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Современные подходы к определению и лечению 
кардиогенного шока при инфаркте миокарда
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Кардиогенный шок (КШ)  — это наиболее тяжелое осложнение 
инфаркта миокарда, проявляющееся острым нарушением перфу-
зии тканей организма в  результате ишемического повреждения 
миокарда со снижением его сократительной функции. КШ занимает 
лидирующее место в структуре смертности у пациентов с инфарк-
том миокарда, несмотря на все достижения в медицине. В настоя-
щем обзоре представлена современная классификация КШ 
и шкала оценки риска, рассмотрены основные аспекты эпидемио-
логии, патофизиологии, обсуждаются вопросы диагностики и прин-
ципы терапевтических подходов к лечению КШ.
Ключевые слова: кардиогенный шок, инфаркт миокарда, шкала 
ABCDE, первичная реваскуляризация, механическая поддержка 
кровообращения.
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Modern approaches to the diagnosis and treatment of cardiogenic shock complicating acute myocardial 
infarction
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Cardiogenic shock (CS) is the most severe complication of myocardial 
infarction, manifested by an acute tissue hypoperfusion as a result 
of  impaired contractile function of the heart. CS occupies a leading 
place in the patterns of mortality in patients with myocardial infarction, 
despite all the advances in medicine. This review presents a modern 
classification of CS and a risk assessment score, considers the main 
aspects of epidemiology and pathophysiology of CS, discusses issues 
of its diagnosis and treatment.
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АД — артериальное давление, ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация, ИМ — инфаркт миокарда, ИСА — инфаркт-связанная артерия, КАГ — коронароангиография, КШ — кардиогенный шок, 
ЛЖ — левый желудочек, МПК — механическая поддержка кровообращения, ОИМ — острый инфаркт миокарда, РКИ — рандомизированное клиническое исследование, САД — систолическое артериальное 
давление, ТЛТ  — тромболитическая терапия, ЧКВ  — чрескожное коронарное вмешательство, ЭКГ  — электрокардиография, ЭКМО  — экстракорпоральная мембранная оксигенация; ABCDE  — (А  — at risk) 
имеется риск кардиогенного шока, (В — beginning) начинающийся кардиогенный шок (пред-шок/компенсированный шок), (С — classic) классический кардиогенный шок, (D — deteriorating) ухудшающийся 
кардиогенный шок, (Е — extremis) экстрим кардиогенный шок; ACC/AHA — American College of Cardiology/American Heart Association, CULPRIT-SHOCK — Culprit Lesion Only PCI versus Multivessel PCI in Cardiogenic 
Shock, IABP-SHOCK II — Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic Shock II, DAN-GER — Effects of Advanced Mechanical Circulatory Support in Patients with ST Segment Elevation Myocardial Infarction Complicated by 
Cardiogenic Shock, EURO-SHOCK — Testing the Value of Novel Strategy and Its Cost Efficacy in Order to Improve the Poor Outcomes in Cardiogenic Shock, SHOCK — SHould We Emergently Revascularize Occluded 
Coronaries for Cardiogenic ShocK.
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Эпидемиология
В последние годы отмечается тенденция к сни-

жению смертности пациентов с  острым коронар-
ным синдромом [1]. Доля смертей от инфаркта мио- 
карда (ИМ) в  структуре общей смертности в  Рос-
сийской Федерации составила в  2005г 44,8 чел. на 
100 тыс. населения, в 2018г — 38,8 чел. на 100 тыс. 
на  селения, среди трудоспособного населения 11,8 
чел. на 100 тыс. населения [2]. Это связано с совер-
шенствованием методов диагностики, четкой ор -
ганизацией маршрутизации пациентов с  острым 
ко  ронарным синдромом, использованием ранней 
реваскуляризации и современной медикаментозной 
терапии. Все вышеперечисленное привело к умень-
шению частоты развития такого грозного осложне-
ния ИМ, как кардиогенный шок (КШ). Тем не ме -
нее, КШ остается основной причиной смерти у па -
циентов с  ИМ. На основании недавних ре естров 
~40-50 тыс. пациентов с КШ в год получают лече-
ние в США и ~60-70 тыс. в Европе [3]. Без своевре-
менной специализированной медицинской помощи 
и при отсутствии возможности применения аппара-
тов вспомогательного кровообращения, смертность 
при КШ составляет 70-90% [4]. Благодаря исполь-
зованию догоспитального тромболизиса, ранней 
реваскуляризации, инотропных и  ва  зо  прессорных 
препаратов, показатель смертности от ИМ удалось 
снизить до 40-50% [3, 5-8]. Это подтверждается 
результатами крупнейшего из проведенных специа-
лизированных клинических исследований SHOCK 
(SHould We Emergently Revascularize Occluded Co -
ronaries for Cardiogenic ShocK) [9]. Несмотря на при-
 менение новых реперфузионных технологий смерт-
ность от КШ, по-прежнему, занимает лидирующие 
позиции, в связи с чем проведен ряд дополнитель-
ных клинических исследований, таких как CULPRIT-
SHOCK (Culprit Lesion Only PCI versus Multivessel 
PCI in Cardiogenic Shock), IABP-SHOCK II (Intra -
aortic Balloon Pump in Car  diogenic Shock II), которые 
помогли уточнить показания и  противопоказания 
к проведению реваскуляризации, а, следовательно, 
снизить летальность от ИМ [10, 11]. Появилась 
новая классификация КШ и  современные шкалы 
оценки риска развития КШ, которые позволяют 
улучшить качество оказания медицинской помощи 
данной категории больных [10, 12-14]. Однако так-
тика лечения КШ и по сей день остаётся предметом 
большого количества научных изысканий. Большие 
надежды возлагаются на проспективные рандоми-
зированные исследования DAN-GER (Effcts of Ad -
vanced Mechanical Circulatory Support in Patients with 
ST Segment Elevation Myocardial Infarction Com -
plicated by Cardiogenic Shock) и  EURO-SHOCK 
(Testing the Value of Novel Strategy and Its Cost Ef -
ficacy in Order to Improve the Poor Outcomes in Car -
diogenic Shock), окончание которых планируется 
на 2023г [15]. В данной статье представлены наибо-

лее актуальные на сегодня данные по диагностике 
и лечению КШ.

КШ — стойкое снижение артериального давле-
ния (АД) (систолическое АД (САД) <90 мм рт.ст.), 
сопровождающееся гипоперфузией, а также случаи, 
когда для поддержания АД на указанном уровне 
требуется инотропная и/или механическая поддер-
жка [16].

Диагноз КШ можно выставить у постели паци-
ента, когда определяются гипотензия при отсут-
ствии гиповолемии и признаки гипоперфузии тка-
ней (олигурия, цианоз, холодные конечности) [4].

Классификация КШ
Чтобы упростить общение между специали-

стами разного профиля и ускорить оказание высо-
кокачественной медицинской помощи в  мае 2019г 
организацией  SCAI (Society for Cardiovascular An -
giography and Interventions) [12, 13] была предложена 
новая классификация КШ (рисунок 1). 

Классификация использует 5-ступенчатый 
акроним ABCDE:
(А — at risk) имеется риск КШ,
(В — beginning) начинающийся КШ (пред-шок/ком -
пенсированный шок),
(С — classic) классический КШ,
(D — deteriorating) ухудшающийся КШ,
(Е — extremis) экстрим КШ [12, 13, 17].

Исследование Clinical picture and risk prediction 
of short-term mortality in cardiogenic shock показало 
увеличение смертности в  зависимости от стадии 
ABCDE (3% в стадии “A” по сравнению с 67% в ста-
дии “E”) [18]. Также было доказано, что развитие 
остановки сердца до госпитализации значительно 
повышает смертность на любой стадии ABCDE. 
Данные наблюдения применимы к пациентам с КШ 
от острого ИМ (ОИМ) и  острой декомпенсации 
хронической сердечной недостаточности [12, 13]. 
Преимуществом данной шкалы является ее про-
стота в  использовании, что имеет большую прак -
тическую ценность с  точки зрения оказания свое-
временной медицинской помощи.

 В обычной клинической практике КШ охваты-
вает спектр от стадии В  до стадии Е. Конечно же, 
очень важным является выявление пациентов на 
стадии В (до шока), ведь это поможет значительно 
снизить риски развития осложнений и, тем самым, 
уменьшить смертность пациентов. Для решения 
этой проблемы был введен показатель ORBI 
(Observatoire Régional Breton sur l’Infarctus), осно-
ванный на 11 переменных, прогнозирующий разви-
тие КШ [8, 14, 19] (таблица 1). Определение этого 
показателя может быть полезно и для отбора паци-
ентов для будущих рандомизированных клиниче-
ских исследований (РКИ) в  стадии В  (пред-шок). 

Единственной шкалой для оценки риска, которая 
имеет внутреннюю и внешнюю валидацию, является 
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IABP-SHOCK II. В ходе исследования IABP-SHOCK 
II на основании 6 переменных (таблица 2) были выде-
лены пациенты в категориях низкого (0-2 балла), сред-
него (3 или 4 балла) и  высокого (5-9 баллов) риска 
смерти, что соответствует 20-30, 40-60 и 70-90% угрозы 
развития летального исхода в течение 30 дней [10]. Эта 
шкала оценки риска развития КШ более проста 
в использовании и может быть использована в каче-
стве подбора более агрессивных стратегий лечения, 
однако требует дополнительной проверки в РКИ.

Патофизиология 
КШ характеризуется систолической и  (или) 

диастолической дисфункцией, приводящей к гипо-
перфузии органа. Нарушение кровотока по коро-
нарной артерии приводит к  развитию ишемии, 
в  результате чего зона миокарда, кровоснабжаемая 
этим сосудом, теряет свою сократительную способ-
ность [4]. Исследования показывают, что обычно 
развитию КШ способствует потеря >40% мышц мио -
карда, в результате чего сердечный выброс левого же -
лудочка (ЛЖ) снижается и  развивается системная 
гипотензия [20]. 

Пациенты, у  которых развивается КШ от ост -
рого ИМ, часто имеют многососудистое поражение 
коронарных артерий с  нарушением регионального 
кровотока. Поэтому у  таких пациентов постоянно 
сохраняются признаки прогрессирующей ишемии 
и  расширение зоны ИМ [21]. Обширные участки 
миокарда, которые являются дисфункциональны-

 ми, но все еще жизнеспособными, могут способ-
ствовать развитию КШ. Диастолическая функция 
миокарда пациентов также нарушена, ведь ишемия 
снижает податливость миокарда и ухудшает напол-
нение, увеличивая, тем самым, давление наполне-
ния ЛЖ и приводя к отеку легких и гипо ксемии. Эта 
потенциально обратимая дисфункция часто описы-
вается как оглушение или гибернация миокарда [4]. 

Оглушенный миокард — это постишемическая 
дисфункция, сохраняющаяся даже при восстанов-
лении нормального кровотока.  Механизм оглуше-
ния миокарда включает сочетание окислительного 
стресса, аномалий гомеостаза кальция и  циркули-
рующих соединений, угнетающих миокард. Дис-
функция миокарда от оглушения в конечном итоге 
полностью восстанавливается. 

Гибернирующий (спящий) миокард  — это со -
стояние постоянно нарушенной функции миокарда 
в состоянии покоя, которое возникает из-за сильно 
сниженного коронарного кровотока. Спяч  ка, по-ви-
 димому, является адаптивным ответом на гипопер-
фузию, которая может минимизировать вероят-
ность дальнейшей ишемии или некроза. 

Выявление наличия оглушения миокарда и ги -
бернации жизненно важно у пациентов с КШ, т. к. 
это может повлиять на терапевтическую тактику. 
При гибернации функция миокарда улучшается 
после реваскуляризаци, тогда как оглушенный мио-
кард сохраняет инотропный резерв и может реаги-
ровать на инотропную стимуляцию [4].

Стадия Е, экстрим КШ: пациент с циркуляторным коллапсом, часто (но не всегда) с рефрактерной остановкой сердца 
     с продолжающейся сердечно-легочной реанимацией, либо которому применяются множественные одновременные 
        острые вмешательства, включая сопровождаемую экстракорпоральной мембранной оксигенацией 
            сердечно-легочную реанимацию.

Стадия D, ухудшающийся КШ: пациент, схожий со стадией С, но у которого ухудшается состояние несмотря на
изначальное лечение. Если пациент не отреагировал разрешением гипотензии или гипоперфузии органов-мишеней, 
необходимо увеличение количества или интенсивности внутривенных видов лечения для коррекции гипоперфузии,
   либо добавление механической циркуляторной поддержки после изначального периода наблюдения и лечения.

Стадия С, классический КШ: пациент с проявлениями гипоперфузии, которая требует вмешательств
(инотропы, прессорная или механическая поддержка) в дополнение к инфузионной терапии. Пациенты 
имеют относительную гипотензию, со средним АД ≤60 мм рт.ст. или систолическое АД ≤90 мм рт.ст.,
   совместно с гипоперфузией. Лабораторно отмечается: снижение функции почек, повышение уровней
      лактата, мозгового натрийуретического пептида и/или печеночных ферментов. Отмечается снижение
        сердечного индекса.

Стадия В, начинающийся КШ (пред-шок/компенсированный шок): пациент с клиническими
   данными относительной гипотензии (САД <90 мм рт.ст., либо среднее АД <60 мм рт.ст. 

или снижение от исходного >30 мм рт.ст.) или тахикардии без  признаков гипоперфузии (холодные 
конечности, плохое выделение мочи, спутанность сознания и другие). Осмотр может 
показать легкую перегрузку объемом, а лабораторные анализы могут быть в норме.

Стадия А, имеющие риск КШ: пациенты, у которых ещё нет признаков или симптомов КШ, 
    но которые имеют риск его развития. Данная категория можетвключать пациентов 
       с обширным ИМ, с ИМ в анамнезе, острой и/или обострением хронической
         сердечной недостаточности. Пациенты в данной стадии заболевания могут чувствовать
            себя хорошо, и у них  могут быть результатыанализов и физикального осмотра
              без отклонений от нормы.

E
D
C
B
А

Рис. 1    Шкала ABCDE [17]. 
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Принципы диагностики и лечения КШ 
Ключом к достижению благоприятного исхода 

у пациентов с КШ от ИМ является быстрая диагно-
стика, поддерживающая терапия и  быстрая ревас-
куляризация коронарной артерии [4].

Наибольшую диагностическую значимость име-
 ют оценка функционирования жизненно важных ор -
ганов и  выявление наличия инфекционного про-
цесса (биохимический и клинический анализ кро -
ви), определение маркеров некроза миокарда 
(предпочтительнее тропонин Т); уровней газов ар -
териальной крови, которые коррелируют с возник-
новением и  выраженностью шока; определение 
уровня лактата, являющегося маркером гипопер-
фузии, повышение которого  — прогностически не -
благоприятный признак, а  также, определение кон-
центрации в  крови мозгового натрийуретического 
пептида, который может быть полезен в  качестве 
индикатора застойной сердечной недостаточности [4].

В дополнение к  лабораторным исследованиям 
обязательно выполнение электрокардиографии (ЭКГ); 
эхокардиографии, рентгенографии органов грудной 
клетки, ангиография и  инвазивный гемодинамиче-
ский мониторинг для определения основного меха-
низма, вызывающего острую гемодинамическую 
нестабильность.  При оценке гемодинамического 
статуса катетеризация легочной артерии является 
потенциально важным диагностическим и  терапев-

тическим инструментом при КШ, включая оценку 
наличия и степени тяжести КШ, вовлечение правого 
желудочка, давления в легочной артерии [4, 22].

Пациентам с  клиникой КШ необходимо как 
можно раньше выставить клинический диагноз 
и обеспечить срочную госпитализацию в отделение 
реанимации. Догоспитальная помощь направлена 
на минимизацию ишемии и стабилизацию состоя-
ния при шоке до доставки в  стационар [16]. Неот-
ложная помощь оказывается в соответствии с дей-
ствующими клиническими рекомендациями. Если 
у  пациента диагностирован ИМ с  подъёмом сег-
мента ST, а  время до доставки в  ЧКВ-центр зани-
мает >120 мин от момента постановки диагноза, то 
необходимо провести тромболитическую терапию 
(ТЛТ) [16].

Таблица 1 
Категории риска ORBI [19]*

Показатели Баллы

Возраст >70 лет 2

Передний ИМ 1

Остановка сердца при поступлении 3

Первый медицинский контакт
с задержкой ЧКВ >90 мин

2

Инсульт/ТИА в анамнезе 2

Класс Killip II
Killip III

2
6

ЧСС >90 уд./мин 3

Комбинация САД <125 мм рт.ст.
и пульсового давления <45 мм рт.ст. 

4

Гликемия >10 ммоль/л 3

Поражение СтЛКА >50 % 5

Кровоток TIMI III <3 после ЧКВ 5

Категория Баллы Наблюдаемая
заболеваемость КШ (%)

Низкий 0-7 1,3

Low-to-Intermediate
(средний)

8-10 6,6

Intermediate
(до высокого)

11/12 11,7

Высокий 13+ 31,8

Оценка риска ORBI

%
 р
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 р
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Примечание: *Адаптировано из онлайн-калькулятора https://www.orbiriskscore.com; ДИ  — доверительный интервал, ЧСС  — частота 
сердечных сокращений, СтЛКА — ствол левой коронарной артерии, ТИА — транзиторная ишемическая атака. 

Таблица 2 
Оценка риска IABP-SHOCK II

Показатели Баллы
Возраст >73 года 1
Инсульт/ТИА в анамнезе 2
Креатинин >132,8 ммоль/л 3
Гликемия >10,6 ммоль/л 1
Лактат >5,0 ммоль/л 2
Кровоток TIMI III <3 после ЧКВ 2

Примечание: ТИА — транзиторная ишемическая атака. 
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При использовании тромболизиса на ранних 
этапах ИМ риск развития КШ снижается. Однако, 
согласно данным исследования Gruppo Italiano Per 
lo Studio Della Streptokinase Nell’Infarto Miocardio, 
30-дневная смертность составила 69,9% у  пациен-
тов с  КШ, получавших стрептокиназу, по сравне-
нию с 70,1% у пациентов, получавших плацебо [16, 
23]. Вероятно, на эти результаты повлияли более 
низкие показатели реперфузии инфаркт-связанной 
артерии (ИСА) или же гемодинамические причины 
развития КШ, на которые проведение ТЛТ не вли-
яет. Потенциальную пользу для выживания проде-
монстрировало использование ТЛТ и  внутриаор-
тальной баллонной контрпульсации (ВАБК). 
В  обновленном руководстве ACC/AHA (American 
College of Cardiology/American Heart Association) по 
ведению пациентов с ИМ с подъемом ST приведены 
данные, свидетельствующие о том, что у пациентов 
с КШ при применении ВАБК+ТЛТ были более низ-
кие показатели госпитальной летальности, чем 
у  пациентов с  ТЛТ (ВАБК+ТЛТ  — 47% vs ТЛТ  — 
63%) [24]. Наибольшую прогностическую значи-
мость на выживаемость показало в целом проведе-
ние реваскуляризации (смертность с  реваскуляри-
зацией составила 39% vs 78% смертности без ре  - 
васкуляризации) [24].

Лечение пациентов с КШ должно проводиться 
в условиях стационаров 3-го уровня, имеющих воз-

можность проведения коронароангиографии (КАГ) 
[25]. Такой подход базируется на данных проведен-
ного в 1999г исследования SHOCK. После публика-
ции результатов была достоверно подтверждена 
эффективность проведения ранней реваскуляриза-
ции коронарных артерий методом чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ). Широкое при-
менение ранней ЧКВ по данным нескольких ре -
естров привело к  снижению смертности среди 
пациентов с КШ от ОИМ с 70-80 до 40-50% [9].

Как упоминалось выше, у пациентов с КШ часто 
обнаруживается многососудистое поражение коро-
нарных артерий (~70-80%) [26]. По данным прове-
денного РКИ CULPRIT-SHOCK выявлено, что 
у  пациентов с  ЧКВ ИСА 30-дневный риск смерти 
и заместительной почечной терапии составил 45,9 vs 
55,4% у  пациентов с  полной реваскуляризацией 
(p=0,01) [11]. Поэтому в текущих клинических реко-
мендациях первичное ЧКВ на ИСА имеет класс 
доказательности Ia [16]. Однако споры о выборе пра-
вильной тактики лечения продолжаются. Так, круп-
ный метаанализ Kolte D, et al. показал, что у пациен-
тов с КШ, осложняющим ИМ с подъемом сегмента 
ST, не может быть существенного преимущества 
в  благоприятном исходе при ЧКВ только ИСА по 
сравнению с  полной реваскуляризацией [27]. Ко -
нечно же, данные наблюдения имеют ряд ограниче-
ний, поэтому необходимо проведение РКИ для 

Запись ЭКГ, Sat O2, ОАК, 
тропонин

Пациент с КШ

Не ЧКВ центр или время
до госпитализации

в ЧКВ центр <120 мин

КШ при ИМ

Подъем ST

ТЛТ

САД >70 мм рт.ст.

эКАГ,
реваскуляризация ИСА

МПК
инфузионная терапия

инотропы
вазопрессоры

Госпитализация в РАО
для наблюдения,

ЭхоКГ, интенсивная терапия

ЧКВ центр

Без подъема ST

САД <70 мм рт.ст.

Госпитализация в РАО

– ЭхоКГ
– обеспечение адекватного ОЦК
– инотропы/вазопрессоры
– оксигенотерапия
– МПК

САД >70 мм рт.ст.

Рис. 2    Алгоритм ведения пациентов с КШ при ИМ. 
Примечание: ОАК — общий анализ крови, ОЦК — объём циркулирующей крови, РАО — реанимационно-анестезиологическое отделение, 
ЭхоКГ — эхокардиография, эКАГ — экстренная КАГ.
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также и отсутствие значительного снижения смерт-
ности [30]. Подобные данные были получены и при 
сравнении с адреналином [31]. Поскольку норадре-
налин ассоциируется с меньшим количеством арит-
мий, чем другие вазопрессоры, он может быть 
выбран как основной препарат для лечения пациен-
тов с КШ [8].

Инотропные препараты, например, добутамин, 
могут вводиться дополнительно к  норадреналину 
для улучшения сократимости сердечной мышцы 
(класс IIb, уровень доказательности C) [32]. Другие 
препараты этой группы, такие как левосимендан 
или ингибиторы фосфодиэстеразы III улучшают 
сократимость сердца и  расширяют сосуды без уве-
личения потребности миокарда в кислороде. К со -
жалению, в  настоящий момент данные об эффек-
тивности этих препаратов очень ограничены. Про-
ведено небольшое исследование Levosimendan is 
superior to enoximone in refractory cardiogenic shock 
complicating acute myocardial infarction, в  которое 
вошли 32 пациента, оно показало более низкую 
смертность при применении левосимендана в срав-
нении эноксимоном [33].

Механическая поддержка кровообращения (МПК)
Инотропы и вазопрессоры помимо своих поло-

жительных воздействий обладают и  токсическим 
действием на миокард (усугубление ишемии, воз-
никновение фатальных аритмии). Поэтому поиск 
более безопасной и эффективной альтернативы для 
стабилизации гемодинамики продолжается. В каче-
стве одного из последних методов решения этой 
проблемы была предложена МПК.

МПК — хирургический метод лечения тяжелой 
сердечной недостаточности, при котором централь-
ная гемодинамика поддерживается благодаря рабо-
 те имплантируемого или внешнего электрического 
насоса [34].

Для кратковременной МПК в настоящее время 
используют следующие методы [34]:

• ВАБК;
• внутриаортальный левожелудочковый обход 

с помощью осевого насоса;
• экстракорпоральная мембранная оксигена-

ция (ЭКМО);
• экстракорпоральный левожелудочковый об  ход. 
ВАБК в  клинической практике используется 

с 1960-х годов. В течение десятилетий, в отсутствии 
проведенных РКИ, ВАБК стал самым распро-
странённым устройством МПК, и к 2008г рекомен-
довался как рутинный метод поддержки гемодина-
мики у пациентов с КШ [35]. Это изменилось после 
публикации исследования Cardiogenic Shock II 
(IABP-SHOCK II), в  котором было рандомизиро-
вано 600 пациентов с  КШ, осложняющим ИМ, 
и  ранней реваскуляризацией с  ВАБК или без него 
[29]. В  ходе исследования не было выявлено раз-

выявления роли полной реваскуляризации. Также 
открытым остается вопрос о  сроках реваскуляриза-
ции не ИСА с  гемодинамически значимыми стено-
зами. На данный момент в ESC 2017 рекомендована 
рутинная реваскуляризация до выписки из стацио-
нара (класс доказательности IIa) [16]. Однако опреде-
ление оптимального времени реваскуляризации 
у пациентов с многососудистым поражением требует 
дополнительных исследований.

И все же главной целью лечения является сни-
жение летальности. А  для этого важна эффектив-
ность реваскуляризации, а не сам факт ее проведе-
ния. У пациентов с КШ на фоне ОИМ по данным 
регистра SHOCK лишь в  трети случаев удается 
достичь оптимального кровотока (TIMI III) по 
коронарным артериям, в отличие от 90% эффектив-
ных реваскуляризаций у  пациентов с  ОИМ, нео-
сложненным КШ [15, 28]. Вероятнее всего причи-
ной этому служит низкое перфузионное давление 
в коронарных артериях, которое обеспечивает дви-
жение крови по ним (50-120  мм рт.ст). На эффек-
тивность коронарного перфузионного давления 
влияет стабильность гемодинамики. Поэтому задер-
жка ЧКВ до стабилизации цифр АД является оправ-
данной, и  определяет одну из основных проблем 
лечения пациентов с  КШ (рисунок 2). Вопрос 
о выборе наиболее эффективного метода компенса-
ции параметров гемодинамики остается нерешен-
ным [15].

До настоящего момента основным методом 
коррекции АД являлись инфузионная терапии для 
восполнения объёма циркулирующей крови и/или 
применение инотропных и вазопресорных препара-
тов. Проведение инфузионной терапии основано на 
патофизиологических механизмах, поэтому она 
должна быть терапией выбора при отсутствии при-
знаков явной перегрузки жидкостью. Инотропные 
препараты и  вазопрессоры применяются у  90% 
пациентов с КШ [29]. Однако эти препараты увели-
чивают потребность миокарда в кислороде, а вазо-
констрикция может нарушать микроциркуляцию 
и  усиливать постнагрузку. Следовательно, любой 
катехоламин следует вводить в  минимально воз-
можной дозе и  в  максимально короткие сроки [8].

Единого мнения в выборе вазопрессора в каче-
стве препарата первой линии при лечении КШ не 
существует. В  проведенных РКИ весьма мало дан-
ных, руководствуясь которыми можно было бы сде-
лать однозначный выбор в  пользу того или иного 
препарата. К  тому же применение данных агентов 
не было сопряжено с достоверным преимуществом 
в  выживаемости у  пациентов с  КШ [4]. В  РКИ 
Comparison of dopamine and norepinephrine in the 
treatment of shock 1679 пациентов с КШ вследствие 
различных причин было выявлено значительно 
меньшее число аритмических событий при лечении 
норадреналином при сравнении с  дофамином, но 
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уточнения различий в применении Impella и ВАБК 
при КШ.

Кроме того, сравнительно недавний метаана-
лиз активных устройств Impella и TandemHeart про-
тив контроля, не выявил различий в смертности для 
всех 148 включенных пациентов [37]. Но и  здесь 
имеется ряд ограничений, которые могли отра-
зиться на полученных результатах. В  частности, 
включение пациентов, параметры которых не соот-
ветствовали классическим критериям КШ, или, 
к  примеру, не учитывалось время до имплантации 
МПК от момента развития КШ. Большие надежды 
возлагаются на проспективное РКИ DAN-GER, 
в котором у 360 пациентов с КШ при ИМ будет оце-
нена эффективность и безопасность Impella в срав-
нении со стандартной терапией. Окончание иссле-
дования планируется на 2023г [15].

В качестве первого метода МПК все чаще на 
сегодняшний день используется ЭКМО. Преиму-
ществами являются простота в  установке, низкие 
затраты по сравнению с  другими чрескожными 
устройствами MПК, обеспечение полной поддер-
жки кровообращения даже в ситуациях реанимации 
(пациенты со стадией E КШ), способность обеспе-
чивать полную оксигенацию, а  также комбиниро-
ванную поддержку правого и ЛЖ [8]. Недостатком 
ЭКМО является тот факт, что при его применении 
не осуществляется объёмная разгрузка ЛЖ. Данные 
об эффективности ЭКМО малочисленны, но пер-
спективны. В метаанализ вошли 4 реестра пациен-

ницы в  снижении 30-дневной смертности между 
двумя группами лечения. В  текущих клинических 
рекомендациях применение ВАБК ограничено 
лишь КШ, связанным с  механическими осложне-
ниями ИМ (IIIB и IIaC) [16]. Однако остаются сом-
нения в достоверности полученных в ходе исследо-
вания результатов. Критерии включения пациентов 
не соответствовали общепринятым гемодинамиче-
ским показателям КШ [15].

Снижение применения ВАБК привело к увели-
чению использования более современных МПК, 
таких как Impella, устройства TandemHeart и Pulse -
Cath iVAC, а также ЭКМО (рисунок 3). Применение 
этих устройств во время реперфузии после острой 
коронарной окклюзии вызывает снижение предна-
грузки на ЛЖ, увеличивает регионарный кровоток 
миокарда, а также улучшает общую функцию сердца 
[4]. Однако говорить о значимом влиянии чрескож-
ных устройств МПК на выживаемость пациентов 
с КШ преждевременно. В исследовании IMPRESS-
in-Severe-SHOCK 48 пациентов с КШ, нуждающих-
 ся в  искусственной вентиляции легких, были ран -
домизированы на Impella против ВАБК; в  ре  з  уль- 
тате исследования различий по первичной ко  нечной 
точке  — смерти от всех причин через 30 дней  — 
выявлено не было [36]. Ввиду ряда особенностей 
(малый объём выборки, недостаток некоторых 
параметров, включая уровень лактата), которые 
могли повлиять на результаты, требуется проведе-
ние дальнейших дополнительных исследований для 

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

TandemHeart-
RVAD Impella RP ВАБК Impella Tandem-Heart ВА – ЭКМО

Поддержка
ПЖ

Поддержка
ЛЖ и ПЖ 

Поддержка
ЛЖ

Рис. 3 Схемы устройств МПК [15]. 
Примечание: ЛП — левое предсердие, ПП — правое предсердие, ПЖ — правый желудочек.



121

Обзоры литературы

тов с  КШ и  10 реестров пациентов с  остановкой 
сердца, в ходе которых выявлено снижение 30-днев-
ной смертности на 13% при использовании ЭКМО 
[38]. Тем не менее, отбор пациентов для установки 
ЭКМО является предметом активных дискуссий 
[39]. Поэтому в 2018г было инициировано проспек-
тивное РКИ EURO-SHOCK, которое поможет оце-
нить эффективность раннего применения ЭКМО 
в сравнении со стандартным подходом у пациентов 
с КШ, результаты ожидаются к 2023г [15].

Заключение
Несмотря на все достижения в  медицине за 

последние годы, смертность при КШ остается очень 
высокой — 40-50% [4-8]. КШ при ИМ может приво-
дить к различным осложнениям, чаще всего разви-
вается полиорганная недостаточность, определяю-
щая неблагоприятный исход [40]. В  настоящее 
время открытыми остаются вопросы оптимальной 

стабилизации гемодинамики. Наиболее перспек-
тивными методами влияния на гемодинамику пред-
ставляются устройства МПК. На сегодняшний день 
нет четких критериев отбора пациентов для их уста-
новки. Возможно, по причине отсутствия стандар-
тизированных групп пациентов в РКИ, статистиче-
ской значимости в  эффективности МПК не было 
установлено. Необходима разработка четких алго-
ритмов оказания медицинской помощи пациентам 
с  КШ, что поможет сэкономить время и  улучшить 
прогноз таких пациентов. Таким образом, в настоя-
щее время проблема лечения пациентов с  КШ 
сохраняется, в связи с чем для снижения летально-
сти от ИМ требуется проведение дополнительных 
клинических исследований.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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