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Today the incidence of cardiogenic shock (CS) among the patients with myocardial 
infarction (MI) is on average in 7-8%. Despite the fact that CS is not the most 
frequent complication of MI, it is the most common cause of death in this disease. 
The standard and new perspective treatment approaches are being reviewed in this 
article with emphasis on the method of mechanical circulatory support (MCS). 
According to a data from large registries, a new approach of utilization of 
contemporary MCS devices has demonstrated its efficiency in reducing mortality in 
the patients with MI complicated by CS. At the present stage, universal treatment 
protocols for CS are being designed. The central element of these protocols is MCS 
with the use of contemporary devices, implemented according to a scheme that has 
demonstrated its effectiveness.

Key words: cardiogenic shock, myocardial infarction, mechanical circulatory 
support, IABP, Impella, ECMO.
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Кардиогенный шок — современное состояние проблемы 

Бойцов С. А., Акчурин Р. С., Певзнер Д. В., Шахнович Р. М., Руда М. Я.

На сегодняшний день в  среднем у  7-8% пациентов с  инфарктом миокарда 
(ИМ) развивается кардиогенный шок (КШ). Являясь не самым частым ослож-
нением, КШ, тем не менее, занимает лидирующее место в структуре смертно-
сти при ИМ. В статье рассматриваются стандартные, а также новые наиболее 
перспективные подходы к  лечению КШ с  акцентом на  метод механической 
поддержки кровообращения (МПК). По данным крупных регистров новая так-
тика применения современных устройств МПК показала свою эффективность 
в снижении летальности у пациентов с ИМ, осложнившимся КШ. На современ-
ном этапе ведется разработка универсальных протоколов лечения КШ, в кото-
рых центральное место занимает МПК современными устройствами, осу-
ществляемая по схеме, показавшей свою эффективность. 

Ключевые слова: кардиогенный шок, инфаркт миокарда, механическая под-
держка кровообращения, ВАБК, Impella, ЭКМО.
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применение новых устройств МПК может вывести 
терапию КШ на  принципиально новый уровень 
и  снизить крайне высокую летальность [13-18]. 
Однако остро ощущается необходимость в  разра-
ботке универсальных протоколов лечения КШ, 
в  которых центральное место занимает МПК, осу-
ществляемая по  схеме, демонстрирующей свою 
эффективность.

Лечение КШ: актуальные рекомендации
Переломным моментом в лечении больных с ОИМ 

и  КШ была публикация результатов исследования 
SHOCK (SHould We Emergently Revascularize Occluded 
Coronaries for Cardiogenic ShocK) в  1999г [9]. Было 
доказано превосходство ранней реваскуляризации 
коронарного русла методом ЧКВ или аорто-коронар-
ное шунтирование. Это нашло свое отражение 
в  рекомендательных документах, и  сегодня всем па-
циентам с КШ на фоне ОИМпST и острого инфарк-
та без подъема сегмента ST (ОИМбпST) показана 
экстренная реваскуляризация, независимо от задерж-
ки во  времени от  начала симптомов (IВ в  соответ
ствии рекомендациями Европейского общества кар-
диологов (ЕОК) 2018г по  реваскуляризации мио-
карда) [19]. 

Как было показано в  исследованиях SHOCK, 
TRIUMPH, а также в ретроспективном анализе дан-
ных регистра National Cardiovascular Data Registry 
CathPCI большинство пациентов с ИМ и КШ имеют 
многососудистое поражение коронарного русла [20-
22]. В  соответствии с  текущими рекомендациями, 
у этих пациентов показана первичная реваскуляриза-
ция только инфаркт-связанной артерии [19]. Такой 
подход основывается на  результатах исследования 
CULPRIT SHOCK, показавшего что 30-дневный 
риск смерти или острой почечной недостаточности, 
требующей заместительной почечной терапии, у па-
циентов, которым первично проводилась реваскуля-
ризация только инфаркт связанной артерии, значи-
тельно ниже, чем у  тех, кто подвергался немедлен-
ной полной реваскуляризации (p=0,01) [23]. Однако 
в  крупном метаанализе исследований по  реваскуля-
ризации 6 тыс. пациентов с КШ Kolte D, et al. не было 
выявлено статистически значимой разницы в исходах 
среди пациентов, которым выполнялась немедленная 
полная реваскуляризация, по  сравнению с  теми, 
которым первично проводилось вмешательство 
только на  инфаркт-связанной коронарной артерии 
[24]. Следует отметить, что все исследования на  эту 
тему имеют ограничения и поэтому на сегодняшний 
день вопрос об объеме экстренной реваскуляризации 
у  пациентов с  ИМ и  КШ остается открытым и  тре-
бует дальнейшего изучения. 

Однако важно понимать, что на снижение леталь-
ности влияет не сам факт проведения реваскуляриза-
ции, а  её эффективность. По  данным регистра 

В структуре общей заболеваемости и  смертности 
от  сердечно-сосудистой патологии особое место 
занимает кардиогенный шок (КШ). Этиологическим 
фактором в развитии этого состояния в большинстве 
случаев (до 80%) является острый коронарный син-
дром (ОКС) — чаще всего острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) с  подъемом сегмента ST (ОИМпST) [1, 2]. 
По данным регистров в развитых странах за послед-
ние десятилетия распространенность КШ, осложня-
ющего течение ОИМ, значимо не  снизилась [3-5]. 
На  сегодняшний день в  среднем у  7,4% пациентов 
с  ОИМ развивается КШ [6]. Являясь не  самым  
частым осложнением, КШ тем не  менее занимает 
лидирующее место в  структуре смертности от 
ОИМ: 76% летальных исходов при ОИМпST в  пер-
вые 7 дней приходится на долю КШ [7].

За последние десятилетия был достигнут значи-
мый успех в  лечении ОИМ и  на  сегодняшний день 
внутригоспитальная смертность от этого заболевания 
в ведущих центрах не превышает 2-2,3% [2]. Основ-
ными факторами в  достижении такого результата 
стали создание во  второй половине прошлого века 
специализированных отделений — коронарных бло-
ков (CCU, coronary care units), а  также внедрение 
в широкую практику стратегии максимально ранней 
реваскуляризации. На  смену фармакологическому 
методу реперфузии — тромболитической терапии — 
в 90-х годах прошлого столетия пришел метод чрес
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ), кото-
рый сегодня считается “золотым стандартом” лече-
ния ОИМ. Ключевое влияние на прогноз пациентов 
с ИМ оказало создание широкой сети специализиро-
ванных ЧКВ-центров, в  которых помощь оказыва-
ется в режиме 24/7. 

Несмотря на  успехи в  лечении ИМ, значимого 
улучшения прогноза пациентов с КШ достичь не уда-
лось. По данным регистров смертность от КШ за 50 
лет снизилась с  экстремальной отметки 80% до  50% 
к  концу прошлого столетия [8, 9], однако с  тех пор 
ситуация значительно не  изменилась и  сегодня 
в  среднем каждый второй пациент с  КШ обречен 
на гибель [10-12].

В течение длительного времени ведутся поиски 
новых методов лечения КШ. Одним из  них является 
механическая поддержка кровообращения (МПК). 
Наиболее перспективными современными устрой
ствами, пришедшими на  смену внутриаортальной 
балонной контрпульсации (ВАБК), являются семей-
ство трансаортальных микроаксиальных насосов 
Impella®, устройства PulseCath iVAC®, TandemHeart®, 
а  также устройство для экстракорпорального обеспе-
чения жизнедеятельности (ECLS  — extracorporeal life 
support) экстракорпоральный мембранный оксигена-
тор (ЭКМО). 

Мировой экспериментальный и  клинический 
опыт показывает, что своевременное и обоснованное 
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SHOCK у пациентов с КШ на фоне ОИМ при ЧКВ 
лишь в  трети случаев удавалось достичь кровотока 
уровня TIMI III, в то время как при неосложненном 
ОИМ успех процедуры приближается к  90% [25]. 
Одной из основных причин невысокой частоты опти-
мального ангиографического результата при КШ 
является низкое перфузионное давление в  коронар-
ном русле, поэтому даже немедленная реваскуляри-
зация не гарантирует разрешения шока. Таким обра-
зом, в  реальной клинической практике зачастую 
оправдана задержка в  проведении ЧКВ, так как для 
успешного лечения пациента с ОИМ и КШ большое 
значение приобретает эффективная компенсация 
параметров гемодинамики. Тем не  менее, на  сегод-
няшний день вопрос о  наиболее эффективном под-
ходе к  стабилизации системного артериального дав-

ления у  этой категории пациентов остается нере-
шенным. 

До сих пор основным методом поддержания арте-
риального давления в  условиях кардиогенного шока 
является применение инотропных и вазопрессорных 
препаратов (IIbC в  соответствии с  рекомендациями 
ЕОК по лечению ОИМпST 2017г) [26]. Однако нако-
плено достаточно данных об их негативном влиянии 
на  прогноз у  пациентов с  ОИМ и  КШ. Это связано 
с  их прямым токсическим влиянием на  миокард, 
повышением частоты возникновения фатальных 
аритмий, а  также усугублением дисбаланса между 
потребностью миокарда в кислороде и его доставкой 
[15, 27, 28].

Современной альтернативой инотропной терапии 
является метод МПК. Исторически первым устрой

Таблица 1
Сравнительная характеристика различных устройств для МПК [31]

ВАБК Impella 2.5® Impella CP® Impella 5.0® PulseCath iVAC 2L® TandemHeart® ЭКМО

Размер канюли, 
Fr

7,9 13 14 22 17 21 — 
приносящая
15-17 — 
выносящая

18-21 — 
приносящая
15-22 — 
выносящая

Способ 
установки

Чрескожно 
(бедренная артерия)

Чрескожно 
(бедренная 
артерия)

Чрескожно 
(бедренная 
артерия)

Хирургически 
(бедренная 
артерия)

Чрескожно 
(бедренная 
артерия)

Чрескожно 
(бедренная 
артерия + 
бедренная 
вена-ЛП)

Чрескожно или 
хирургически 
(бедренная 
артерия + 
бедренная вена)

Длительность 
установки

+ ++ ++ +++ ++ ++++ +

Антикоагуляция + + + + + +++ +++
Риск 
периферической 
ишемии

+ ++ ++ ++ ++ ++++ ++++

Сложность 
ведения после 
установки

+ ++ ++ ++ ++ +++ ++++

Относительная 
стоимость

+ ++++ ++++ ++++ ++ +++ ++

МОК или 
кровоток, л/мин

0-0,5 2,5 3-4 До 5 1,5 Около 4 >4

Преимущества *Доступность
*Быстрота установки
*Нет 
экстракорпоральной 
циркуляции

*Быстрая 
установка
*Нет 
экстракорпо-
ральной 
циркуляции

*Быстрая 
установка
*Нет 
экстракорпо-
ральной 
циркуляции
*Высокий объем 
кровотока

*Высокий объем 
кровотока
*Нет 
экстракорпо-
ральной 
циркуляции

*Совместимость 
с консолями для 
ВАБК
*Низкий риск 
гемолиза
*Более 
физиологичный 
поток в аорте 
(пульсирующий)

*Высокий 
объем 
кровотока
*Полное 
шунтирование 
левых отделов

*Высокий объем 
кровотока
*Оксигенация
*Легкость 
транспортировки
*Установка на 
месте

Недостатки – Минимально 
повышает МОК
– Минимамальный 
эффект на СрАД 
и лактат

– Сосудистые 
осложнения
– Гемолиз

– Сосудистые 
осложнения
– Гемолиз

– Сосудистые 
осложнения
– Гемолиз
– Хирургический 
метод установки

– Небольшой 
объем кровотока
– Сосудистые 
осложнения

– Пункция МПП
– Сосудистые 
осложнения

– Сосудистые 
осложнения
– Не обеспечивает 
разгрузку ЛЖ
– Повышение 
постнагрузки

Сокращения: МОК — минутный объем кровотока, СрАД — среднее артериальное давление, ЛП — левое предсердие, ЛЖ — левый желудочек, МПП — межпред-
сердная перегородка.



129

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

ством для МПК стал ВАБК. Впервые этот метод был 
успешно применен в  1968г. Kantrowitz A, et al. [29]. 
У  5 больных с  КШ удалось достичь гемодинамиче-
ской компенсации за  счет имплантации устройства. 
К  2008г ВАБК стал самым широко применяемым 
устройством для МПК и  рекомендовался в  качестве 
рутинной методики для поддержания гемодинамики 
у пациентов с КШ (IC в соответствии с рекомендаци-
ями ЕОК по  лечению ОИМпST 2008г) [30]. Сниже-
ние класса рекомендаций для ВАБК произошло 
после публикации результатов рандомизированного 
исследования IABP SHOCK II в  2012г [10]. По  его 
результатам 30-дневная летальность от  всех причин 
в  группе ВАБК и  в  группе стандартной терапии без 
применения устройства достоверно не  отличались. 
Однако особенности дизайна и характеристики боль-
ных, включенных в исследование, заставляют сомне-
ваться в полной достоверности полученных результа-
тов. В  частности, гемодинамические и  клинические 
критерии КШ не соответствуют классическому опре-
делению. На  сегодняшний день рутинное примене-
ние ВАБК не  рекомендовано и  ограничено лишь 
КШ, развившимся в результате механических ослож-
нений ОИМ (IIIB и  IIaС в  соответствии с  реко
мендациями ЕОК по лечению ОИМпST 2017г, соот
ветственно [26]).

В дальнейшем стали появляться технически более 
совершенные устройства для МПК. Доступными на 

данный момент в  клинической практике являются 
насосы семейства Impella®, устройства TandemHeart® 
и  PulseCath iVAC®, а  также ЭКМО. Эти устройства 
отличаются по техническим параметрам (табл. 1), что 
делает их уникальными и  позволяет использовать 
в различных клинических ситуациях. 

Устройства для МПК  — это насосы, предназна-
ченные для частичного или полного замещения 
функции левого, правого или обоих желудочков серд-
ца. При КШ применяются девайсы для кратковре-
менной поддержки, представляющие собой чаще 
всего чрескожные экстракорпоральные (или пара-
корпоральные) насосы. Классифицируются они по 
направлению шунтирования крови (рис. 1) [31]. 

К вспомогательным устройствам типа “левый 
желудочек-аорта” относится прежде всего Impella® 

(рис. 2)  — непрерывно-поточный трансаортальный 
микроаксиальный насос, представленный в  различ-
ных модификациях в зависимости от мощности (2.5, 
5.0, CP). К  применению у  пациентов с  ОИМ и  КШ 
это устройство было одобрено в 2016г FDA (Food and 
Drug Administration), и  сейчас в  практике ведущих 
зарубежных клиник Impella получает все большее 
признание, так как имеет оптимальный профиль без-
опасности, сочетающийся с  высокой производи
тельностью. Для осуществления правожелудочковой 
поддержки доступно устройство Impella в  модифи
кации RP [31]. 

Поддержка 
ЛЖ

Поддержка 
ПЖ

Поддержка 
ЛЖ и ПЖ

ВАБК Impella Tandem-Heart ВА-ЭКМО TandemHeart-
RVAD

Impella RP

ЛЖ-Аорта ЛП-аорта ПП-Аорта ПП-ЛА ПЖ-ЛА

Рис. 1. Классификация устройств для МПК по направлению шунтирования крови [31].
Сокращения: ПП — правое предсердие, ЛП — левое предсердие, ЛЖ — левый желудочек, ПЖ — правый желудочек, ЛА — легочная артерия.
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К насосам типа “левый желудочек-аорта” также 
относится PulseCath iVAC®, который обеспечивает 
близкий к физиологическому пульсовой поток крови 
в  аорте. Кроме того, в  отличие от  Impella, насос 
у  этого устройства не  роторного типа, а  мембран-
ного, что позволяет снизить риск гемолиза. Однако 
производительность Pulse Cath iVAC® ниже, чем 
у  наименее мощного насоса Impella. ВАБК фор-
мально можно причислить к  устройствам типа “ле-
вый желудочек-аорта”, хотя контрапульсатор не осу-
ществляет непосредственного нагнетания крови. 
Благодаря синхронизированному с  сердечным цик-
лом сдуванию и раздуванию баллона, позициониро-
ванного в  нисходящей аорте, ВАБК снижает пост
нагрузку, потребление кислорода миокардом, улуч-
шает перфузию коронарных артерий, умеренно 
усиливает сердечный выброс и  умеренно повышает 
минутный объем кровотока [31].

К устройствам типа “левое предсердие-аорта” 
относится TandemHeart®. Забирая кровь из  левого 
предсердия и  возвращая её в  бедренную артерию, 
насос обеспечивает полный обход левого желудочка. 

Для осуществления правожелудочковой поддержки 
применяется модификация TandemHeart-RVAD (right 
ventricular assist device). Существенным недостатком 
TandemHeart® является необходимость пункции меж-
предсердной перегородки в процессе установки [31]. 

Шунтирование крови при вено-артериальной 
ЭКМО осуществляется в направлении “правое пред-
сердие-аорта”. Благодаря мощному насосу и  встро-
енному оксигенатору это устройство позволяет обес-
печивать эффективную бивентрикулярную поддерж-
ку, а также протезирует функцию легких [31].

В рамках РКИ пока не удалось доказать значимо-
го влияния кратковременных устройств на  прогноз 
при КШ. В метаанализе 4 рандомизированных иссле-
дований, включившем 148 пациентов, современные 
устройства для МПК  — TandemHeart® и  Impella®  — 
не  показали статистически достоверного снижения 
30-дневной летальности в  сравнении с  ВАБК [32]. 
Вместе с тем, следует отметить, что в этих исследова-
ниях были ограничения, которые могли отразиться 
на полученных результатах. В частности, к ним отно-
сятся малый объем выборок и включение в исследо-

Выносящая 
часть

Приносящая 
часть

Выносящая зона 
катетера Impella® 

МЖП

АортаСосочковая 
мышца

Приносящая зона 
катетера Impella®

Митральный клапан
Расположение хорд 

митрального клапана

Выносящая 
зона катетера 
Impella® 

Приносящая 
зона катетера Impella® 

Аортальный 
клапан

Митральный 
клапан

Сосочковая 
мышца

Расположение хорд 
митрального клапана

Рис. 2. Схема позиционирования устройства Impella и трансторакальная эхокардиограмма, визуализирующая устройство Impella в трансаортальной позиции 
[45].
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вание пациентов, не отвечающих классическим кри-
териям КШ. Кроме того, многие важные клиниче-
ские данные, которые могли повлиять на  результат 
исследования, вовсе не  учитывались в  их дизайне, 
например, время от  момента развития КШ до  им-
плантации устройства. Тем не  менее, в  исследова-
нии ISAR-SHOCK было продемонстрировано ста-
тистически значимое преимущество Impella 2.5 
перед ВАБК по  достижению гемодинамической 
компенсации у пациентов с ОИМ и КШ в виде более 
выраженного повышения сердечного индекса 
(p=0,02) [12]. 

Ясность в  вопрос применения устройств семей-
ства Impella® при КШ, возможно, внесет проспектив-
ное рандомизированное исследования DAN-GER 
(Effects of Advanced Mechanical Circulatory Support in 
Patients with ST Segment Elevation Myocardial Infarction 
Complicated by Cardiogenic Shock). В нем будет оцени-
ваться эффективность и  безопасность Impella® CP 
в сравнении со стандартной терапией у 360 пациен-
тов с ОИМ и КШ. Первичной конечной точкой при-
нята 6-месячная смертность от  всех причин. Завер-
шение исследования планируется на 2023г. 

Появившись на  рынке в  2017г, PulseCath iVAC® 
сегодня является одним из самых современных чрес
кожных устройств для МПК. Безопасность его при-
менения была доказана в  ряде пилотных исследова-
ний. Несмотря на  то, что на  сегодняшний день нет 
данных РКИ, в которых оценивается эффективность 
PulseCath® у  пациентов с  КШ, девайс обладает рядом 
преимуществ: простота установки, низкая стоимость, 
а  также совместимость с  консолями ВАБК, широко 
распространенными в  кардиологических блоках 
интенсивной терапии [33-35].

На сегодняшний день в  качестве первого метода 
МПК у  пациентов с  КШ все чаще применяется 
ЭКМО. Это связано с  простотой имплантации 
устройства, не  требующей хирургического вмеша-
тельства, возможностью его установки вне реанима-
ции или операционной, возможностью транспорти-
ровки пациента на ЭКМО, обеспечением полноцен-
ной оксигенации, длительностью проводимой 
поддержки до  30 дней и  относительно более низкой 
стоимостью в  сравнении с  устройствами Impella® 

и  TandemHeart® [31]. В  метаанализе двух исследова-
ний по эффективности ЭКМО проводилось сравне-
ние метода с ВАБК у пациентов с КШ, развившемся 
на фоне острого инфаркта миокарда. Выживаемость 
в  группе ЭКМО была на  треть выше, чем в  группе 
контроля (p<0,001). Однако авторы признают, что 
к  интерпретации результатов метаанализа следует 
относиться с  осторожностью, так как исследования 
являются нерандомизированными и  ретроспектив-
ными  — решение о  включении пациента в  группу 
ЭКМО или контрольную группу с  применением 
ВАБК принималось лечащими врачами. Кроме того, 

только в  одном из  двух исследований сообщаются 
сроки инициации МПК по  отношению к  ЧКВ [36]. 
С целью изучения эффективности раннего примене-
ния экстракорпоральной мембранной оксигенации 
в  сравнении со  стандартным подходом у  пациентов 
с  КШ в  2018г было инициировано проспективное 
рандомизированное исследование EURO-SHOCK, 
которое завершится к 2023г.

Однако этот метод имеет ряд ограничений. Обес-
печивая высокий уровень перфузии органов высо-
кооксигенированной кровью, что без сомнений 
важно при лечении КШ, ЭКМО не  осуществляет 
объемную разгрузку левого желудочка (ЛЖ). Более 
того, интенсивный ретроградный поток крови 
в аорте, создаваемый устройством, повышает постна-
грузку на  ЛЖ, что может привести к  ухудшению 
состояния пациента. Поэтому на  сегодняшний день 
идеальным считается сочетание ЭКМО с  объемной 
разгрузкой ЛЖ устройством Impella® [37]. Улучшение 
прогноза при совместном применении ЭКМО 
и  Impella® у  пациентов с  рефрактерным КШ было 
продемонстрировано в  рамках нескольких исследо-
ваний [38, 39]. Однако необходимо дальнейшее изуче-
ние эффективности такой стратегии. Кроме того, 
учитывая низкую доступность и высокую стоимость 
Impella®, в качестве устройства, снижающего постна-
грузку на ЛЖ, может применяться ВАБК. Было дока-
зано, что совместное применение ЭКМО и  ВАБК 
улучшает прогноз пациентов с  КШ по  сравнению 
с  ЭКМО без контрапульсации (смертность 50,8% 
и  62,4%; р<0,001) [40]. Открытым остается также 
вопрос о  времени начала активной объемной раз-
грузки ЛЖ дополнительным устройством у  пациен-
тов с  КШ, находящихся на  ЭКМО. С  точки зрения 
физиологии рутинная установка Impella у  пациентов 
на ЭКМО позволяет предотвратить развитие нежела-
тельных явлений, связанных с  повышением постна-
грузки. Однако установка сразу двух устройств связана 
с  увеличением частоты связанных с  имплантацией 
осложнений, а  также существенно повышает стои-
мость проводимого лечения. Более индивидуальный 
подбор пациентов на  ЭКМО, которым требуется 
дополнительная разгрузка ЛЖ, может осуществляться 
путем мониторирования пульсового давления или 
прямой визуализации с помощью прикроватной эхо-
кардиографии.

Очевидно, что данные имеющихся РКИ не явля-
ются достаточным основанием, чтобы делать оконча-
тельные выводы в  отношении современных методов 
МПК и разрабатывать адекватные подходы к их при-
менению. Текущие рекомендации не  поддерживают 
рутинное применение МПК: современные устрой-
ства показаны только больным с рефрактерным КШ 
на  фоне ОИМ (IIbC в  соответствии с  рекомендаци-
ями ЕОК по лечению ОИМпST 2017г [26]) в качестве 
спасительной стратегии.
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Трудные вопросы проведения РКИ при КШ
Проведение клинических испытаний при изуче-

нии неотложных патологий является сложной зада-
чей. При этом КШ не стал исключением. Малое ко-
личество завершенных исследований связано с нали-
чием объективных ограничений. За последние 13 лет 
в  попытках изучить эффективность применения 
устройств семейства Impella® при КШ иници
ировалось 7 РКИ, 5 из которых было приостановлено 
вследствие различных причин (табл. 2).

На сегодняшний день нет универсального опреде-
ления КШ. Даже ограниченный по этиологии инфарк

том миокарда КШ включает в себя спектр различных 
состояний: от  начинающейся гипотонии до  оста-
новки кровообращения с  необратимой полиорган-
ной недостаточностью. В клинические исследования 
включают пациентов, состояние которых широко 
варьирует по  своей тяжести, прогнозу и,  следова-
тельно, по ответу на проводимую в рамках РКИ тера-
пию. Так, даже успешная стабилизация гемодина-
мики устройством МПК не  будет иметь значимого 
влияния на прогноз у больных с КШ и необратимым 
повреждением жизненно важных органов. В  то  же 
время у пациентов в обратимой стадии шока приме-

Таблица 2
РКИ, оценивающие применение устройств Impella®, при кардиогенном шоке 

Исследование Требовалось пациентов Включено пациентов Длительность (мес.) Статус Ограничения/причина отмены
FRENCH TRIAL (2006) 200 19 52 Отменено Медленный набор пациентов
ISAR-SHOCK (2006) 26 26 19 Завершено Дефекты в дизайне, не показало 

влияние на прогноз
IMPRESS in STEMI (2007) 130 18 22 Отменено Медленный набор пациентов
RECOVER I FDA (2008) 20 17 28 Завершено Пилотное исследование
RECOVER II FDA (2009) 384 1 18 Отменено Медленный набор пациентов
RELIEF I (2010) 20 1 33 Отменено Медленный набор пациентов
IMPRESS (2016) 100 48 52 Отменено Медленный набор пациентов, 

отсутствие четких критериев 
включения (92% пациентов с 
остановкой кровообращения)

DanGer SHOCK (2012) 360 103 68 Набор пациентов Продолжается

D
Deteriorating

E
Extermis

C
Classic

B
Beginning

A
At risk

Extremis – Терминальный КШ – Пациенты с циркуляторным коллапсом, часто в состоянии 
рефрактерной остановки кровообращения и продолжающейся СЛР, подвергающиеся 

множеству вмешательств, направленных на компенсацию, включая ЭКМО-СЛР

Deteriorating – Ухудшающийся КШ –  Клинически, как пациенты с классическим КШ, 
   но не отвечающие на первичную терапию в течение 30 минут

Classic – Классический КШ – Пациенты с гипоперфузией, требующей 
вмешательств (инотропная, вазопрессорная или механическая 

поддержка кровообращения, ЭКМО), помимо восполнения волемии

Beginning – Начинающийся КШ – Пациенты с абсолютной
или относительной гипотензией без гипоперфузии

At risk – В группе риска КШ – без симптомов КШ, но с риском  
его возникновения. Включает пациентов с ОИМ, ОСН,  

декомпенсацией ХСН

Рис. 3. Новая классификация КШ [41].
Сокращения: ОСН — острая сердечная недостаточность, СЛР — сердечно-легочная реанимация, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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нение устройства может иметь благоприятное влия-
ние на  выживаемость. Однако чрезвычайно трудно 
выделить этих пациентов из  общей когорты для 
формирования однородных групп исследования. 
Опубликованный в  апреле 2019г экспертный кон
сенсус по классификации кардиогенного шока, воз-
можно, позволит в дальнейшем с большей точностью 
дифференцировать пациентов с  этой патологией 
в рамках клинических испытаний (рис. 3) [41].

Другим важным ограничением является этическая 
сторона вопроса: при рандомизации в  группу конт
роля пациент с жизнеугрожающей патологией не бу-
дет получать терапию, потенциально улучшающую 
прогноз заболевания. Поэтому при изучении эффек-
тивности устройств МПК в РКИ наблюдается высо-
кая частота перевода пациентов с  КШ из  группы 
контроля в группу исследования по жизненным пока-
заниям [10, 11]. Нет сомнений, что это сказывается 
на объективности полученных результатов. 

Проведению адекватных РКИ по  КШ при ОИМ 
также часто препятствует медленное накопление дан-
ных. Это связано с  относительно низкой частотой 
встречаемости данного осложнения (около 7-8% слу-
чаев ОИМ [6]), а также с низкой доступностью иссле-
дуемых методик. Кроме того, получение объективных 
данных ограничено рядом организационных аспек-
тов: различия в сроках поступления пациентов, раз-
личный уровень медицинской помощи как на догос
питальном, так и на госпитальном этапах.

Таким образом, вследствие серьезных ограниче-
ний в проведении РКИ у больных с КШ эффектив-
ность того или иного метода целесообразно оцени-
вать также на основании регистров реальной клини-
ческой практики. Подобный анализ позволяет 
совершенствовать подходы к диагностике и лечению 
КШ, несмотря на имеющиеся трудности, и на сегод-
няшний день является основой для создания совре-
менных протоколов.

Регистры реальной клинической практики
Соблюдение современных клинических рекомен-

даций, основанных на  результатах существующих 
РКИ, привело к тому, что в подавляющем большин-
стве случаев больным с  КШ девайсы для МПК 
имплантируются после или во  время первичной 
реваскуляризации [42]. Такая стратегия подразуме-

вает инициацию МПК в случае развития рефрактер-
ного к применяемой терапии КШ и получила назва-
ние “спасительной”. Однако, как показывают нако-
пленные за  последние десятилетия статистические 
данные, применение такой стратегии глобально 
не повлияло на выживаемость пациентов с КШ. Это 
связано с  тем, что в  состоянии рефрактерного КШ 
имеют далеко зашедшую полиорганную недостаточ-
ность, что сводит к минимуму потенциальные поло-
жительные эффекты методов МПК. Более того, эска-
лация инотропной и  вазопрессорной поддержки 
до  инициации МПК, хотя и  повышает системное 
артериальное давление, оказывает крайне неблаго-
приятное воздействие на  ишемизированный мио-
кард, усугубляя порочный круг развития КШ. Резуль-
татом этого стало появление нового патофизиологи-
чески более обоснованного подхода — ранней МПК 
(табл. 3).

В будущем при выработке достоверных клиниче-
ских предикторов КШ возможна и  превентивная 
МПК с  целью поддержания субкомпенсированной 
гемодинамики и уменьшения лекарственной терапии 
КШ, накопление которой несомненно усугубляет его 
развитие.

На сегодняшний день существует несколько круп-
ных регистров, в  которых оценивается эффектив-
ность различных подходов к  применению устройств 
МПК семейства Impella®, а  также других аспектов 
лечения пациентов с КШ. 

Ретроспективный анализ Impella Quality (IQ) 
database  — регистра, включившего 15259 пациентов 
с  ОИМ и  КШ, которым в  период с  2009г по  2016г 
имплантировались устройства Impella® в более 1 тыс. 
клиник в США, — показал выживаемость на уровне 
51% и  позволил выявить ряд важных закономер
ностей. Во-первых, выживаемость пациентов была 
значимо выше в центрах с большим объемом выпол-
няемой МПК (52% в клиниках с частотой импланта- 
ции устройств Impella® <4 в год и 56% — при ≥4 в год, 
p<0,001). Во-вторых, прямое влияние на  выживае-
мость имели сроки имплантации устройства. Выжи-
ваемость при имплантации устройства до  проведе-
ния ЧКВ  — стратегия ранней МПК  — была досто-
верно выше, чем при применении МПК в  качестве 
“спасительной” стратегии (59% и  52%, соответ
ственно, p<0,001). В-третьих, проведение инвазив-

Таблица 3
Основные стратегии применения устройств для МПК при КШ

Термин Значение
“спасительная” МПК МПК инициируется при развитии рефрактерного к примененной терапии КШ
ранняя МПК МПК инициируется в максимально ранние сроки после развития КШ, преимущественно до ЧКВ,  

с минимизацией медикаментозной терапии (инотропы, вазопрессоры)

Сокращения: МПК — механическая поддержка кровообращения, КШ — кардиогенный шок, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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ного мониторинга гемодинамики путем катетериза-
ции правых отделов сердца, улучшающего точность 
подбора режима механической поддержки, ассоци
ировалось с  улучшением прогноза и  ростом выжи
ваемости до 63% по сравнению с 49% (p<0,0001) [13].

Новые данные об исходах у 4861 пациентов с КШ 
на  фоне ОИМ, вошедших в  регистр Impella Quality 
позднее, с апреля 2018г по март 2019г, показали при-
рост выживаемости до 67% [43]. Это в первую очередь 
связано с  совершенствованием подходов к  лечению 
КШ и  более оптимальным применением устройства 
на  основании ранее полученных в  регистре данных. 

Кроме того, в  США был основан регистр cVAD 
(catheter-based ventricular assist devices), в рамках кото-
рого с  2009г осуществляется сбор и  анализ данных 
применения устройств для МПК семейства Impella® 
у  пациентов с  КШ различной этиологии [44]. 
На  основании этого регистра в  2014 и  2016гг было 
опубликовано 2 статьи, в  которые были отобраны 
пациенты с КШ на фоне ОИМ. В первой публикации 
было продемонстрировано позитивное влияние 
на  прогноз ранней (до ЧКВ) инициации МПК 
устройством Impella 2.5®. Из 154 пациентов 63 (41%) 
устройство Impella® имплантировалось до ЧКВ, а 91 
(59%) после. При этом выживаемость к  моменту 
выписки в  первой группе была значительно выше, 
чем во  второй (65,1% и  40,7%, соответственно, 
p=0,003) (рис. 4А). Ангиографический успех по шкале 
TIMI в  двух группах был идентичный, а  средняя 
задержка до реваскуляризации в группе ранней МПК 
составила 17 мин [14].

Во второй публикации, в которую вошли данные 
287 пациентов, был проведен прицельный анализ 

влияния сроков инициации МПК на исходы у паци-
ентов с  КШ. Так, выживаемость составила 66% при 
инициации МПК в пределах 75 мин от начала разви-
тия симптомов шока, 37%, если это время составило 
от  75 мин до  4 ч, и  26%, если больше 4 ч (p=0,017) 
(рис. 4В) [15].

Данные, полученные при анализе этих регистров, 
стали отправной точкой для создания нового подхода 
к лечению пациентов с КШ на фоне ОИМ. Базовыми 
принципами подхода служат ранняя, осуществляемая 
до  ЧКВ инициация МПК современными устрой
ствами, максимальная деэскалация инотропной под-
держки и  обязательный инвазивный мониторинг 
гемодинамики. 

Заключение
Благодаря внедрению в  широкую клиническую 

практику метода ЧКВ и  организации системы по-
мощи пациентам с ОКС удалось значительно снизить 
общую смертность при данной патологии. Однако 
лечение ИМ, осложненного КШ, все еще остается 
большой проблемой. 

Наиболее перспективным методом лечения КШ 
является МПК, которая позволяет достигать компен-
сации гемодинамики, избегая нежелательных воздей-
ствий инотропных и  вазопрессорных препаратов, 
несомненно, усугубляющих развитие КШ. Однако, 
учитывая существенные трудности в  проведении 
РКИ, не  было продемонстрировано статистически 
значимого влияния применения устройств для МПК 
на  исходы у  пациентов с  ИМ и  КШ. Тем не  менее, 
анализ данных регистров клинической практики 
позволяет выявлять эффективные подходы к приме-
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Рис. 4А. Кривая Каплан-Майера зависимости выживания пациентов с ОИМ 
и КШ от имплантации устройства Impella 2.5 до или после ЧКВ. Данные реги-
стра cVAD [14].
Сокращение: ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Рис. 4B. Выживаемость пациентов с КШ на фоне ОИМ к моменту выписки 
в зависимости от времени имплантации устройства Impella 2.5 или Impella CP 
от начала симптомов. Данные регистра cVAD [15].
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нению устройств МПК, следование которым в прак
тике способствует значимому повышению выживае-
мости. Сегодня в  развитых странах организация 
целостной системы помощи при КШ с применением 
эффективных современных подходов является глав-
ным вектором, направленным на снижение высокой 
летальности от данного заболевания. 
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