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Основные положения
• В литературном обзоре приводятся актуальные данные регистров, рандомизированных и 

наблюдательных исследований, а также клинические протоколы, посвященные использованию 
устройств для механической поддержки кровообращения во время чрескожного коронарного вме-
шательства высокого риска.
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Резюме

Чрескожное коронарное вмешательство высокого риска подразумевает тех-
нические трудности при выполнении реваскуляризации, нестабильность 
сердечного ритма и гемодинамики и возможные осложнения. Одним из 
способов обеспечения гемодинамической стабильности и расширения воз-
можностей для реваскуляризации являются использование устройств меха-
нической поддержки кровообращения. На данный момент арсенал методов 
представлен следующими устройствами: внутриаортальная баллонная контр-
пульсация, Impella, TandemHeart и вено-артериальная мембранная оксиге-
нация. В обзоре рассмотрены актуальные сообщения, данные регистров, 
рандомизированных и наблюдательных исследований, а также клинические 
протоколы, посвященные использованию этих устройств для механической 
поддержки кровообращения во время чрескожного коронарного вмешатель-
ства высокого риска.

Ключевые слова Чрескожное коронарное вмешательство высокого риска • Механическая 
поддержка кровообращения • Гемодинамика
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Highlights
• The article presents current insights into the devices for mechanical circulatory support in high-

risk percutaneous coronary intervention through the medical literature analysis of recent registries, 
randomized and observational studies, as well as clinical trials.

Abstract

High-risk percutaneous coronary intervention involves technical challenges in 
performing revascularization, hemodynamic instability and heart rate variability, 
and possible complications. Mechanical circulatory support devices ensure 
hemodynamic stability and expansion of opportunities for revascularization. Current 
methods include the following devices: intra-aortic balloon counterpulsation, 
Impella, TandemHeart, and venoarterial extracorporeal membrane oxygenation.
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The review accumulates current evidences on the use of these devices for mechanical 
circulatory support during high-risk percutaneous coronary intervention from the 
reports, registries, randomized and observational studies, as well as clinical trials.
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Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
– один из способов лечения ишемической болезни 
сердца, в настоящее время является хорошей альтер-
нативой операции коронарного шунтирования даже 
в столь сложных клинических ситуациях, как стеноз 
ствола левой коронарной артерии (КА) и показывает 
сопоставимую безопасность и эффективность [1]. 

Несмотря на малую инвазивность, любая мани-
пуляция на КА через внутрисосудистый катетер со-
пряжена с риском повреждения сосудистой стенки и 
развитием фатальных осложнений. Кроме того, ана-
томические особенности (многососудистое пораже-
ние, стеноз ствола левой КА) могут сочетаться с низ-
кой фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), 
дисфункцией или недостаточностью внутренних ор-
ганов, что создает высокие риски как для операции 
коронарного шунтирования, так и для ЧКВ. В литера-
туре такие клинические ситуации описываются соби-
рательным термином чрескожное коронарное вмеша-
тельство высокого риска (ЧКВ ВР). Однако четкого 
унифицированного определения у этого термина нет. 
Myat и соавторы предприняли попытку группировать 
наиболее часто встречающиеся критерии ЧКВ ВР 
по анатомическим (многососудистое поражение КА, 
единственная проходимая КА, предшествующая опе-
рация коронарного шунтирования, вмешательство на 
незащищенной левой КА, оценка по Jeopardy score 
≥ 8/12 и SYNTAX score ≥ 33), клиническим (низкая 
ФВ ЛЖ, острый инфаркт миокарда (ИМ), кардиоген-
ный шок (КШ), старческий возраст, тяжелый комор-
бидный фон) и гемодинамическим признакам (сер-
дечный индекс < 2,2 л/мин/м2, давление заклинивания 
легочных капилляров >15 мм рт.ст.) [2]. Клинический 
экспертный консенсус во главе с Rihal C.S., а также 
Обществом сердечно-сосудистой ангиографии и ин-

тервенции (Society for Cardiovascular Angiography and 
Intervention) от 2015 г. также не сформулировал опре-
деления ЧКВ ВР, однако предлагает использовать 
переменные, наличие или комбинация которых повы-
шают риск ЧКВ: специфические для пациента, спец-
ифические для поражения и клинические. Специ-
фические для пациента переменные включают в себя 
старческий возраст, нарушение функции левого же-
лудочка (ЛЖ), сердечная недостаточность, сахарный 
диабет, хроническое заболевание почек, ИМ и пери-
ферический атеросклероз. Специфические для пора-
жения переменные: стеноз ствола левой КА, стенозы 
устья или бифуркации КА, аутовенозные графты, 
выраженный кальциноз и хронические тотальные 
окклюзии КА. Клинические переменные подразуме-
вают под собой острый коронарный синдром и КШ.

Таким образом, существуют критерии, наличие и 
сочетание которых могут указывать на технические 
и клинические трудности во время вмешательства. 
Стоит отметить, что пациенты, попадающие под 
критерии ЧКВ ВР, являются очень разнородной по-
пуляцией. Эти пациенты представлены такими со-
стояниями, как острый коронарный синдром с подъ-
емом сегмента ST, острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST, КШ, пациенты со стабильной 
стенокардией, но имеющие критерии ЧКВ ВР [2, 3]. 
В такой клинической ситуации выбор оптимальной 
хирургической тактики сложен и требует привлече-
ния мультидисциплинарной команды. 

В случаях, когда избрана тактика ЧКВ, что в ряде 
ситуаций может быть крайне затруднительно [4], 
с целью профилактики фатальных осложнений у 
пациентов, попадающих под критерии ЧКВ ВР, ко-
торые могут сопровождаться нарушением гемоди-
намики, системной гипоперфузией, Американским
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колледжем кардиологии (American College of 
Cardiology), Американской кардиологической ас-
социацией (American Heart Association), Обще-
ством сердечно-сосудистой ангиографии и ин-
тервенции (Society for Cardiovascular Angiography 
and Intervention) рекомендованы к использованию 
устройства механической поддержки кровообра-
щения (МПК) [3]. Наиболее часто использующиеся 
устройства – внутриаортальная баллонная контр-
пульсация (ВАБК), перкутанный аксиллярный на-
сос (Impella® (Abiomed Inc., США), насосы цен-
трифужного типа (вено-артериальная экстракор-
поральная мембранная оксигенация (ВА ЭКМО), 
TandemHeart® (Cardiac Assist, Inc., США). Ниже 
рассмотрены актуальные сообщения о применении 
различных методов МПК при ЧКВ ВР.

Внутриаортальная баллонная контрпульсация
ВАБК – наиболее часто используемая форма МПК. 

Гемодинамическая поддержка реализуется за счет 
увеличения диастолического артериального давления 
в аорте, усиления коронарной перфузии, умеренного 
увеличения сердечного выброса (СВ). Эти эффекты 
достигаются раздуванием баллона в аорте в фазу ди-
астолы сердечного ритма. Данные электрокардиогра-
фии (ЭКГ) или прямой тензиометрии используются 
для синхронизации в автоматическом режиме. Исхо-
дя из этого ВАБК имеет некоторые ограничения. Так, 
например, низкое качество сигнала ЭКГ или аритмии 
могут привести к неустойчивому триггированию и 
работе ВАБК, что сводит пользу метода к минимуму 
[5, 6]. Для эффективной работы ВАБК, помимо вы-
шеперечисленного, необходим адекватный ударный 
объем сердца и электрическая стабильность. Следует 
понимать, что увеличение СВ достигается только при 
условии эффективной работы самого сердца [7], а в 
условиях остановки кровообращения данный метод 
бесполезен.

Основным противопоказанием к использованию 
ВАБК является недостаточность аортального клапа-
на. Это связано с тем, что основой принципа работы 
контрпульсатора является создание дополнительной 
волны пульсации в фазу диастолы, что может усу-
губить регургитацию на аортальном клапане. Су-
щественным ограничением к ВАБК является атеро-
склеротическое поражение артерий нижних конеч-
ностей, так как через них осуществляется введение 
баллона в аорту. Среди осложнений ВАБК наиболее 
часто встречающиеся – острое нарушение мозгово-
го кровообращения, ишемия нижних конечностей, 
ишемия почек и кишечника в результате атероэмбо-
лии в висцеральные артерии [8, 9]. 

Данные нерандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) показали довольно противо-
речивые результаты. Так, встречаются сообщения 
об эффективности ВАБК в виде снижения внутри-
больничной смертности и неблагоприятных собы-

тий во время ЧКВ [9,10]. Ряд других исследований 
не продемонстрировал каких-либо преимуществ от 
этого метода МПК [12, 13, 14], а некоторые показа-
ли отрицательные результаты [15, 16].

Исследование BCIS-1 – первое проспективное 
многоцентровое РКИ, в котором изучались преиму-
щества профилактического запланированного ис-
пользования ВАБК при плановых ЧКВ ВР по срав-
нению с незапланированным, когда клиническая 
ситуация оправдывала использование ВАБК. Высо-
кий риск определялся баллом по шкале Jeopardy ≥ 
8/12, ФВ ЛЖ ≤ 30%. Первичная конечная точка по-
казала, что частота неблагоприятных кардио- и це-
реброваскулярных событий значимо не отличалась 
в обеих группах (15,2% в группе запланированной 
ВАБК против 16,0% не запланированной, p = 0,85).
Также не было и существенной разницы во вторич-
ной конечной точке спустя 6 месяцев [17]. Профи-
лактическое использование ВАБК позволило лишь 
значимо снизить частоту осложнений во время 
ЧКВ (1,3% против 10,7%, р<0,001), в том числе и 
гипотензию. Таким образом, исследование не пока-
зало преимуществ профилактического использова-
ния ВАБК при ЧКВ ВР.

Проспективное открытое многоцентровое РКИ 
CRISP-AMI, изучавшее уменьшение зоны ИМ в 
случае использования ВАБК для первичного ЧКВ 
при остром коронарном синдроме с подъемом сег-
мента ST без КШ, также не показало существенных 
преимуществ профилактического использования 
этого метода МПК [18]. РКИ IABP-SHOCK II также 
не показало достоверно лучших результатов в слу-
чае использования ВАБК при кардиогенном шоке 
(летальность в исследуемой группе 39,7% против 
41,3% в контрольной группе, p = 0,69). Кроме того, 
не было существенных различий в клинических и 
лабораторных показателях. Частота осложнений 
(кровотечение, сепсис и инсульт) также была сход-
ной между обеими группами [19].

TandemHeart
TandemHeart (Cardiac Assist, Inc., США) – 

устройство, осуществляющее обход ЛЖ путем 
дренирования крови из левого предсердия в илео-
феморальную систему. Дренажная канюля устанав-
ливается в левое предсердие транссептально через 
правое предсердие и канюляцию бедренной вены. 
Помимо дренажной и возвратной артериальной 
канюль в состав устройства входит и насос цен-
трифужного типа, осуществляющий перемещение 
крови по системе. В зависимости от размеров ис-
пользуемых канюль скорость кровотока по системе 
может достигать ≈ 4 л/мин. Гемодинамические эф-
фекты ThandemHeart реализуются путем снижения 
давления в левом предсердии, снижении давления 
заклинивания легочных капилляров, снижении дав-
ления в обоих желудочках сердца, и, таким образом, 
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уменьшается нагрузка на миокард и снижается его 
потребность в кислороде [20–25]. Существенным 
ограничением этого метода является изолированная 
поддержка функции ЛЖ, что в условиях недостаточ-
ности правого желудочка (ПЖ) либо в случае разви-
тия жизнеугрожающих аритмий создаст условия для 
полного отсутствия эффекта от МПК [26].

Противопоказаниями являются недостаточ-
ность ПЖ, недостаточность аортального клапана, 
наличие септальных дефектов сердца, атероскле-
роз артерий нижних конечностей, коагулопатия, 
гепарин-индуцированная тромбоцитопения [3, 
27, 28]. Осложнения, связанные с использованием 
TandemHeart, идентичны другим устройствам для 
МПК и наиболее частые из них – сосудистая травма 
и кровотечение, ишемия нижней конечности [20].

В нескольких РКИ сравнивались ВАБК и 
TandemHeart у пациентов с ИМ, осложненным КШ. 
В результате TandemHeart в большей степени улуч-
шал гемодинамические и метаболические перемен-
ные, однако такие осложнения, как кровотечение и 
ишемия конечности происходили чаще именно в 
группе TandemHeart при равной выживаемости в 
дальнейших наблюдениях [23, 29].

Impella
Impella (Abiomed Inc, США) – устройство, осу-

ществляющее перенос крови из полости ЛЖ в ко-
рень и восходящий отдел аорты непульсирующим 
потоком. Устанавливается в условиях рентгено-
скопии или эхокардиографии посредством пунк-
ции периферической артерии. Дистальный конец 
устройства представляет собой гибкий осевой на-
сос, имеющий изогнутую форму «пигтейл», кото-
рый устанавливается поперек аортального клапа-
на. Такая форма дистального конца препятствует 
присасыванию эндокарда, препятствует перфора-
ции стенки ЛЖ, улучшает его позиционирование. 
Проксимальный конец устройства обеспечивает 
электропитание насоса и мониторинг давления и 
подключается к внешнему модулю управления. Су-
ществует целый ряд модификаций устройства, по-
зволяющих устанавливать устройство пункционно 
(12F, Impella 2.5; 14F, Impella CP) и через хирурги-
ческий разрез (21F, Impella 5.0) и обеспечивающих 
максимальный поток крови 2,5 л/мин, 4л/мин и 5 л/
мин соответственно. Основным вариантом доступа 
для установки устройства является бедренная арте-
рия, но для обеспечения долгосрочной поддержки 
возможна установка и через плечевую артерию [20, 
26]. Кроме того, для работы Impella не требуется 
триггирование с ЭКГ или артериальным давлени-
ем.

Гемодинамические эффекты реализуются в виде 
снижения конечного диастолического давления 
ЛЖ, повышения внутриаортального и внутрико-
ронарного давления [31, 32]. Вместе с тем Impella, 

протезируя насосную функцию сердца с произво-
дительностью до 5 л/мин, уменьшает работу ЛЖ и 
тем самым снижает потребность миокарда в кисло-
роде [30]. 

Абсолютными противопоказаниями к примене-
нию устройства Impella являются механический 
протез аортального клапана, тромбоз ЛЖ. Аор-
тальный стеноз и аортальная регургитация являют-
ся относительными противопоказаниями. Также к 
противопоказаниям относятся и прочие, свойствен-
ные для других устройств МПК, такие как атеро-
склероз периферических артерий, гемофилии [33]. 
Наиболее часто встречающиеся осложнения – ише-
мия конечности, кровотечение и гемолиз [34].

Большое обсервационное исследование, осно-
ванное на регистре USpella, рассматривало возмож-
ности Impella 2.5 при ЧКВ ВР у пациентов с тяжелой 
сердечной недостаточностью, снижением сократи-
тельной способности сердца, а также выраженным 
коморбидным фоном. Несмотря на высокие факторы 
риска успешная реваскуляризация была достигнута в 
90% случаев, а 6-месячная выживаемость составила 
91% [35]. Исследование PROTECT II – крупнейшее 
перспективное РКИ, в котором сравнивались Impella 
2.5 (n = 226) и ВАБК (n = 226) при ЧКВ ВР. Несмотря 
на то, что в группе Impella отмечалась лучшая ге-
модинамическая стабильность, 30-дневная леталь-
ность не показала значимых отличий (Impella 35,1% 
против IABP 40,1%, p = 0,277), в связи с чем иссле-
дование было прекращено. Однако спустя 90 дней 
в группе Impella отмечалось значимое снижение 
неблагоприятных событий [36]. Cohen и соавторы 
отмечают, что потенциальный механизм отсрочен-
ного положительного эффекта Impella заключается 
в лучшем обеспечении поддержки гемодинамики во 
время ЧКВ, что позволяет добиться более полной 
реваскуляризации [37].

Экстракорпоральная мембранная оксигенация
Вено-артериальная экстракорпоральная мем-

бранная оксигенация (ВА ЭКМО) – модифициро-
ванный контур для искусственного кровообраще-
ния, который представляет собой замкнутую систе-
му трубок, насоса и оксигенатора и обеспечивает 
перемещение крови из венозной системы в артери-
альную непульсирующим потоком. Для поддержки 
во время ЧКВ используется периферическая ка-
нюляция через бедренные артерии и вены [38, 39]. 
Сама канюляция возможна как пункционным, так 
и хирургическим способом. Максимально возмож-
ная поддержка – до 7 л/мин в зависимости от разме-
ра используемые канюль и насоса. Наиболее часто 
используемы размеры венозных канюль – 20–24 Fr, 
артериальных – 17–19 Fr. ЭКМО – это единствен-
ное устройство для МПК, которое может оказывать 
респираторную поддержку помимо гемодинамиче-
ской [2].
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Гемодинамические эффекты реализуются за 
счет частичного или полного обхода сердца, сни-
жения преднагрузки. Вместе с тем, ряд авторов от-
мечают, что существуют и отрицательные эффек-
ты в виде повышения постнагрузки, что влечет за 
собой повышение напряжения стенки ЛЖ в фазу 
систолы. Это, в свою очередь, если и не повышает 
потребность миокарда, то, как минимум, и не сни-
жает, что, по мнению авторов, ставит под сомнение 
кардиопротективный эффект [2, 41, 42]. Но стоит 
отметить, что ВА ЭКМО – единственное устрой-
ство, используемое без комбинации с другими 
устройствами, которое может обеспечить гемоди-
намическую поддержку в условиях острой бивен-
трикулярной сердечной недостаточности [40]. 

Противопоказаниями для ВА ЭКМО являются 
аортальная регургитация, атеросклероз артерий 
нижних конечностей, нарушения в системе гемо-
стаза, острый период инсульта [40]. Наиболее ча-
сто описанные осложнения – кровотечения из мест 
канюляции, ишемия нижней конечности, венозный 
тромбоз, гемолиз [3]. 

ВА ЭКМО, как правило, рассматривается как 
крайняя мера механической поддержки кровообра-
щения при ЧКВ ВР и применяется при таких состоя-
ниях, как КШ, остановка сердца. Это в большей сте-
пени связано с преимуществом перед другими МПК 
в виде полного протезирования насосной функции 
сердца и газообменной функции легких, а также 
выраженной инвазивностью процедуры, высоким 
риском осложнений. Кроме того, ВА ЭКМО требует 
привлечения и слаженной работы большого количе-
ства персонала: рентгенхирурга, сосудистого хирур-
га, кардиолога, анестезиолога, перфузиолога, сестер 
[2]. РКИ, посвященных такому методу МПК, на дан-
ный момент нет. Достаточное количество многоцен-
тровых наблюдательных исследований и отдельных 
сообщений указывают на достаточно высокую эф-
фективность метода, однако отмечают и высокую 
частоту осложнений [38, 43–49].

Обсуждение
Рассматривая различные варианты МПК, нельзя 

с уверенностью сказать, что один метод однозначно 
хуже или лучше другого. Более того, с учетом нако-
пления клинического опыта применения устройств 
выделяются ниши для использования каждого 
устройства. Вместе с тем необходимо понимать, 
что ЧКВ ВР – это крайне разнородная популяция, 
в которой рассматриваются как пациенты со ста-
бильной стенокардией, но имеющие тяжелое мно-
гососудистое поражение КА, сочетающееся с низ-
кой ФВ ЛЖ и тяжелым коморбидным фоном, так и 
пациенты, находящиеся в КШ. Этот факт значимо 
осложняет рассмотрение вопроса МПК и группы 
ЧКВ ВР в целом. Сравнительная характеристика 
устройств МПК представлена в таблице.

Так, ВАБК является самым изученным и дли-
тельно применяющимся методом МПК. По ВАБК 
накоплен достаточный опыт в виде исследований 
BCIS-1, CRISP-AMI, IABP-SHOCK II, которые не 
показали значимых преимуществ ВАБК при ЧКВ 
ВР. Тем не менее, ВАБК сохраняет свое место в ре-
комендациях по острому коронарному синдрому, 
хоть и уровень доказательности этого метода имеет 
тенденцию к понижению [50, 51]. Такое повсемест-
ное активное распространение метода обусловлено 
его относительно низкой стоимостью, простотой 
установки и использования. Однако такие особен-
ности, как полная зависимость от сердечного рит-
ма, практически полное отсутствие увеличения/за-
мещения СВ, отсутствие влияния на пред- и пост-
нагрузку, возможно, и определяют столь низкую 
эффективность ВАБК у пациентов с нестабильной 
гемодинамикой. Тем не менее, нельзя игнорировать 
тот факт, что ВАБК увеличивает коронарный резерв 
и увеличивает доставку кислорода к кардиомиоци-
там в момент раздувания баллона в фазу диастолы.

TandemHeart же, напротив, лишен недостат-
ков ВАБК, однако также имеет некоторые особен-
ности. Этот метод осуществляет изолированную 
поддержку ЛЖ, значимо снижая его преднагрузку. 
В то же время это является неблагоприятной осо-
бенностью в случае развития остановки сердца 
или недостаточности ПЖ. Кроме того, установка 
данного устройства требует сравнительно больших 
временных затрат и наличия специальных навыков. 
Так, по данным Rihal и соавторов [3], существует 
относительно небольшое количество интервен-
ционных кардиологов, регулярно выполняющих 
транссептальную пункцию в своей практике, что, в 
свою очередь, является важным барьером для рас-
пространения TandemHeart. Также присутствуют 
риски, характерные для транссептальной пункции, 
такие как тампонада сердца, что особо опасно в 
условиях антикоагуляции, и миграция дренажной 
части устройства в легочную вену, что может при-
вести к гемолизу. 

Impella не только не нуждается в триггировании 
сердечным ритмом, но и обладает целым рядом 
преимуществ перед вышеописанными методами: 
снижает преднагрузку, не оказывает существен-
ного влияния на постнагрузку, улучшает коронар-
ную перфузию и снижает потребность миокарда в 
кислороде. Причем в зависимости от модификации 
возможна разная степень поддержки. К ограниче-
ниям можно отнести клинические ситуации с би-
вентрикулярной острой сердечной недостаточно-
стью, остановку сердца, фибрилляцию желудочков, 
что потребует использования нескольких устройств 
для поддержки каждого желудочка в отдельности. 
Кроме того, существенным ограничением актив-
ного использования Impella является высокая сто-
имость устройства.
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ВА ЭКМО является наиболее инвазивным ме-
тодом поддержки, и сообщения об использовании 
часто сопровождаются описанием осложнений. 
Однако данный метод лишен зависимости от сер-
дечного ритма, а в условиях остановки сердца или 
жизнеугрожающих аритмий способен полностью 
протезировать насосную функцию сердца. Также 
особенностью метода является наличие в конту-
ре оксигенатора, что может быть полезной опцией 
при наличии дыхательной недостаточности. К огра-
ничениям метода можно отнести повышение пост-
нагрузки, что может быть критичным в условиях 
сниженной сократимости ЛЖ, например, при КШ. 
Этот недостаток можно нивелировать оптимизаци-
ей степени поддержки кровообращения, регулируя 
объемную скорость перфузии ЭКМО, а также более 
инвазивно – атриосептостомей с целью разгрузки 
левого предсердия. Также перегрузку ЛЖ можно 
устранить комбинацией ВА ЭКМО с ВАБК [41, 52, 
53] или с Impella [42, 54, 55]. Но это, в свою очередь, 
повышает риск осложнений, предъявляет высокие 
требования к работе кардиокоманды и, помимо все-
го прочего, увеличивает стоимость процедуры.

С учетом вышеизложенного, становится ясно, 
что для каждого метода существуют определенная 
ниша и пределы эффективности и безопасности. С 
целью систематизации знаний о методах и в попыт-
ке создать методологию применения этой группы 
методов МПК некоторые авторы предлагают кли-
нические алгоритмы. В этих алгоритмах выбор 
метода ложится на плечи членов кардиокоманды и 
зависит от множества факторов. 

Так, например, в консенсусе Общества сердеч-
но-сосудистой ангиографии и интервенций (SCAI), 
Общества сердечной недостаточности Америки 
(HFSA), Ассоциации сердечно-сосудистых хирур-
гов (STS), Американской кардиологической ассо-
циации, (AHA) и Американского колледжа кардио-
логии (ACC) от 2015 года [3] выделены ключевые 
факторы, на которых основан выбор метода МПК: 
сократимость ЛЖ и техническая сложность и дли-
тельность ЧКВ. Таким образом, выделены руково-
дящие принципы: при условии сохранной ФВ ЛЖ и 
ожидаемого технически не сложного ЧКВ МПК не 
требуется; при условии ФВ ЛЖ ≤ 35% или недавней 
декомпенсации сердечной недостаточности и ожи-
даемого технически несложного ЧКВ рассмотреть 
возможность использования ВАБК или Impella; при 
условии сохранной ФВ ЛЖ и ожидаемого длитель-
ного и технически сложного ЧКВ рассмотреть воз-
можность использования ВАБК или Impella; при ус-
ловии ФВ ЛЖ ≤ 35% или недавней декомпенсации 
сердечной недостаточности и ожидаемого длитель-
ного и технически сложного ЧКВ рассмотреть воз-
можность использования TandemHeart или Impella, 
либо ВА ЭКМО при сопутствующей гипоксемии и 
недостаточности ПЖ. Тем не менее, рекомендации 
консенсуса не совсем ясны по ряду причин: во-пер-
вых, не определены критерии технической сложно-
сти ЧКВ, во-вторых, не определены критерии дли-
тельности ЧКВ, тогда как это может сыграть решаю-
щую роль при выборе тактики.

Atkinson и коллеги в своей работе попытались 
построить алгоритм [56] выбора метода МПК

Таблица. Сравнительная характеристика устройств МПК
Table. Comparative characteristics of mechanical circulatory support devices

ВАБК / IABP TandemHeart Impella VA ECMO

Степень вклада/замещения СВ / The degree of support/
replacement CO

0,3–0,5 л/мин / 
0,3–0,5 l/min

2,5–5 л/мин / 
2,5–5 l/min

1–5 л/мин
(Impella 2.5, 
Impella CP, 
Impella 5.0)

1–7 л/мин / 
1–7 l/min

Механизм / Mechanism
Аортальная 
пульсация / 

Aortic pulsation

ЛП→Аo / 
LA→Ao

ЛЖ→Ао / 
LV→Ao

ПП→Ао / 
RA→Ao

Максимальная длительность использования / Maximum 
duration of use Недели / Weeks 14 дней / 

14 days 7 дней / 7 days Недели / 
Weeks

Размер имплантируемого устройства / Size of implantable 
device 7–8 Fr 15–17 Fr Art

21 Fr Vena
13–14 Fr Imp.2.5

21 Fr Imp.5.0
15–17 Fr Art
21 Fr Vena

Необходимость синхронизации с сердечным ритмом / 
The need to synchronize with heart rate Да / Yes Нет / No Нет / No Нет / No

Преднагрузка / Preload ? – – –
Постнагрузка / Afterload – / ? + – +
АДср / ABP mean + ++ ++ ++
Коронарная перфузия / Coronary perfusion + – – + – –

Потребность миокарда в О2 / Myocardial oxygen demand – + / – – + / –

Примечание: «+» – увеличивает; «–» – уменьшает; «– –» – не влияет; «?» – нет данных; АДср – среднее артериальное 
давление; ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация; ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие; ПП – 
правое предсердие; СВ – сердечный выброс.
Note: "+" – increases; "–" – reduces; "– –" – does not affect; "?" – no data; ABP mean – arterial blood pressure mean; Ao – aorta; 
CO – cardiac output; IABP – intra-aortic balloon pump; LA – left atrium; LV – left ventricle; RA – right atrium; VA ECMO – veno-
arterial extracorporeal membrane oxygenation.
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на основании первичной нозологической формы: 
кардиогенный шок, остановка сердца с восста-
новлением кровообращения и без и ЧКВ ВР. И, в 
зависимости от таких критериев, как наличие или 
отсутствие гипоксемии, недостаточности ПЖ, 
анатомических особенностей бедренных сосудов, 
мультидисциплинарная кардиокоманда определяет 
предпочтительный метод МПК. Интересным явля-
ется тот факт, что при ЧКВ ВР без нарушений гемо-
динамики авторы рекомендуют превентивное ис-
пользование одного из таких устройств, как Impella, 
ВАБК, TandemHeart. Этот факт подвергся критике 
E. Shlofmitz и R. Shlofmitz в ответном письме [57] 
в редакцию журнала с указанием на то, что далеко 
не все пациенты, даже при наличии клинических 
и анатомических критериев ЧКВ ВР, нуждаются в 
МПК. Однако подчеркивается важность создания 
подобных клинических алгоритмов. 

Заключение
Несмотря на многочисленные консенсусы, алго-

ритмы, критерии ЧКВ ВР остаются довольно раз-
мытыми и вариабельными в интерпретации специ-
алистов разных клиник. Этому способствует не 
только разнородность данной категории пациентов 
непосредственно в самих критериях ЧКВ ВР, но и 
самый разнообразный коморбидный фон, который 
может оказывать существенное влияние на каждую 

клиническую ситуацию и выбор тактики междис-
циплинарной кардиокоманды.

С клинической точки зрения, ВАБК, Impella, 
TandemHeart и ЭКМО должны иметь место в обе-
спечении ЧКВ ВР, хотя они и не могут выступать в 
качестве стандарта лечения для каждой процедуры. 
К сожалению, окончательные литературные данные 
зачастую либо недоступны, либо противоречивы. 

Не вызывает сомнений тот факт, что в ряде си-
туаций для спасения жизни пациента без МПК не 
обойтись, но высокая частота осложнений препят-
ствует рутинному использованию этих методов. 
Необходимым является проведение РКИ, которые 
бы учитывали разнородность пациентов, попадаю-
щих под критерии ЧКВ ВР, что позволит с большей 
ясностью утверждать, кому, когда и какое устрой-
ство должно быть использовано.
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