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Резюме

Несмотря на стремительное развитие эндоваскулярной хирургии, смертность 
при чрескожном коронарном вмешательстве (ЧКВ) у пациентов с высоки-
ми рисками тяжелых кардиальных осложнений и в критических состояни-
ях (кардиогенный шок, остановка сердечной деятельности) остается крайне 
высокой. Успех ЧКВ напрямую зависит от способности «кардиокоманды» 
предотвращать и своевременно купировать тяжелые нарушения сердечной 
деятельности. На данный момент фармакологическая терапия не способна 
полноценно бороться с развитием тяжелых кардиальных событий при про-
ведении ЧКВ. Именно поэтому в таких ситуациях использование устройств 
чрескожной механической поддержки кровообращения (ЧМПК) может ока-
зать неоценимую помощь при лечении данной категории пациентов. Несмо-
тря на то, что в течение нескольких десятилетий устройства ЧМПК исполь-
зуются для стабилизации пациентов при кардиогенном шоке и обеспечения 
гемодинамической поддержки при ЧКВ высокого риска, результаты их при-
менения остаются неоднозначными. Целью настоящей статьи является об-
зор современных устройств ЧМПК, имеющихся данных и результатов ис-
следований, показаний для их применения, а также практических моментов 
их эксплуатации, которые могут помочь в принятии правильного решения по 
выбору устройств ЧМПК.  
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Highlights
• The review accumulates all existing data on the modern percutaneous mechanical circulatory support 

devices, evidences on their effectiveness and safety, the determination of indications for their use, as well as 
some practical operational considerations in selecting percutaneous mechanical circulatory support devices.

Abstract

Despite the rapid evolution in the development of endovascular surgery, the 
mortality of patients undergoing percutaneous coronary interventions (PCI) with 
high risk of severe cardiac complications and critical conditions (cardiogenic 
shock, cardiac arrest) remains extremely high. The success of PCI directly depends 
on the ability of the Heart Team to prevent and timely eliminate severe cardiac 
disorders. Despite the rapid evolution in the development of endovascular surgery,
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Список сокращений
ЧКВ

ЧМПК

ОИМ
САД

–

–

–
–

чрескожное коронарное вмеша-
тельство
чрескожная механическая под-
держка кровообращения
острый инфаркт миокарда
среднее артериальное давление

ЧКВ-ВР

ВАБК

ВА-ЭКМО

–

–

–

чрескожное коронарное вмешательство с 
высокими рисками
внутриаортальный баллонный контрпуль-
сатор
веноартерильная экстракорпоральная 
мембранная оксигенация 

Введение
За последние два десятилетия интервенционная 

кардиология достигла больших успехов в лечении 
пациентов с сердечной патологией. Согласно по-
следним статистическим данным Американской 
кардиологической ассоциации, ЧКВ является наи-
более распространенным методом реваскуляриза-
ции и применяется у пациентов со сложными пора-
жениями коронарных артерий, широким спектром 
сопутствующей патологии и острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) с тяжелыми нарушениями сердеч-
ной деятельности и гемодинамики [1]. Несмотря на 
стремительное развитие эндоваскулярной хирургии, 
смертность при неотложных состояниях (кардиоген-
ный шок, остановка сердечной деятельности) оста-
ется крайне высокой – более 40% [2, 3]. Медикамен-
тозная терапия не может полноценно предотвратить 
развитие тяжелых кардиальных событий при про-
ведении ЧКВ. Таким образом, при лечении пациен-
тов с тяжелой сердечной патологией использование 
чрескожной механической поддержки кровообраще-
ния (ЧМПК) может оказать неоценимую помощь.

Существуют три основные цели, на которые на-
правлена работа устройств ЧМПК (Рис. 1). Во-пер-
вых, необходимо обеспечить поддержку кровообра-
щения для сохранения адекватного уровня среднего 
артериального давления (САД) и перфузии жизнен-
но важных органов. Во-вторых, требуется разгрузка 
ЛЖ – уменьшение давления и объема крови в поло-

сти ЛЖ с целью сокращения потребности миокарда 
в кислороде. В-третьих, существенно важно поддер-
жание адекватного уровня АД в коронарных артери-
ях при одновременном снижении диастолического 
давления в ЛЖ с целью сохранения перфузии ми-
окарда, снижения степени его ишемии и поврежде-
ния. Каждый из этих трех компонентов уравнения 
гемодинамической поддержки может быть достиг-
нут при соответствующем использовании устройств 
механической поддержки кровообращения [4].

ЧМПК используется главным образом в следу-
ющих клинических ситуациях: проведение чре-
скожного коронарного вмешательства с высокими 
рисками (ЧКВ-ВР) развития тяжелых кардиальных 
осложнений; кардиогенный шок (КШ) и пациенты 
с остановкой сердечной деятельности.

Устройства ЧМПК значительно изменились 
с тех пор, как впервые в 1960-х гг. был исполь-
зован внутриаортальный баллонный контрпуль-
сатор (ВАБК) [5]. Хотя ВАБК является основой 
устройств ЧМПК, недавние исследования проде-
монстрировали отсутствие его эффективности [6, 7]. 
Введение в клиническую практику новых устройств 
ЧМПК в сочетании с данными клинических иссле-
дований бросает вызов роли ВАБК при КШ и ЧКВ-
ВР [8, 9]. Новые устройства механической под-
держки кровообращения (Рис. 2), такие как Impella 
(Abiomed Inc., Danvers, Massachusetts), TandemHeart 
(CardiacAssist, Inc., Pittsburgh, Pennsylvania) и вено-
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Abstract

the mortality of patients undergoing percutaneous coronary interventions (PCI) 
with high risk of severe cardiac complications and critical conditions (cardiogenic 
shock, cardiac arrest) remains extremely high. The success of PCI directly depends 
on the ability of the Heart Team to prevent and timely eliminate severe cardiac 
disorders. Pharmacological therapy is not able to completely resist the development 
of severe cardiac events during PCI. In such situations the usage of devices for 
percutaneous mechanical circulation support (PMCS) can make an invaluable help 
in the treatment of this group of patients. Despite the fact that the PMCS devices 
are used to stabilize patients with cardiogenic shock and to provide hemodynamic 
support for high-risk PCI for several decades, the results of their application remain 
ambiguous. The purpose of this article is to review all existing literature on modern 
PMCS devices, available data and research results, indications for their use, and 
operational considerations that can ensure the decision-making process in selecting 
optimal PMCS devices. 

Keywords Mechanical circulatory support • PCI • Cardiogenic shock
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артериальная экстракорпоральная мембранная 
оксигенация (ВА ЭКМО), обеспечивают значи-
тельно большую поддержку гемодинамики и, сле-
довательно, могут улучшить клинические исхо-
ды (Рис. 3) [10].

При наличии множества доступных способов 
лечения задача «кардиокоманды» заключается в 
том, чтобы понять, когда следует использовать 
ЧМПК, какой тип устройства выбрать и какие 
практические моменты следует учитывать при ис-
пользовании этих устройств.

Устройства ЧМПК. Принципы работы 
ВАБК 
ВАБК представляет собой баллон, заполненный 

гелием, объемом от 30 до 60 мл (в зависимости от 
роста больного), который заводится через бедрен-
ную артерию и позиционируется в нисходящей 
аорте на 2 см ниже отхождения левой подключич-
ной артерии (Рис. 2). Принцип работы заключает-
ся в раздувании баллона в самом начале диастолы, 
когда аортальный клапан закрыт, что вызывает вы-
теснение соответствующего объема крови из аорты 
и приводит к улучшению кровотока в коронарных, 
церебральных, почечных и других артериях. Затем 
баллон сдувается перед началом систолы, что спо-
собствует снижению конечного диастолического 
давления в аорте и увеличению выброса крови из 
ЛЖ. Режимы работы контрпульсатора, раздувание 
и сдувание баллона в зависимости от фазы сердеч-
ной деятельности синхронизируются с ЭКГ.

Impella  
Система Impella представляет собой аксиальный 

насос, задача которого перекачивать кровь из ЛЖ в 
восходящую аорту, что способствует разгрузке ЛЖ 
(Рис. 2), тем самым уменьшая конечную диастоличе-
скую нагрузку на стенки ЛЖ и увеличивая аорталь-
ное и внутрикоронарное давление, резерв коронарно-
го кровотока, а также стимулируя снижение коронар-
ного микрососудистого сопротивления [11]. Суще-
ствует несколько модификаций устройства Impella, 
различающихся по объему перекачиваемой крови 
(Рис. 3). Impella 5.0 требует хирургического доступа 
к бедренной или подмышечной артериям и, следо-
вательно, не является действительно чрескожным. 
Устройства Impella 2.5 и Impella CP устанавливаются 
чрескожно. При поражении и дисфункции правого 
желудочка используется Impella RP, которая устанав-
ливается трансвенозно и перекачивает кровь из пра-
вого желудочка (ПЖ) в легочную артерию (ЛА). 

Tandemheart 
Устройство TandemHeart представляет собой мощ-

ный насос с двумя канюлями, который осуществля-
ет декомпрессию левого желудочка и обеспечивает 
постоянную подачу кислородосодержащей крови в 

органы (Рис. 2). Первая канюля для забора оксиге-
нированной крови устанавливается через бедренную 
вену, а далее путем транссептальной пункции заво-
дится в левое предсердие. Вторая канюля заводится 
через бедренную артерию, позиционируется на уров-
не бифуркации аорты и возвращает кровь обратно в 
артериальное русло. Устройство улучшает показате-
ли сердечного индекса, среднего АД, уменьшает дав-
ление заклинивания легочной артерии и центральное 
венозное давление, что приводит к уменьшению дав-
ления наполнения обоих желудочков и проявляется 
в снижении нагрузки на миокард и его потребно-
сти в кислороде [12]. Также имеется разновидность 
устройства TandemHeart, называемое ProTek Duo, ко-
торое используется для поддержания гемодинамики 
при дисфункции правого желудочка. 

Рисунок 1. Основные цели ЧМПК
Примечание: ЛА – легочная артерия; ЛЖ – левый 
желудочек; КФК-МВ – креатинфосфокиназа-МВ.
Figure 1. The main goals of the percutaneous mechanical circulatory 
support (PMCS) devices
Note: LV – left ventricular; CK-MB – creatine kinase-MB.

Рисунок 3. Сравнение устройств ЧМПК и их влияние на си-
стемный кровоток 
Примечание: ВАБК – внутриаортальный баллонный контр-
пульсатор; ВА-ЭКМО – веноартерильная экстракорпораль-
ная мембранная оксигенация.
Figure 3. Comparison of PMCS devices and their effect on 
systemic blood flow
Note: IABP – intra-aortic balloon pumping; VA-ECMO – veno-
arterial extracorporeal membrane oxygenation.

Рисунок 2. Устройства ЧМПК
Примечание: ВАБК – внутриаортальный баллонный контр-
пульсатор; ВА-ЭКМО – веноартерильная экстракорпораль-
ная мембранная оксигенация.
Figure 2. PMCS devices
Note: IABP – intra-aortic balloon pumping; VA-ECMO – veno-arterial 
extracorporeal membrane oxygenation.



Веноартериальная экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация 

Система состоит из венозного резервуара, внеш-
него центробежного насоса крови, мембранного ок-
сигенатора и подогреваемого гепаринизированного 
контура. ВА ЭКМО является эффективным моди-
фицированным сердечно-легочным шунтом (из ве-
нозной системы в артериальную), который обеспе-
чивает непрерывный, не пульсирующий сердечный 
выброс; устанавливается чрескожно посредством 
пункции бедренных артерии и вены (Рис. 2). Артери-
альная канюля устанавливается в нисходящей аорте. 
Венозная канюля – в правом предсердии. ВА-ЭКМО 
удаляет углекислый газ и обогащает кислородом ве-
нозную кровь через искусственную мембрану, тем 
самым минуя легочную циркуляцию [13]. Она явля-
ется единственным устройством ЧМПК, которое ок-
сигенирует кровь и может обеспечить значительную 
поддержку гемодинамики (Рис. 3). 

Для предотвращения развития возможных тром-
ботических осложнений каждое устройство ЧМПК 
требует проведения антикоагулянтной терапии.  

Клинические ситуации, требующие
использования устройств ЧМПК 

ЧКВ высокого риска 
Множественные переменные определяют ЧКВ-

ВР, включая клиническое состояние, коронарную 
анатомию, состояние гемодинамики, сердечный 
ритм и сопутствующие заболевания (Табл. 1) [14, 
15]. ЧКВ у данной группы пациентов связано с вну-
трибольничной смертностью от 5% до 15% [13, 18]. 

ЧМПК используется для обеспечения стабиль-
ности во время мероприятий высокого риска более 
25 лет. Целью ЧМПК при ЧКВ-ВР является обеспе-
чение достаточного объема сердечного выброса для 
поддержания адекватной перфузии миокарда, го-
ловного мозга, почек и периферических органов. В 
исследовании Nellis et al. на животных было проде-

монстрировано, что между коронарными артериола-
ми и венулами существует градиент давления около 
40 мм рт.ст. Устойчивая гипотензия с коронарным 
перфузионным градиентом <40 мм рт.ст. может при-
вести к глубокой ишемии миокарда, которая быстро 
подавляет насосную функцию ЛЖ, что может при-
вести к сердечно-сосудистому коллапсу и остановке 
сердца [19]. Измерение конечного диастолического 
давления левого желудочка (КДД ЛЖ) перед ЧКВ 
может помочь дифференцировать, находится ли па-
циент в кардиогенном шоке, и определить, требует-
ся ли ЧМПК до начала ЧКВ.  

Предварительное процедурное планирование яв-
ляется ключом к успеху при проведении комплекс-
ных вмешательств высокого риска [20]. С исполь-
зованием устройств ЧМПК термин «защищенное 
ЧКВ» теперь является основой для комплексной ре-
васкуляризации коронарных артерий. Данные ран-
домизированных исследований и реестров не про-
демонстрировали преимущества ВАБК у пациентов, 
подвергающихся ЧКВ [21]. Гемодинамическая под-
держка устройством Impella увеличивает 90-днев-
ную выживаемость по сравнению с пациентами, 
«защищенными» ВАБК. В исследовании PROTECT 
II гипотензивные события происходили реже в груп-
пе устройства Impella по сравнению с ВАБК (11,8% 
против 17,2%, р <0,001) [22]. Механизм этого преиму-
щества, по-видимому, связан с лучшей поддержкой 
сердечной деятельности устройством Impella [18]. 
Учитывая результаты исследования PROTECT II, 
Impella 2.5 одобрено для использования при ЧКВ-ВР.  

Кардиогенный шок 
Кардиогенный шок является одним из наибо-

лее тяжелых осложнений ОИМ, но при этом отно-
сительно редко встречается (примерно у 7% всех 
ОИМ) [23, 24]. Даже при быстрой реперфузионной 
терапии в лице первичного ЧКВ показатели смерт-
ности по-прежнему варьируются от 30% до 50% [3]. 
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Таблица 1. Критерии ЧКВ высокого риска
Table 1. High-risk PCI 

Примечание: ЛКА – левая коронарная артерия;  ФВ ЛЖ – фракции выброса левого желудочка.
Note: LVEF – left ventricular ejection fraction.

Клинические показатели / 
Clinical

Сопутствующие заболевания / 
Comorbidities

Анатомия коронарных артерий / Coronary 
anatomy

• ФВ ЛЖ <35% / LVEF <35% 
• Нарушения ритма / Electrical 
instability
• Хроническая сердечная 
недостаточность / Congestive 
heart failure

• Тяжелый аортальный стеноз/ Severe 
aortic stenosis
• Тяжелая митральная регургитация / 
Severe mitral regurgitation
• Хроническое обструктивная болезнь 
легких / Chronic obstructive pulmonary 
disease
• Хроническая болезнь почек / Chronic 
kidney disease
• Диабет / Diabetes
• Цереброваскулярное заболевание / 
Cerebrovascular disease
• Периферическое сосудистое заболевание 
/ Peripheral vascular disease
• Возраст >75 лет / Age >75 years
• Острый коронарный синдром / Acute 
coronary syndrome

• Последний неокклюзированный сосуд / Last 
patent vessel 
• Поражение незащищенного ствола ЛКА / 
unprotected left main coronary artery
• Трехсосудистое поражение с показателем 
SYNTAX >33 / Three-vessel disease, SYNTAX 
score >33
• Целевая коронарная артерия, обеспечивает 
коллатеральным кровотоком >40% объема 
миокарда / Target vessel providing collaterals to a 
territory, which supplies >40% of the myocardium
• Бифуркационное поражение ствола ЛКА / 
Distal left main bifurcation
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В исследовании SHOCK были определены клини-
ческие и гемодинамические критерии для опреде-
ления кардиогенного шока (Табл. 2) [24].  

Необходимо понимать, что КШ – это не просто 
снижение насосной функции сердца, но и синдром 
полиорганной недостаточности (СПН), возникаю-
щий в результате периферической гипоперфузии и 
микроциркуляторной дисфункции, который может 
осложниться синдромом системного воспалитель-
ного ответа (ССВО) и сепсисом [25, 26]. С фармако-
логической терапией, которая рутинно используется 
при КШ, не все так однозначно. В руководстве Евро-
пейского кардиологического общества по острой и 
хронической сердечной недостаточности говорится, 
что «инотропные препараты группы катехоламинов 
вызывают тахикардию, повышают потребность ми-
окарда в кислороде и могут вызвать суправентрику-
лярную и вентрикулярную тахикардию, тем самым 
способствуя увеличению смертности» [27]. Альтер-
нативой или дополнением к инотропной и вазопрес-
сорной поддержке может быть ЧМПК.  

Кардиогенный шок может быть классифициро-
ван следующим образом: пре-/ранний шок, шок и 

выраженный шок (Табл. 3). Данное разделение мо-
жет помочь с определением подходящего устрой-
ства ЧМПК [28, 30]. Таким образом, требуется 
структурированный подход для определения наи-
лучшего устройства ЧМПК у пациентов с кардио-
генным шоком.

Таблица 2. Критерии кардиогенного шока
Table 2. Hemodynamic criteria for cardiogenic shock

Примечание: АД – артериальное давление; СИ – сердечный 
индекс;  ДЗЛА – давление заклинивания легочной артерии; 
ЧСС – частота сердечных сокращений.

Клинические / Clinical Гемодинамические / 
Hemodynamic

• Систолическое АД <90 
мм рт.ст. в течение 30 мин 
/ systolic blood pressure <90 
mm Hg for 30 min
• Гипоперфузия органов  / 
End-organ hypoperfusion
• Прохладные конечности / 
Cool extremities
• Диурез <30 мл/ч / Urine 
output <30 ml/h
• ЧСС >60 ударов/мин / 
Heart rate >60 beats/min

• СИ <2,2 мл/мин/м2 / Cardiac 
index <2.2 ml/min/m2

• ДЗЛА >15 мм рт.ст. / 
pulmonary capillary wedge 
pressure >15 mm Hg

Таблица 3. Виды кардиогенного шока
Table 3. Spectrum of cardiogenic shock

Примечание: ДЗЛА – давление заклинивания легочной артерии; КДД ЛЖ – конечное диастолическое давление левого 
желудочка; САД – среднее артериальное давление; СИ – сердечный индекс; ЧСС – частота сердечных сокращений.
Note: CPO – cardiac power output; HR – heart rates; LVEDP – left ventricular end diastolic pressure; PCWP – pulmonary capillary 
wedge pressure; SBP – systolic blood pressure.

A. Пре-/ ранний шок / Pre/Early Shock

Клинические показатели/ Clinical

САД <100 мм рт.ст. / SBP <100 mm Hg
ЧСС 70–100 ударов/мин / HR 70–100 beats/min
Нормальный уровень лактата в крови / Normal lactate level
Нормальный уровень сознания / Normal level of consciousness
Прохладные конечности / Cool extremities

Гемодинамические показатели / Hemodynamic

Сердечный индекс (СИ) 2–2.2 / Cardiac index 2–2.2
ДЗЛА <20 мм рт.ст. / pulmonary capillary wedge pressure <20 mm Hg
КДД ЛЖ <20 мм рт.ст. / left ventricular end diastolic pressure <20 mm Hg
Индекс мощности сердца >1 Вт / cardiac power >1 W

Вазоактивные препараты / Vasoactive medications 0 или 1 (низкая доза) / 0 or 1 low dose
B. Кардиогенный шок / Cardiogenic Shock

Клинические показатели / Clinical

САД <90 мм рт.ст / SBP <90 mm Hg
ЧСС >100 ударов/мин / HR >100 beats/min 
Лактат >2 ммоль/л / Lactate >2 mmol/l
Измененный психический статус / Altered mental status  
Прохладные конечности / Cool limbs 

Гемодинамические показатели / Hemodynamic
ДЗЛА >20 мм рт.ст./  Pulmonary capillary wedge pressure >20 mm Hg
КДД ЛЖ >20 мм рт.ст. / Left ventricular end diastolic pressure >20 mm Hg
Индекс мощности сердца <1 Вт / Cardiac power <1 Вт

Вазоактивные препараты/ Vasoactive medications  1 (доза от умеренной до высокой) / 0 or 1 low dose
 C. Выраженный кардиогенный шок/ Severe shock

Клинические показатели/ 
Clinical 

САД <90 мм рт.ст. / SBP <90 mm Hg
 ЧСС >120 ударов/мин / HR >120 beats/min 
Лактат >4 ммоль/л / Lactate >4 mmol/l
Заторможенное состояние /  Obtunded 
Прохладные конечности / Cool extremities

Гемодинамические показатели / Hemodynamic

СИ <1,5 / Cardiac index <1,5
ДЗЛА >30 мм рт.ст. / PCWP >30 mm Hg
КДД ЛЖ >30 мм рт.ст. / LVEDP >30 mm Hg
Индекс мощности сердца <0,6 Вт / CPO <0.6 W

Вазоактивные препараты/ Vasoactive medications 2 или более / 2 or more
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Использование ВАБК может быть оправдано для 
лечения прешокового состояния при ЧКВ. Для опре-
деления потребности в замене устройства ЧМПК 
необходима оценка состояния пациента и его гемо-
динамики. Следует повторять оценку гемодинамики 
пациента через 15–30 минут после первоначального 
размещения устройства. Для пациентов с КШ реко-
мендуется использование устройства Impella [31]. 
В исследовании ISAR-SHOCK в течение 30 минут 
после установки ЧМПК сердечный индекс в группе 
ВАБК увеличился на 0,11, но отмечалось снижение 
диастолического и среднего артериального давле-
ния, в то время как в группе устройства Impella 2.5 
происходило увеличение СИ на 0,49 и САД [32]. 

У пациентов, отвечающих критериям тяжелого 
кардиогенного шока, первоначальными устрой-
ствами выбора ЧМПК являются Impella (CP или 
5.0) или TandemHeart, а не ВАБК. При необходимо-
сти по решению междисциплинарного консилиума 
пациенту может быть проведена замена ЧМПК на 
хирургическое вспомогательное устройство ЛЖ 
или ВА ЭКМО [31].  

При острой систолической дисфункции правого 
желудочка, осложнившейся развитием тяжелого КШ, 
основными вариантами гемодинамической поддерж-
ки являются TandemHeart ProTek Duo, Impella RP и ВА 
ЭКМО [33]. У пациентов с бивентрикулярной сердеч-
ной недостаточностью рассматриваются следующие 
варианты ЧМПК: ВА ЭКМО или комбинация таких 
устройств, как TandemHeart ProTek Duo или Impella 
RP совместно с Impella CP или 5.0 [34]. 

 
Кардиогенный шок после остановки сердца 

с восстановлением и без восстановления сердеч-
ной деятельности 

Внебольничная остановка сердца имеет зна-
чительную летальность – от 90% до 93% [35, 36]. 
Для пациентов с выраженной сердечно-легочной 
недостаточностью (левожелудочковой и / или би-
вентрикулярной) после остановки сердечной де-
ятельности, включая дыхательную недостаточ-
ность, при которой имеются трудности в поддер-
жании адекватной оксигенации/вентиляции, или 
при длительной сердечно-легочной реанимации 
следует рассматривать ВА ЭКМО. Рекомендации 
Американской Ассоциации Сердца по сердеч-
но-легочной реанимации и неотложной помощи 
при сердечно-сосудистых заболеваниях от 2015 г. 
используют термин «экстракорпоральная сердеч-
но-легочная реанимация» (ЭСЛР), который подра-
зумевает использование ВА ЭКМО для пациентов 
с остановкой сердца [35]. Однако использование 
этого устройства может быть связано с перегрузкой 
ЛЖ, что может потребовать проведения дополни-
тельных мер для его разгрузки (установка ВАБК, 
Impella, вено-веноартериальной ЭКМО; биатри-
альная канюляция, чрескожная септостомия) [37]. 

Сравнение устройств чрескожной меха-
нической поддержки кровообращения: 
клинические наблюдения и результаты 

исследований 
Несмотря на то, что самый обширный опыт 

работы имеется с использованием ВАБК, тем не 
менее, это устройство ЧМПК обеспечивает мини-
мальную гемодинамическую поддержку, которая 
может быть недостаточной в условиях более тяже-
лых форм кардиогенного шока [35, 39–41]. 

Использование устройств ЧМПК при ЧКВ-ВР и 
кардиогенном шоке изучалось в нескольких рандомизи-
рованных клинических исследованиях. ВАБК широко 
изучался и применялся в клинической практике, но не 
снижал смертность у пациентов с кардиогенным шоком 
или при ЧКВ-ВР, за исключением пациентов с ОИМ 
с подъемом сегмента ST после тромболизиса [42, 43]. 
Устройство Impella продемонстрировало превосходную 
гемодинамическую поддержку и поддержание уровня 
индекса мощности сердца по сравнению с ВАБК у па-
циентов с ЧКВ-ВР и КШ, тем не менее, данные рандо-
мизированные клинические исследования были слиш-
ком малы, чтобы продемонстрировать преимущества 
(снижение смертности) от использования устройства 
Impella. Индекс мощности сердца (САД × СИ/451) пред-
ставляет собой независимый предиктор смертности при 
постановке диагноза КШ, ОИМ и выраженной систо-
лической дисфункции ЛЖ [29, 44]. FDA (Управление 
по санитарному надзору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов США) одобрило использование 
устройства Impella при кардиогенном шоке после ОИМ 
и операциях на открытом сердце.  

Ограниченные данные рандомизированных кли-
нических исследований устройства TandemHeart де-
монстрируют его превосходную гемодинамическую 
поддержку по сравнению с ВАБК при КШ [9, 12]. 
TandemHeart – это высокопрофильная система, и суще-
ственным ограничением для ее эксплуатации являют-
ся критическая ишемия конечностей, кровотечение и 
другие сосудистые заболевания. Хотя устройство улуч-
шало гемодинамические и метаболические перемен-
ные более эффективно, чем ВАБК, это не приводило 
в итоге к увеличению выживаемости пациентов [45]. 
Однако появление устройства Impella CP, которое под-
держивает эквивалентный кровоток, основанный на 
более низкопрофильной системе, может значительно 
ограничить применение TandemHeart при ЧКВ-ВР.

Обсервационные исследования продемонстри-
ровали значительно лучшие показатели поддержки 
кровообращения, уменьшения смертности и невроло-
гических исходов с помощью ЭСЛР; однако никаких 
данных рандомизированных исследований на дан-
ный момент нет [38–40]. ВА ЭКМО имеет более вы-
сокий уровень сосудистых осложнений по сравнению 
с ВАБК. Часто при использовании ВА ЭКМО, чтобы 
предотвратить повышенную потребность миокарда 
в кислороде, необходима «разгрузка» ЛЖ [46, 47].
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Несмотря на отсутствие рандомизированных кли-
нических испытаний, данные реестров демонстри-
руют значительный рост использования ВА ЭКМО 
у пациентов с остановкой сердца [10, 41]. Новые 
руководящие принципы не поддерживают рутинное 
использование ЭСЛР и имеют рекомендации клас-
са IIb у пациентов с остановкой сердца с продолжа-
ющейся СЛР более 10 мин [35]. 

Алгоритм принятия решения при выборе 
устройства ЧМПК 

При выявлении критического состояния или кри-
териев высокого риска для эффективной борьбы 
с предполагаемыми или уже возникшими гемоди-
намическими нарушениями следует организовать 
многодисциплинарный консилиум с формированием 
«кардиокоманды». Данный подход может способ-
ствовать улучшению результатов лечения пациентов, 
хотя эффективность его работы не была доказана в 
клинических испытаниях [48]. Из-за жизнеугрожаю-

щего характера состояния пациента и необходимости 
быстрого вмешательства подход к работе с участием 
«кардиокоманды» не всегда возможен.  

Следующим шагом является определение наи-
более подходящего уровня гемодинамической под-
держки. С появлением в клинической практике не-
скольких устройств ЧМПК принятие данного ре-
шения может быть довольно сложным. Atkinson et 
al. предложили алгоритм для упрощения процесса 
выбора устройства ЧМПК при возникновении выше-
перечисленных клинических состояний (Рис. 4) [31]. 

Каждое устройство имеет конкретные противо-
показания, которые должны быть приняты во вни-
мание до начала их развертывания [49, 50]. 

Выводы 
Для пациентов, подвергающихся ЧКВ при карди-

огенном шоке, и/или с высокими рисками развития 
тяжелых нарушений сердечной деятельности необ-
ходимо организовать мультидисциплинарный подход

Рисунок 4. Алгоритм выбора устройства ЧМПК у пациентов с кардиогенным шоком, остановкой сердца и ЧКВ-ВР
Примечание: ВА-ЭКМО – веноартерильная экстракорпоральная мембранная оксигенация.
Figure 4. Algorithm for choosing PMCS device in patients with cardiogenic shock, cardiac arrest and High risk PCI
Note: VA-ECMO – veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation; BIV – biventricular; RV – right ventricular; ROSC – return 
of spontaneous circulation.
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для принятия решения об установке ЧМПК. Данный 
подход может быть реализован в лице «кардиоко-
манды», в обязанности которой будет входить оценка 
клинического состояния, гемодинамики и анатомии 
пациента, технических особенностей в отношении 
доступа, а также наличия показаний и противопока-
заний к каждому устройству. Для успешной реали-
зации программы использования устройств ЧМПК 
необходимо провести надлежащую подготовку 
задействованного медперсонала. На данный мо-
мент существуют алгоритмы по выбору устройств 
ЧМПК, которые значительно могут помочь врачам 
в соответствующих клинических ситуациях. Но-
вые устройства ЧМПК предлагают более высокий 
уровень гемодинамической поддержки, но, тем не 
менее, на данный момент это не привело к улучше-

нию клинических результатов. Для понимания этого 
несоответствия необходимы дальнейшие крупные 
многоцентровые рандомизированные исследования. 
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