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Аннотация
Цель работы: составить клинико-инструментальный портрет пациентов и оценить результаты лечения больных с ин-
фарктом миокарда (ИМ), осложненным развитием кардиогенного шока (КШ), которым проводилась внутриаортальная 
баллонная контрпульсация (ВАБК).
Материал и методы. Проведено одноцентровое регистровое наблюдательное исследование. В исследование вклю-
чались больные, последовательно поступившие в НИИ кардиологии Томского НИМЦ с 1.01.2020 по 31.12.2021 гг., у 
которых на момент поступления был диагностирован ИМ, осложнившийся КШ, которым экстренно была начата ВАБК 
и у которых была достигнута реперфузия в инфаркт-связанной коронарной артерии (ИСКА). Согласно этим критериям 
в анализ были включены 23 пациента.
Результаты. Средний возраст пациентов составил 79 лет. Мужчин и женщин было примерно поровну. Абсолютное 
большинство (78,2%) имели постинфарктный кардиосклероз, 86,9%  гипертоническую болезнь, треть – сахарный диа-
бет, почти половина – ожирение. У большинства из этих пациентов (73,9%) был ИМ с подъемом сегмента ST, у осталь-
ных – без подъема сегмента ST. 60,9% больных имели переднюю локализацию ИМ, остальные – нижнюю. Время 
боль-дверь составило в среднем 223 мин. Тромболизис на догоспитальном этапе был проведен в 9 (39%) случаях с 
эффективностью 55%. У большинства больных (n = 22) было выполнено стентирование ИСКА. ВАБК продолжалась в 
среднем 52,5 ч, летальность составила 69,5%. Все летальные исходы произошли в результате прогрессирования КШ. 
Статистически значимого различия по основным клинико-анамнестическим характеристикам между группами с уста-
новкой ВАБК до и после чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) не обнаружено, хотя больные группы ВАБК 
до ЧКВ были моложе, имели более низкий уровень тропонина при поступлении, им чаще проводился тромболизис на 
догоспитальном этапе, у них чаще было достижение коронарной реперфузии TIMI-2-3 на момент ЧКВ и ниже леталь-
ность.
Выводы. Частота проведения ВАБК при ИМ и КШ в нашем отделении составляет 8%. Летальность среди больных, 
которым проводилась ВАБК, достигает 69,5%, что не ниже, чем в общей группе КШ (55%). Сочетание установки ВАБК 
до проведения ЧКВ на фоне достигнутой коронарной реперфузии (спонтанной или тромболизисом) ассоциируется с 
тенденцией к снижению летальности по сравнению с установкой ВАБК после ЧКВ.
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Введение

Кардиогенный шок (КШ) продолжает оставаться наи-
более частой причиной госпитальной летальности при 
инфаркте миокарда (ИМ). Наиболее эффективным ме-
тодом лечения ИМ, в том числе осложнившимся КШ, 
является чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ), 
стентирование инфаркт-связанной коронарной артерии, 
но даже при ее выполнении летальность в этой группе 
больных превышает 50% [1]. Большие надежды в лече-
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Abstract
Aim. To build a clinical and instrumental profile of patients with myocardial infarction (MI) complicated by the development 
of cardiogenic shock (CS) who underwent intra-aortic balloon pump (IABP) counterpulsation and evaluate the results of this 
treatment.
Material and Methods. The single-center observational registry study comprised patients with admitting diagnosis of MI 
complicated by CS who were admitted to Cardiology Research Institute of Tomsk NIMC from 01.01.2020 to 12.31.2021. All 
patients received emergency IABP at admission, and reperfusion of infarct-related artery was achieved. According to these 
criteria, a total of 23 patients were included in the analysis. 
Results. The average age of patients was 79 years. There were comparable numbers of men and women in study group. 
Vast majority of patients (78.2%) had postinfarction cardiosclerosis; 86.9% of patients had hypertension; third of patients had 
diabetes mellitus; and almost half of patients were obese. Most of these patients (73.9%) had MI with ST segment elevation; 
the rest of patients had MI without ST segment elevation. 60.9% of patients had anterior wall MI, and the rest of patients had 
inferior wall MI. The pain-to-door time was 223 minutes on average. Thrombolysis was performed in 9 cases (39%) at the 
prehospital stage with an efficiency of 55%. The majority of patients (n = 22) underwent coronary stenting of infarct-related 
artery. The duration of IABP was 52.5 hours an average, and the mortality rate was 69.5%. All fatal outcomes occurred as a 
result of CS progression. There were no statistically significant differences in the main clinical and anamnestic characteristics 
between the groups with the administration of IABP before and after PCI, although the patients in the group of IABP before 
PCI were younger, had a lower level of troponin at admission, more often achieved coronary reperfusion TIMI-2-3 at PCI, and 
had lower mortality.
Conclusion. The frequency of IABP administration to patients with MI and CS in our department was 8%. The mortality 
rate among patients who underwent IABP insertion reached 69.5%, which was not lower than the corresponding rate in the 
general group of CS (55%). The combination of IABP installation before PCI in the presence of achieved coronary reperfusion 
(spontaneous or due to thrombolysis) was associated with a tendency to decrease in mortality compared with the installation 
of IABP after PCI.
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нии КШ возлагались на внутриаортальную баллонную 
контрпульсацию (ВАБК), которая улучшает показатели 
гемодинамики. Однако метаанализ, в котором проана-
лизировано более 10 тыс. больных ИМ и КШ, показал, 
что проведение ВАБК ассоциируется с уменьшением 
30-дневной летальности в группе больных с тромболи-
зисом, увеличением летальности при первичном ЧКВ, 
а в общей группе – отсутствием пользы этого метода 
поддержки [2]. В большом рандомизированном иссле-
довании IABP-SHOCK-II на фоне современной терапии 
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КШ при сравнении 301 пациента с ВАБК и 299 пациентов 
контрольной группы различий в исходах заболевания 
(летальность, рецидивы ИМ, повторная реваскуляриза-
ция, инсульты) не обнаружено [3]. Поэтому в настоящее 
время ВАБК не рекомендуется в качестве рутинной прак-
тики [4, 5]. Однако в исследовании IABP-SHOCK-II почти 
половина больных (42,2 и 47,8% в основной и контроль-
ной группах соответственно) до рандомизации были под-
вергнуты сердечно-легочной реанимации. Такая боль-
шая доля реанимационных мероприятий не характерна 
для рутинной практики. Кроме этого, при рандомизации 
только 89,7 и 89,9% пациентов получали терапию кате-
холаминами, из чего следует, что более чем 10% пациен-
тов с КШ в этом исследовании инотропная поддержка не 
потребовалась. При этом среднее систолическое арте-
риальное давление (АД) в исследуемых группах при ран-
домизации составило 89 и 90 мм рт. ст. с максимальным 
разбросом до 107 и 109 мм рт. ст. Таким образом, воз-
никают сомнения относительно верификации диагноза 
КШ в этом исследовании и, соответственно, сделанных 
выводов. Поэтому сохраняет свою актуальность задача 
поиска клинических ситуаций и групп пациентов с целью 
персонификации лечения, у которых ВАБК может быть 
эффективной. Одно из направлений этого поиска – ана-
лиз клинической практики, в которой ВАБК продолжает 
использоваться, несмотря на изменения в клинических 
рекомендациях.

Цель работы: составить клинико-инструментальный 
портрет пациентов и оценить результаты лечения боль-
ных с ИМ, осложненным развитием КШ, которым прово-
дилась ВАБК.

Материал и методы
Проведено одноцентровое регистровое наблюдатель-

ное исследование. В исследование включались больные, 
последовательно поступившие в НИИ кардиологии Том-
ского НИМЦ с 1.01.2020 по 31.12.2021 гг., у которых на 
момент поступления был диагностирован ИМ, осложнив-
шийся КШ, которым экстренно была начата ВАБК и у ко-
торых была достигнута реперфузия в инфаркт-связанной 
коронарной артерии (ИСКА). Диагноз ИМ устанавливал-
ся согласно 4-му универсальному определению ИМ [6]. 
Диагноз КШ устанавливался согласно критериям, приня-
тым в исследовании IABP-SHOCK-II [2]: 1. Систолическое  
АД < 90 мм рт. ст. в течение > 30 мин или необходимость 
инфузии вазопрессоров или инотропов для достижения 
АД ≥ 90 мм рт. ст. 2. Отек легких или повышение дав-
ления заклинивания в капиллярах легочной артерии  
> 18 мм рт. ст. 3. Сниженный сердечный индекс:  
< 1,8 л/мин/м2 без поддержки или 2,0–2,2 л/мин/м2 с под-
держкой гемодинамики. 4. Как минимум, один из следу-
ющих признаков гипоперфузии органов: a) нарушение 
сознания; b) периферические признаки нарушения ми-
кроциркуляции: бледность, цианоз, похолодание кожных 
покровов, липкий холодный пот; c) олигоурия < 30 мл/ч;  
d) лактат сыворотки > 2,0 ммоль/л.

Согласно этим критериям в анализ были включе-
ны 23 пациента. По новой классификации SCAI 2019 г. 
(Society for Cardiovascular Angiography and Interventions) у 
всех больных КШ соответствовал, как минимум, стадии С  
классический шок [7, 8]. С целью оценки эффективности 
ВАБК в зависимости от времени ее начала больные ре-
троспективно были разделены на две группы: до и после 
выполнения ЧКВ. Для создания базы данных использо-

вался табличный процессор Microsoft Exсel. Статисти-
ческую обработку данных проводили с использованием 
пакета программ STATISTICA 10.0. Результаты представ-
лены в виде абсолютных, относительных и средних зна-
чений. Сравнение групп проводили с использованием 
U-критерия Манна – Уитни и двустороннего точного те-
ста Фишера. Различия считали статистически значимыми 
при p < 0,05.

Результаты
В 2020–2021 гг. в отделении неотложной кардиологии 

прошли лечение 1879 больных с ИМ, у 287 из них (15%) 
был диагностирован КШ. Госпитальная летальность сре-
ди этих пациентов составила 55% (159 случаев). Таким 
образом, 23 пациента, которым при поступлении был 
установлен ВАБК, составляют 8% от всех случаев КШ. 
Основным показанием для установки ВАБК было систо-
лическое АД < 90 мм рт. ст. в течение > 30 мин или не-
обходимость инфузии вазопрессоров или инотропов для 
достижения АД ≥ 90 мм рт. ст., т. е. все пациенты полу-
чали норадреналин и/или допамин, при этом показатель 
VIS (vasoactive inotropic score, вазоактивный инотропный 
индекс) [9] достиг 35 Ед. (таблица). Средний возраст 
пациентов составил 79 лет, т. е. это были пациенты по-
жилого и старческого возраста. Мужчин и женщин было 
примерно поровну. Абсолютное большинство (78,2%) 
имели постинфарктный кардиосклероз, 86,9%  гиперто-
ническую болезнь, треть – сахарный диабет, почти по-
ловина – ожирение, У большинства из этих пациентов 
(73,9%) был ИМ с подъемом сегмента ST, у остальных – 
без подъема сегмента ST. 60,9% больных имели пе-
реднюю локализацию ИМ, остальные – нижнюю. Вре-
мя боль-дверь, т. е. от начала ангинозного приступа до 
поступления составило в среднем 223 мин, т. е. 3,7 ч. 
У большинства (65,2%) при поступлении уже был повы-
шен уровень тропонина I. У всех пациентов был повы-
шен лактат крови, что подтверждает наличие КШ. У всех 
больных показатели гемоглобина и центрального веноз-
ного давления были в пределах нормальных значений, 
что исключает наличие гиповолемического/геморраги-
ческого шока. Тромболизис на догоспитальном этапе 
был проведен в 9 (39%) случаях. Всем больным прово-
дилась экстренная инвазивная коронарная ангиография 
(иКАГ), поэтому эффективность тромболизиса можно 
было оценить прямым методом: она составила 55% 
(частота достижения TIMI-2-3). У большинства больных  
(n = 22) было выполнено стентирование инфаркт-связан-
ной коронарной артерии (ИСКА). У одного больного на 
фоне многососудистого поражения коронарного русла 
сохранялся кровоток TIMI-3 по предполагаемой ИСКА, и 
риск вмешательства был расценен как более высокий, 
чем консервативная терапия. ВАБК продолжалась в 
среднем 52,5 ч, летальность составила 69,5%. Все ле-
тальные исходы произошли в результате прогрессирова-
ния КШ.

Затем ретроспективно больные были разделены на 
2 группы: в 1-ю группу вошли пациенты, которым ВАБК 
была установлена до ЧКВ (13 больных), во 2-й группе 
ВАБК была начата после ЧКВ (10 больных). Учитывая 
отсутствие императивных рекомендаций по проведению 
ВАБК, решение о выборе очередности ВАБК и ЧКВ при-
нимали дежурный реаниматолог-анестезиолог и рент-
ген-эндоваскулярный хирург индивидуально в каждой 
клинической ситуации. 
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По основным исходным клинико-анамнестическим 
характеристикам, уровню вазоактивной поддержки, рас-
пространенности поражения коронарных артерий, по 
данным КАГ, степени кровотока по ИСКА до и после ЧКВ 
и исходам заболевания группы между собой статистиче-
ски значимо не различались, но при этом обращает на 
себя внимание тот факт, что больные группы ВАБК до 
ЧКВ были моложе, имели более низкий уровень тропо-

Таблица. Клинико-анамнестические характеристики групп пациентов с инфарктом миокарда и кардиогенным шоком
Table. Clinical and anamnestic data of patients with myocardial infarction and cardiogenic shock 

Показатели
Parameters

Общая группа 
Main group 

(n = 23)

ВАБК до ЧКВ
IABP before PCI 

(n = 13)

ВАБК после ЧКВ
IABP after PCI

(n = 10)

р между 
группами   

р between groups

Возраст, лет
Age, years 79 (62; 81) 74 (66; 81) 81 (62; 83) > 0,05

Мужчины, %
Males, % 52,1 53,8 50 > 0,05

Гипертоническая болезнь, %
Hypertension, % 86,9 84,6 90 > 0,05

Сахарный диабет, %
Diabetes mellitus, % 30,4 30,7 30 > 0,05

Ожирение, %
Obesity % 52,1 46,1 60 > 0,05

Постинфарктный кардиосклероз, %
Previous MI, % 78,2 84,6 70 > 0,05

STEMI/NSTEMI, % 73,9/26,1 76,9/23,1 70/30 > 0,05
ПИМ/НИМ, %
Anterior MI/Inferior MI, % 60,9/39,1 61,5/38,5 60/40 > 0,05

Время боль-дверь, мин
Pain-to-door time, min 223 (153; 324) 240 (208; 471) 190 (153; 229) > 0,05

Тропонин I при поступлении, нг/мл
Troponin I at admission, ng/mL 0,31 (0,06; 1,2) 0,16 (0,04; 0,79) 0,75 (0,26; 1,3) > 0,05

Тромболитическая терапия на догоспитальном этапе, n (%)
Prehospital thrombolysis, n (%) 9 (39) 7 (53,8) 2 (20) > 0,05

TIMI-2-3 после ТЛТ, n (%)
TIMI-2-3 after thrombolysis, n (%) 5 (55) 5 (71) 0 > 0,05

Вазоактивный инотропный индекс, Ед.
Vasoactive inotropic score 35 (8; 62) 35 (7; 51) 36 (8; 100) > 0,05
Лактат при поступлении, ммоль/л
Lactate at admission, mmol/L 4,8 (2,9; 7,9) 3,8 (2,9; 7,8) 7,3 (4,5; 8,3) > 0,05

pH при поступлении
pH at admission 7,23 (7,15; 7,28) 7,28 (7,25; 7,36) 7,2 (7,11; 7,28) > 0,05

Hb, г/л
Haemoglobin, g/L 127 (111; 142) 128(115;142) 123 (107;132) > 0,05

Центральное венозное давление, см вод. ст.
Central venosus pressure, cm H2O

15 (11;17) 12 (7;19) 16 (15;20) > 0,05

Поражение коронарных артерий, %:
CA lesion, %:
1 артерия
1 artery
2 артерии
2 arteries
3 артерии
3 arteries

21,7

26,1

52,2

15,3

30,7

53,8

30

20

50

> 0,05

> 0,05

> 0,05

Стентирование, %
CA stenting, % 95,6 100 90 > 0,05

TIMI-0-1 до ЧКВ, n (%)
TIMI-0-1 before PCI, n (%) 10 (43,3) 4 (30,6) 6 (60) > 0,05

TIMI-2-3 до ЧКВ, n (%)
TIMI-2-3 before PCI, n (%) 13 (56,4) 9 (69,1) 4 (40) > 0,05

TIMI-3 после ЧКВ, n (%)
TIMI-3 after PCI, n (%) 17 (73,9) 11 (84,6) 6 (60) > 0,05

Время дверь-баллон, мин
Door-to-balloon time, min 83 (53; 123) 84 (57; 142) 72 (44; 120) > 0,05

Летальность, %
Lethality, % 69,5 53,8 90 0,08

нина при поступлении, им чаще проводился тромболизис 
на догоспитальном этапе, у них чаще было достижение 
коронарной реперфузии TIMI-2-3 на момент иКАГ и, как 
результат, ниже летальность. Время дверь-баллон, т. е. 
время от поступления до стентирования инфаркт-свя-
занной коронарной артерии в 1-й группе было на 12 мин 
больше, чем во 2-й, хотя это различие также не достигло 
статистической значимости.
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Обсуждение
Согласно результатам анализа, больные с ИМ и КШ, 

которым устанавливался ВАБК, – это пациенты пожилого 
и старческого возраста с большим количеством комор-
бидных заболеваний, зарегистрированная летальность 
(69,5%) соответствует данным литературы. Эта цифра 
даже превышает летальность среди всех больных с КШ в 
нашем отделении (55%). При этом необходимо учитывать, 
что группа без ВАБК включает пациентов, поступающих 
в агональном состоянии, когда никакие высокие техноло-
гии не успевают быть применены, и случаи с тяжелыми 
коморбидными заболеваниями, обусловливающими сме-
шанный характер шока (кровотечения, пневмонии, сепсис 
и др.). Поэтому прямое сравнение этих пациентов некор-
ректно, но в любом случае данных за клиническую эф-
фективность ВАБК при таком анализе не получено.

Но при делении больных на группы в зависимости 
от времени установки ВАБК вопрос об эффективности/
неэффективности ВАБК менее однозначен: в группе с 
установкой ВАБК до ЧКВ летальность недостоверно, но 
значительно ниже, чем в группе с установкой ВАБК по-
сле ЧКВ. Согласно клиническим рекомендациям, боль-
ным ИМ и с нестабильной гемодинамикой/КШ показано 
экстренное ЧКВ. Поэтому при госпитализации такого 
больного возникает дилемма: сразу выполнять ЧКВ или 
сначала установить ВАБК для улучшения гемодинами-
ки? Установка ВАБК требует времени, соответственно, 
коронарная реперфузия задерживается. Учитывая, что 
рутинное применение ВАБК не рекомендовано, логично 
сначала выполнить ЧКВ и только потом решать вопрос 
о ВАБК. Всегда есть надежда, что успешная коронарная 
реперфузия обеспечит стабилизацию или хотя бы улуч-
шение центральной гемодинамики, и вопрос об уста-
новке ВАБК может быть снят. Но согласно результатам 
нашего наблюдательного исследования, если после ЧКВ 
сохраняется потребность в механической поддержке кро-
вообращения, установка ВАБК в это время оказывается 
малоэффективной, и почти все пациенты погибают. На-
против, если сначала начать ВАБК и на этом фоне вы-
полнять ЧКВ, появляется шанс на благоприятный исход. 
И это происходит, несмотря на то, что предварительная 

установка ВАБК увеличивает время дверь-баллон. В ра-
нее проведенных исследованиях было показано улуч-
шение показателей гемодинамики на фоне проведения 
ВАБК [10]. Также обнаружено преимущество установки 
ВАБК до первичного ЧКВ по сравнению с установкой по-
сле ЧКВ в отношении миокардиальной перфузии [11], но 
это преимущество в отношении клинических исходов в 
некоторых исследованиях обнаружено [12], в других – нет 
[13, 14]. Важным отличием нашего исследования от пре-
дыдущих является относительно большая доля больных 
после догоспитального тромболизиса, тогда как цитируе-
мые исследования анализировали больных в основном с 
первичным ЧКВ. Вероятно, что недостоверное, но более 
частое проведение догоспитального тромболизиса в 1-й 
группе и, соответственно, достижение кровотока TIMI-2-3 
в ИСКА на момент КАГ, не только само улучшает прогноз 
заболевания, но и дополнительно дает возможность за-
держки ЧКВ для установки ВАБК и максимального про-
явления его положительных эффектов. Есть данные, что 
ВАБК улучшает коронарный кровоток при тромболизисе 
[15], поэтому можно предполагать, что этот эффект более 
выражен в условиях КШ. Частота эффективности тром-
болизиса в анализируемой группе  55%, т. е. ниже, чем 
в большинстве исследований этого метода (≈ 70%), что 
обусловлено, вероятно, снижением перфузионного дав-
ления в коронарных артериях на фоне КШ.

Недостатком этого исследования является малое 
число наблюдений, что оставляет открытым вопрос о 
вероятных причинах, которые могли повлиять на такой 
результат. Кроме того, обосновывается необходимость 
продолжения исследования.

Выводы
Частота проведения ВАБК при ИМ и КШ в нашем от-

делении составляет 8%. Летальность среди больных, ко-
торым проводилась ВАБК, достигает 69,5%, что не ниже, 
чем в общей группе КШ (55%). Сочетание установки ВАБК 
до проведения ЧКВ на фоне достигнутой коронарной ре-
перфузии (спонтанной или тромболизисом) ассоциирует-
ся с тенденцией к снижению летальности по сравнению с 
установкой ВАБК после ЧКВ.
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