформировался пробел относительно использования 
МПК при КШ, что привело к высокой вариативности в на-
значении МПК и отразилось на низкой клинической эф-
фективности МПК в целом.

Новые регистровые исследования МПК при КШ 
показывают высокую эффективность этих методик 
при максимально раннем назначении МПК, что под-
тверждается не только изменением физиологических 

показателей (CPO), но и улучшением клинических 
исходов.

В связи с тем, что частота применения МПК при КШ, 
вероятнее всего, в перспективе будет увеличиваться, 
будут возникать проблемы, связанные с осложнениями 
этих процедур и прогнозированием результатов лечения 
у этой группы пациентов. 

Поскольку за последние два десятилетия госпиталь-
ная летальность при КШ сохраняется на уровне 45–50%, 
создание специализированных подразделений, способ-
ных осуществлять помощь больным ИМ, осложненным 
КШ, с использованием устройств МПК, является логиче-
ским шагом в сторону улучшения клинических исходов у 
этой группы больных.
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рисковых ЧКВ. Госпитальная летальность при использо-
вании Impella при КШ составила 46,9% [21].

Сравнение клинической эффективности Impella и 
ВАБК при осложненном КШ ИМ в рамках небольшого 
американского РКИ 2017 г. показало отсутствие статисти-
чески значимой разницы в летальности у этих больных на 
30-е сут (46 и 50% соответственно, p = 0,92). Летальность 
через 6 мес. была идентичной – 50% (p = 0,923) [22].

Применение МПК для лечения КШ, осложнившего ИМ, 
в условиях БИТ КО № 1 НИИ кардиологии ограничено 
единственной методикой – ВАБК. С целью сравнения ре-
зультатов лечения КШ с использованием МПК с данными 
зарубежных исследований нами была проанализирована 
медицинская документация 1252 больных с ОКС, посту-
пивших в отделение неотложной кардиологии за 2020 г. 
Статистическую обработку данных производили с помо-
щью программного пакета для статистического анализа 
StatSoft STATISTICA 10.0. Данные представлены в виде 
относительных частот и средних значений. Различия счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05.

Из 1252 пациентов с ОКС, поступивших в отделение 
в 2020 г., 11,2% были осложнены КШ, 46% были мужчи-
нами. Средний возраст составил 75,3 ± 10,7 лет. Время 
от начала симптомов до поступления составило 231 мин. 
Госпитальная летальность составила 56%. Первичное 
ЧКВ выполнено у 77,4% больных с КШ. ВАБК применя-
лась у 20,5% КШ. ВАБК начата до ЧКВ у 44%. Леталь-
ность у больных, получавших ВАБК по поводу КШ, соста-
вила 66%. Среди выживших больных, получавших ВАБК, 
STEMI встречался на 37,5% реже (p = 0,92), ангиографи-
ческий результат соответствовал TIMI 3 на 33,3% чаще  
(p = 0,11). Сепсис у выживших больных, получавших ВАБК 
по поводу КШ, развивался в 2,5 раза реже (p = 0,31). У 
выживших больных с ВАБК инициация МПК до ЧКВ была  
в 2 раза чаще (p = 0,09). Отсутствие статистически значи-
мых различий обусловлено размерами выборки (n = 29). 
Вероятно, установка ВАБК на более ранних (B и C) стади-
ях КШ, а также до ЧКВ позволит повысить эффективность 
данного вида МПК. Для подтверждения этой гипотезы 
требуется проведение дополнительных исследований с 
большими размерами выборки.

Вероятными причинами отличий в клинических исхо-
дах могли являться: особенности локальной маршрути-
зации больных с ОКС (среди всех поступивших за 2020 г. 
с ОКС STEMI был у 58%, среди больных с КШ – у 78,5%), 
высокий средний возраст у больных КШ.

Перспективные направления
Отсутствие значимого изменения клинических исходов 

у больных ИМ, осложненным КШ, несмотря на внедрение 
все более эффективных устройств МПК, а также дефекты 
в дизайне ранее проведенных исследований, позволяет 
сформулировать основные проблемы РКИ КШ. Этические 
ограничения и отсутствие (до 2019 г.) единого определе-
ния КШ обусловливали сложность формирования одно-
родных групп больных, что, в свою очередь, приводило к 
медленному накоплению данных. С этим связана практи-
ка постепенного отказа в исследовании КШ от РКИ и по-
степенный переход к регистровым исследованиям.

Сложность проведения рандомизированных исследо-
ваний гемодинамической поддержки при КШ, рост инте-
реса к использованию реестров, отражающих реальный 
клинический опыт применения и оценку результатов, от-
сутствие в существующих больших базах данных инфор-

мации о специфическом воздействии МПК на результаты 
лечения КШ привели к созданию регистров применения 
МПК при КШ.

Регистр cVAD представляет собой международную 
базу данных, документирующую результаты временной 
гемодинамической поддержки устройством МПК Impella у 
больных ИМ, осложненным КШ. Регистр ведется с 2009 г., 
и на 2016 г. он охватывал данные 3339 случаев времен-
ной МПК Impella.

При анализе данных регистра, включавшего 287 по-
следовательных неотобранных больных [23], у которых 
использовались устройства Impella 2.5 и Impella CP, вы-
явлены следующие закономерности: средний возраст 
пациентов был равен 66 ± 12,5 лет, среди обследован-
ных было 76% мужчин, средняя ФВЛЖ составляла 25 ± 
12%. Перед получением МПК 80% пациентов нуждались 
в инотропах или вазопрессорах, 40% получали ВАБК, 9% 
пациентов находились в процессе СЛР на момент им-
плантации МПК. Госпитальная летальность составила 
56%. При многофакторном анализе выявлено, что ран-
няя имплантация устройства МПК перед ЧКВ (p = 0,04) 
и до того, как потребуются инотропы и вазопрессоры  
(p = 0,05), была ассоциирована с увеличением выживае-
мости. Госпитальная летальность составила 34%, когда 
МПК была инициирована < 1,25 ч от начала шока, 37%  
когда МПК была начата в пределах 1,25–4,25 ч, 26% – 
когда МПК была начата через 4,25 ч (p = 0,017). Выжи-
ваемость составила 68, 46, 35, 35 и 26% для пациентов, 
которым потребовалось 0, 1, 2, 3 и ≥ 4 инотропов соответ-
ственно до инициации МПК (p < 0,001).

В январе 2009 г. Abiomed.Inc. (производитель устрой-
ства МПК Impella) начали регистр повышения качества ис-
ходов американских пациентов с ИМ, осложненным КШ, 
получивших Impella. На декабрь 2016 г. в регистр были 
внесены 46 949 больных из 1010 больниц США. Из них 15 
259 человек имели ИМ, осложненный КШ. 51% пациентов 
с КШ выжили после эксплантации устройства МПК. На-
блюдалась значительная разница между выживаемостью 
после эксплантации с квинтильным объемом расхода 
устройств МПК в больницах – 30%-я выживаемость в са-
мом низком квинтиле по сравнению с 76% в верхнем квин-
тиле (p < 0,0001). Использование устройства Impella в ка-
честве первой линии лечения с имплантацией устройства 
перед ЧКВ было связано с госпитальной летальностью 
41% по сравнению с 48% при использовании в качестве 
стратегии спасения (p < 0,001). В среднем госпитальная 
летальность к декабрю 2016 г. составила 42%, относи-
тельное улучшение наступило в 14% случаев.

В данных обоих регистров (IQ и cVAD) отмечается 
снижение госпитальной летальности при использовании 
Impella до ЧКВ в сравнении с сочетанием ВАБК и инотро-
пов до ЧКВ на 11,8 (p < 0,001) и 7,5% (p < 0,001). Так-
же при анализе данных регистров IQ и cVAD выявлено 
позитивное влияние на госпитальную летальность инва-
зивного мониторинга центральной гемодинамики. Сниже-
ние летальности составило 20,2 (p < 0,001) и 10,5% (p 
= 0,002) соответственно. Данные регистра IQ позволяют 
говорить о влиянии опыта персонала, осуществляющего 
инициацию МПК: летальность в стационарах, в которых 
имплантация Impella проводилась 4 и более раз в год, 
была ниже на 7,5% (p < 0,001).

С июля 2016 г. по февраль 2019 г. в США проводи-
лось проспективное многоцентровое исследование «На-
циональная инициатива по кардиогенному шоку» (NCSI), 
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целью которого являлась оценка результатов лечения КШ 
с помощью ранней (на основании гипотонии, ФВ и СИ), 
до ЧКВ, инициации МПК. Также предлагалось проводить 
инвазивный мониторинг гемодинамики для подбора МПК, 
максимально рано и полно отлучать от инотропов и вазо-
прессоров, в случае тяжелой бивентрикулярной недоста-
точности и персистирующей гипоксемии – инициировать 
ЭКМО. В сравнении с существующим подходом к лече-
нию КШ (инотропы и вазопрессоры как препараты первой 
линии для поддержки гемодинамики, инвазивный мони-
торинг гемодинамики только в исключительных случаях и 
МПК как спасительная мера при рефрактерном КШ) под-
ход NCSI носил гораздо более агрессивный характер в 
смысле применения инвазивных технологий при КШ. 

В исследование был включен 171 пациент. Средний 
возраст пациентов составлял 63 года, 77% были мужчи-

ны, 68% были госпитализированы с ИМ, осложненным 
КШ. 83% пациентов принимали вазопрессоры или инотро-
пы, у 20% наблюдалась остановка сердца вне больницы, 
у 29% была остановка сердца в стационаре, 10% нахо-
дились на активной СЛР во время имплантации MCS. В 
соответствии с протоколом 74% пациентов до ЧКВ им-
плантировали MCS. Катетеризация правых отделов серд-
ца выполнялась у 92% пациентов. Около 78% пациентов 
поступили со STEMI со средним временем от двери до 
инициации МПК 85 ± 63 мин и от двери до баллона  87 ± 
58 мин. Госпитальная летальность составила 28%. Креа-
тинин ≥ 176 мкмоль/л, лактат > 4 ммоль/л, CPO < 0,6 Вт и 
возраст ≥ 70 лет были предикторами смертности.

На фоне проведенных ранее исследований результа-
ты подходов NSCI к лечению КШ при ИМ выглядят наибо-
лее успешными (табл. 2).

Таблица 2. Сравнительная характеристика исследований при кардиогенном шоке
Table 2. Comparative characteristics of clinical trials on cardiogenic shock

Название 
исследования
Clinical trial title

N Возраст
Age

Инотропы, %/
Inotropes,%

ОК, %/
CA,%

ЧСС
HR

АД
BP

Лактат, ммоль/л
Lactate, mmol/L

Лактат ≥ 2 
ммоль/л

Lactate > 2 mmol/L

Выживаемость через 
30 дней, %

30-day survival, %

SHOCK 302 66 99 28 102 98/54 Н. д.
No data

Н. д.
No data 53

IABP-SHOCK 600 70 90 45 92 90/55 4,1 74 60
CURLPIT-SHOCK 686 70 90 54 91 100/60 5,1 66 49

DanGer 100 68 94 0 Н. д.
No data 76/50 5,5 100 Н. д.

No data

NCSI 406 64 85 46 95 77/50 4,8 77 68

Примечание: ОК – остановка кровообращения.
Note: CA – cardiac arrest.

Заключение
За последнее десятилетие наблюдается бурный рост 

частоты использования устройств МПК. В период с 2007 
по 2011 гг. количество процедур МПК увеличилось более 
чем в 15 раз [24]. Но несмотря на все более широкое 
применение МПК при КШ, в современных рекомендаци-
ях сформировался пробел относительно использования 
МПК при КШ, что привело к высокой вариативности в на-
значении МПК и отразилось на низкой клинической эф-
фективности МПК в целом.

Новые регистровые исследования МПК при КШ 
показывают высокую эффективность этих методик 
при максимально раннем назначении МПК, что под-
тверждается не только изменением физиологических 

показателей (CPO), но и улучшением клинических 
исходов.

В связи с тем, что частота применения МПК при КШ, 
вероятнее всего, в перспективе будет увеличиваться, 
будут возникать проблемы, связанные с осложнениями 
этих процедур и прогнозированием результатов лечения 
у этой группы пациентов. 

Поскольку за последние два десятилетия госпиталь-
ная летальность при КШ сохраняется на уровне 45–50%, 
создание специализированных подразделений, способ-
ных осуществлять помощь больным ИМ, осложненным 
КШ, с использованием устройств МПК, является логиче-
ским шагом в сторону улучшения клинических исходов у 
этой группы больных.
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Бронхиальная астма в структуре генетических 
связей синтропии сердечно-сосудистого 
континуума
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Аннотация
Артериальная гипертензия (АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), инфаркт миокарда, ожирение, сахарный диа-
бет 2-го типа являются достаточно распространенными сопутствующими заболеваниями у пациентов с бронхиальной 
астмой (БА). Причины их развития многофакторны, в том числе обусловлены участием наследственности. Однако 
немного известно относительно генов, участвующих в развитии коморбидности БА и болезней, составляющих сердеч-
но-сосудистый континуум.
Цель исследования: изучить ассоциации полиморфных генетических вариантов, потенциально вовлеченных в раз-
витие БА в сочетании с АГ, ИБС, сахарным диабетом 2-го типа и ожирением.
Материал и методы. Генотипирование 92 однонуклеотидных вариантов (SNPs) выполнено с помощью масс-спектро-
метрии MALDI-TOF у пациентов с БА в сочетании с сердечно-сосудистыми/метаболическими нарушениями (МН) (n = 
162) в сравнении с контрольной группой практически здоровых индивидов (n = 153).
Результаты. Развитие фенотипов БА в сочетании с сердечно-сосудистыми нарушениями/МН ассоциировано с от-
дельными генетическими вариантами, влияющими на экспрессию генов, в том числе CAT, TLR4, ELF5, ABTB2, UTP25, 
TRAF3IP3, NFKB1, LOC105377347, C1orf74, IRF6 и других, в органах-мишенях исследуемого профиля заболеваний. 
Из всех исследуемых вариантов только один SNP (rs11590807), являющийся регуляторным для генов UTP25; IRF6; 
TRAF3IP3; RP1-28O10.1, ассоциирован со всеми изученными коморбидными фенотипами БА с заболеваниями сер-
дечно-сосудистого континуума.
Заключение. Полученные результаты демонстрируют, что выявленные однонуклеотидные полиморфные варианты, 
регулирующие экспрессию многих генов, могут быть потенциальными биологическими маркерами сложных причин-
но-следственных связей между БА и кардиометаболическими нарушениями.

Ключевые слова: многофакторные болезни, бронхиальная астма, сердечно-сосудистый континуум, комор-
бидность, ассоциация, ген, SNP. 
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