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Введение
За последние десятилетия массовое внедрение в кли-

ническую практику реперфузионных методик, в первую 
очередь чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
и новых лекарственных препаратов, кардинальным об-
разом изменило прогноз пациентов с острым инфарктом 
миокарда (ОИМ). В настоящее время ранняя инвазивная 
стратегия рассматривается в качестве основного способа 
восстановления адекватной перфузии миокарда. С позиции 
современных знаний, сочетанное применение интервен-
ционной кардиологии и современных фармакологических 
средств является «золотым стандартом» лечения пациентов 
с ОИМ.

Кардиогенный шок (КШ) – ​наиболее частая причина го-
спитальной летальности у пациентов с ОИМ [1]. Несмотря 
на изменение в подходах лечения ИМ, особенно раннее 
первичное чрескожное вмешательство (ЧКВ), результаты 

лечения остаются крайне неудовлетворительными, а ле-
тальность в данной группе пациентов по-прежнему оста-
ется крайне высокой и приближается к 50 % [1, 2].

Материалы и методы
В исследование включены 457 пациентов, госпи-

тализированных в ГКБ имени С. П. Боткина с ОИМ, 
осложненным КШ, с 2007 по 2020 год. Средний воз-
раст больных составил 73,5 ± 11,4 года, преобладали 
больные мужского пола – ​353 (76,0 %). У 73 (16,7 %) 
больных ОИМ был повторным, еще у 22 (5 %) больных 
в анамнезе была проведена операция аортокоронарного 
кровообращения. Клинико-анамнестическая характе-
ристика пациентов и структура сопутствующих факто-
ров сердечно-сосудистых событий (ССС) представлена 
в таблице 1.
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У 270 (62,8 %) больных КШ развился на фоне ОИМ 
с подъемом сегмента ST. В 236 (53,4 %) случаях на до-
госпитальном периоде выполнялась сердечно-легочная 
реанимация, при этом на момент поступления в стационар 
у 1/3 (167) пациентов наблюдались тяжелые нарушения 
сознания (сопор и кома).

Всем пациентам выполнялась диагностическая ко-
ронарография c последующим чрескожным коронар-
ным вмешательство на инфаркт-ответственной артерии. 
Медикаментозная и вспомогательная механическая терапия 
проводилась в соответствии с актуальными, на момент 
проведения процедуры, регламентирующими документами 
по лечению пациентов с ОИМ.

Статистический анализ результатов исследования про-
водили с использованием пакета прикладных статистиче-
ских программ Statistica 8.0 с применением стандартных 
алгоритмов вариационной статистики в зависимости 
от характера распределения данных. Для выявления мно-
гомерных зависимостей между различными признаками 
использовались процедуры многофакторного регрессион-
ного анализа. Различия средних величин и корреляционные 
связи считались достоверными при уровне значимости 
p < 0,05.

Результаты
При коронарографии у 268 (58,6 %) больных выявлено 

трехсосудистое поражение коронарного русла. Наиболее 
частым инфаркт-ответственным поражением являлась 
окклюзия передней нисходящей артерии (ПНА) (n = 237; 
53,5 %). Развернутая ангиографическая характеристика 
пациентов представлена в таблице 2.

В 376 случаях (82,4 %) первичное ЧКВ выполнялось 
трансфеморально, доступ через артерии верхней конечно-
сти использован в 21,1 % (n = 81) вмешательств. Высокая 
частота трансфеморального доступа была связана с явле-
ниями периферического артериального вазоспазма на фоне 
инотропной поддержки или отсутствием пульсации на ар-
териях верхних конечностей.

В предоперационном периоде всем больным назнача-
лась двойная антитромбоцитарная терапия (препаратами 
ацетилсалициловой кислоты и ингибиторами P2Y 12 рецеп-
торов тромбоцитов). С целью коррекции гемодинамиче-
ских нарушений 90,2 % (n = 412) пациентов проводилась 
инотропная терапия (преимущественно норадреналином 
и допамином).

В 422 (92,5 %) случаях первичное ЧКВ выполнялось 
только на инфаркт-ответственной артерии, у 35 больных 
проводилось одномоментное ЧКВ неинфаркт-ответствен-
ной артерии при ее критическом поражении (90 % и более). 
При выявлении тромботической окклюзии выполнялась 
механическая реканализация, в случае массивного тром-
боза сосуда и высокого риска развития синдрома no / slow-
reflow проводились аспирационная тромбоэкстракция 
(14,6 %) и профилактическое продленное внутривенное 
введение ингибиторов 2b∕3a гликопротеиновых рецепторов 
тромбоцитов (21,5 %). Всем больным имплантированы 
коронарные стенты, в большинстве случаев (n = 328; 
71,8 %) с лекарственным цитостатическим покрытием.

Несмотря на применение всех доступных реперфузи-
онных методик, лишь у 333 (72,7 %) пациентов удалось 
достичь коронарный кровоток уровня TIMI‑3, кровоток 
TIMI‑2 и TIMI‑0–1 получен соответственно в 95 и 29 случаях.

В 246 (53,8 %) случаях с целью механической под-
держки проводилась внутриаортальная баллонная кон-
трпульсация (ВАБК), в том числе во время выполнения 
первичного ЧКВ.

Смертность в госпитальном периоде составила 47,1 % 
(n = 215). Основными причинами летального исхода яви-
лись полиорганная недостаточность, механические и элек-
трические осложнения ОИМ.

При статистическом анализе были выявлены следу-
ющие независимые предикторы летального исхода в го-
спитальном периоде (относительный риск факторов пред-
ставлен в табл. 3): возраст более 75 лет, аортокоронарное 
шунтирование (АКШ) и ИМ в анамнезе, предшествующая 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), наруше-
ния сознания, почечная недостаточность, функционально 
неполная реваскуляризация при первичном ЧКВ с крово-
током менее TIMI‑3.

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов 

и структура сопутствующих факторов риска сердечно-
сосудистых событий

Показатель Значение

Возраст, лет 73,5 ± 11,4

Мужчины 353 (76 %)

Женщины, n (%) 104 (24 %)

ИМ в анамнезе, n (%) 73 (16,7 %)

АКШ в анамнезе, n (%) 22 (5,0 %)

ХПН, СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2, n (%) 111 (24,2 %)

Предшествующая ХСН с ФВ менее 45 % на момент 
госпитализации, n (%) 73 (16,7 %)

Курение, n (%) 114 (26,7 %)

ИМТ, кг/м2 27,3 ± 4,2

Гипертоническая болезнь, n (%) 262 (80,2 %)

Дислипидемия, n (%) 148 (75,2 %)

Сахарный диабет, n (%) 139 (32,1 %)

Таблица 2
Ангиографическая характеристика пациентов

Показатель Значение

Количество пораженных коронарных артерий

Однососудистое поражение, n (%) 44 (9,6 %)

Двухсосудистое поражение, n (%) 145 (31,7 %)

Трехсосудистое поражение, n (%) 268 (58,6 %)

Инфаркт-ответственная артерия

Ствол ЛКА, n (%) 40 (9,0 %)

Передняя нисходящая артерия, n (%) 237 (53,5 %)

Огибающая артерия, n (%) 93 (21,1 %)

Правая коронарная артерия, n (%) 121 (27,2 %)

Аортокоронарный шунт, n (%) 5 (1,1 %)
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Обсуждение полученных результатов
В соответствии с актуальными рекомендациями по ле-

чению пациентов с ИМпST, осложненным КШ, пред-
почтительным методом реперфузии является первичное 
ЧКВ [3]. Тромболизис проводится только в том случае, 
когда выполнение первичного ЧКВ не представляется 
возможным.

При ИМ без подъема ST также рекомендуется экс-
тренное ЧКВ [4]. Если коронарная анатомия не позволяет 
выполнить ЧКВ, можно рассмотреть вопрос об экстрен-
ном АКШ.

Регистр SHOCK – ​одно из самых важных исследований 
по КШ у больных ИМ [5]. Улучшение исходов в группе 
экстренной реваскуляризации по сравнению с группой 
предварительной медикаментозной стабилизации, оце-
ниваемое по показателю 30-дневной летальности, было 
статистически незначимым: 46,7 % против 56,0 % (p = 0,11). 
Однако через 6 месяцев это различие достигло статисти-
ческой значимости: летальность составила 50,3 и 63,1 % 
(p < 0,03) в «инвазивной» и «консервативной» группах 
соответственно [6]. Польза ранней реваскуляризации при 
КШ была показана и у пациентов старческого возраста [7].

Проведенные исследования при КШ не ставили задачу 
сравнения эффективности разных методов реваскуляриза-
ции – ​ЧКВ или АКШ, поэтому этот вопрос остается откры-
тым [8]. Результаты четырех наблюдательных исследова-
ний свидетельствуют об одинаковой эффективности этих 
методов [9]. Как предыдущие европейские рекомендации 
по реваскуляризации (2014), так и новые рекомендации 
2018 года при развитии КШ указывают на необходимость 
выполнения ЧКВ, если позволяет анатомия коронарной 
артерии (КА), только в противном случае рекомендуют 
АКШ; при этом обе рекомендации имеют класс I, уро-
вень доказательности В [10, 11]. В одном из последних 
исследований по КШ IABP-SHOCK II доля пациентов, 
которым было выполнено АКШ, составила всего 4 % [12].

Более 70 % пациентов с КШ имеют многососудистое 
поражение коронарного русла и (или) гемодинамически 
значимый стеноз ствола ЛКА [12, 29]. Предыдущие ре-
комендации указывали на необходимость стентирования 
при КШ всех гемодинамически значимых стенозов [10]. 
Эти рекомендации были основаны на патофизиологии КШ, 
при котором основную роль играет снижение сократитель-
ной способности ЛЖ, и имели класс рекомендации II a, 

уровень доказательности ‒ С. В то же время результаты 
наблюдательных исследований и регистров не свидетель-
ствуют о снижении летальности при многососудистом 
ЧКВ [13, 14]. Лишь одно единственное наблюдательное 
исследование выявило пользу многососудистого ЧКВ 
у больных с КШ после остановки сердца и успешной 
реанимации [15]. Таким образом, доказательная база для 
рекомендаций по стентированию всех гемодинамически 
значимых стенозов при КШ отсутствует.

Заслуживают внимания результаты исследования 
CULPRIT-SHOCK, в котором пациентов с ИМ, многосо-
судистым коронарным атеросклерозом и КШ рандомизиро-
вали в группу многососудистого стентирования (n = 341) 
и группу стентирования только инфаркт-ответственной КА 
(n = 344). Было выявлено, что комбинированная конечная 
точка в виде частоты смерти и острого повреждения почек, 
которое потребовало заместительной терапии (искусствен-
ная почка), в группе многососудистого стентирования была 
значительно выше, чем при однососудистом стентирова-
нии: 55,4 % против 45,9 % (р = 0,01) [37]. На основании 
этого результата в актуальных европейских рекомендациях 
по реваскуляризации миокарда не рекомендуется рутинное 
стентирование неинфаркт-связанных КА (класс III, уровень 
доказательности B) [11].

Особое место в лечении КШ выделялось внутриаор-
тальной баллонной контрпульсации (ВАБК), улучшающей 
гемодинамические показатели.

Тем не менее результаты метаанализа, в котором проа-
нализированы данные более 10 тысяч больных с ИМ и КШ, 
продемонстрировали, что проведение ВАБК ассоцииру-
ется с уменьшением 30-дневной летальности в группе 
больных с тромболизисом, увеличением летальности при 
первичном ЧКВ, при этом в общей группе наблюдалось 
отсутствие пользы этого метода поддержки [16]. В иссле-
довании H. Thiele и соавт. при сравнении групп пациентов 
с ВАБК (n = 301) и пациентов контрольной группы (n = 
299) на фоне современной терапии различий в исходах 
заболевания (смерть, рецидивы ИМ, повторная реваску-
ляризация, инсульты) не обнаружено [12]. Поэтому класс 
рекомендаций для ее использования снизился с I, уровень 
доказательности В (рекомендации 2006 года) до отказа 
от ее использования в качестве обычной практики (реко-
мендации 2014 года) [10, 11]. Другие авторы уточняют, 
что ВАБК не улучшает исходы заболевания у пациентов 
с ИМпST и КШ без механических повреждений [12,17]. 
Поэтому рутинная ВАБК не рекомендуется, но может 
обсуждаться для гемодинамической поддержки отдельных 
групп пациентов [3].

Теоретически более эффективным должно быть исполь-
зование механических устройств – ​насосов – ​ассистентов 
левого желудочка (АЛЖ), основными представителями 
которых являются устройства Impella и TandemHeart, неза-
регистрованные для применения на территории РФ. Этот 
метод улучшает метаболизм миокарда за счет уменьшения 
преднагрузки путем перекачки части объема крови из ЛЖ 
в аорту с помощью центрифужного насоса.

Проведенный метаанализ трех небольших ис-
следований по сравнению ВАБК и АЛЖ (в одном 

Таблица 3
Независимые предикторы летального исхода  

в госпитальном периоде

Параметр Отношение 
шансов (95 % ДИ) p-значение

АКШ в анамнезе 10,70 (1,80–64,70) 0,010

ИМ в анамнезе 3,20 (1,20–8,20) 0,020

Нарушение сознания 3,00 (1,10–8,10) 0,020

СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 2,04 (1,05–3,30) 0,010

ФВ менее 45 % 1,06 (1,02–1,09) 0,001

Возраст более 75 лет 1,04 (1,00–1,08) 0,030

Коронарный кровоток после ЧКВ TIMI 
ниже 3 2,95 (1,56–5,50) <0,001
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исследовании – ​Impella, в двух – ​TandemHeart) у пациен-
тов с ИМ и КШ показал что после имплантации устройств 
АЛЖ, по сравнению с группой ВАБК, сердечный индекс 
увеличился в среднем на 0,35 л/мин/м2, среднее АД – ​
на 12,8 мм рт. ст., снизилось давление заклинивания в ле-
гочной артерии на 5,3 мм рт. ст. Однако конечные точки 
(30-дневная летальность, частота ишемии конечности, 
кровотечений) между группами не различались. Таким 
образом, оснований использовать АЛЖ, как аппараты 
первого выбора, нет [18].

В  еще одном опубликованном исследовании 
D. M. Ouweneel и соавт. 48 пациентов с ИМ и КШ были 
рандомизированы в группы АЛЖ (Impella; n = 24) и ВАБК 
(n = 24). Обнаружено, что 30-дневная летальность в груп-
пах была сопоставима: 46 и 50 % соответственно. Через 
6 месяцев летальность была одинаковой – ​по 50 % [19].

Поэтому краткосрочная механическая поддержка может 
обсуждаться как вспомогательная терапия для стабилиза-
ции пациента и сохранения перфузии органов, как «мост» 
к восстановлению функции миокарда, трансплантации 
сердца. Существует мнение, что АЛЖ целесообразно 
сочетать с ВАБК – ​это позволяет повысить коронарный 
перфузионный градиент и улучшить метаболизм миокарда, 
но достоверных доказательств этого нет.

Еще одним перспективным методом механической 
поддержки при КШ является экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация (ЭКМО), которая не только под-
держивает циркуляцию, но и обеспечивает оксигенацию, 
то есть протезирует весь комплекс сердце–легкие. Однако 
рандомизированных клинических исследований (РКИ) 
по оценке эффективности и безопасности этого метода 
лечения не проводилось. В литературе представлены ре-
зультаты только отдельных небольших наблюдений поэтому 
вопросу. Так, тайваньские исследователи представили опыт 
в двух публикациях, в которых сравнивалась эффективность 
ЭКМО + ВАБК с одной ВАБК у пациентов с ИМ и КШ 
в наблюдательных и регистровых исследованиях: 46 па-
циентов против 25 и 33 против 25 [20, 21] соответственно. 
В первом исследовании 30-дневная выживаемость в группах 
сравнения составила 60,9 % против 28,0 %, во втором – ​вы-
писка из стационара 44 % против 32 % в группах ЭКМО + 
ВАБК и только ВАБК соответственно без статистической 
значимости этих различий. Их японские коллеги провели 
ретроспективный анализ данных о 98 пациентах с ИМ 
и КШ, из которых 36,7 % перенесли остановку сердца 
и реанимационные мероприятия. У всех этих пациентов 
применялась ЭКМО, у 95,9 % дополнительно проводилась 
ВАБК, и также у 95,9 % удалось выполнить стентирование 
КА. Выписаны из стационара 32,7 % пациентов. Также были 
выявлены следующие осложнения: 3,1 % – ​геморрагический 
инсульт, 7,1 % – ​ишемия конечности, 4,1 % – ​ретропери-
тонеальное кровотечение, 21,0 % – ​кровотечение из мест 
канюляции сосудов [22].

G. Muller и соавт. представили результаты проспектив-
ного наблюдения 138 пациентов с ИМ и остановкой сердца 
после реанимации. Всем пациентам были выполнены ЧКВ 
и ЭКМО. У 69,0 % пациентов дополнительно устанавли-
валась ВАБК, у 2,2 % – ​ОЛЖ Impella, а у 11,6 % больных 

веноартериальное ЭКМО переключали на центральную 
канюляцию. Отключить от ЭКМО удалось 35,5 % больных. 
Наблюдались следующие осложнения: 12,3 % – ​кровоте-
чения из мест канюляции, 10,9 % – ​ишемия конечности, 
11,6 % – ​инфекция места канюляции [23].

Немецкие исследователи провели ретроспективный 
анализ данных 24 пациентов с ИМ и КШ, из которых 
12 выполнялась ЭКМО и 12 – ​ВАБК. Обнаружено, что 
30-дневная выживаемость составила 67 % против 33 %, 
кровотечения – ​3 против 2 в группах сравнения соответ-
ственно [24].

В другом немецком исследовании представлен анализ 
данных о 45 пациентах с ИМ и КШ и различными кар-
диохирургическими вмешательствами (АКШ, протези-
рование клапанов, ушивание дефекта межжелудочковой 
перегородки, их сочетаниями, трансплантацией сердца). 
Как своеобразный мост к этим процедурам проводилась 
ЭКМО. У 30 из этих пациентов дополнительно проводи-
лась ВАБК. Средний возраст пациентов составил 60,1 ± 
13,6 года; 35 пациентов – ​мужчины. Из 45 пациентов 
25 смогли успешно отключить от ЭКМО. Госпитальная 
летальность составила 71 % (умерли 32 из 45 больных). 
Через 3 года выживаемость составила 22 % (10 больных). 
Группы сравнения не было, но авторы делают вывод, что 
этот метод не уступает по эффективности другим методам 
механической поддержки, а при увеличении опыта, более 
раннем начале ЭКМО, использовании периферического 
доступа и уменьшении антикоагуляции можно добиться 
более высоких показателей выживаемости [25].

В отечественной литературе описаны отдельные случаи 
успешного лечения пациентов с ИМ и КШ с применением 
ЭКМО [26–28].

В европейских рекомендациях по ИМпST (2017) и ко-
ронарной реваскуляризации (2018) указано, что «возможно 
кратковременное использование системы вспомогательного 
кровообращения при остром коронарном синдроме и КШ» 
(класс рекомендации II b, уровень доказательности С) [3, 11].

Заключение
Результаты лечения больных с ОИМ и КШ остаются 

весьма скромными и обусловлены совокупностью фак-
торов, определяющих частый неблагоприятный исход 
госпитализации.

Несмотря на большое количество публикаций по ле-
чению больных с ОИМ, рандомизированных клиничес-
ких исследований по КШ крайне мало, многие разделы 
рекомендаций спорны и основаны на мнении экспертного 
сообщества. Требуется проведение дальнейших исследо-
ваний для снижения летальности и улучшения прогноза 
при этом тяжелом осложнении ОИМ.
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