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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
представляет собой исход многих заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы. Наиболее частой причиной, 
приводящей к систолической дисфункции левого же-
лудочка (ЛЖ), является ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), которая часто сочетается с артериальной гипер-
тонией (АГ), сахарным диабетом (СД). Второй по часто-
те причиной сердечной недостаточности с низкой фрак-

цией выброса является дилятационная кардиомиопатия 
(генетически обусловленная, постмиокардитическая, 
токсическая, дисметаболическая и др.) [1].

За последние десятилетия кардинально поменялся 
подход к лечению ХСН. Прошла большой путь эволюции 
медикаментозная терапия, изменились принципы лече-
ния ХСН. Но, несмотря на это, у миллионов людей во всем 
мире сердечная недостаточность прогрессирует. 

Clinical Medicine, Russian journal. 2024;102(8)
DOI: http://doi.org/10.30629/0023-2149-2024-102-8-610-615

Reivews and lectures



611

Согласно исследованию ЭПОХА–ХСН, число пациен-
тов с ХСН на 2017 г. составило 12 млн человек, а число 
пациентов с III–IV ФК, имеющих наиболее плохой прог-
ноз жизни, — 4,5 млн человек [2].

Терминальная сердечная недостаточность является 
инвалидизирующим заболеванием, значительно снижа-
ющим качество жизни пациентов, приносящим значи-
мый экономический ущерб стране.

 На протяжении многих десятилетий «золотым стан-
дартом» лечения терминальной ХСН, резистентной к ме-
дикаментозной терапии была и остается трансплантация 
сердца (ТС) [3]. Несмотря на бурное развитие трансплан-
тологии в РФ, стремительное увеличение количества ТС 
в России, расширение критериев донорства [4], у мно-
гих пациентов, ввиду тяжести состояния, отсутствует 
время на ожидание донорского органа. Помимо этого, 
существует значимая когорта пациентов с противопока-
заниями к проведению ортотопической трансплантации 
сердца (ОТТС) (высокая легочная гипертензия, сахарный 
диабет тяжелого течения, мультифокальный атероскле-
роз, ожирение, онкология, пожилой возраст и др.). Един-
ственным эффективным методом лечения для таких па-
циентов может стать имплантация систем длительной 
механической поддержки кровообращения (ДМПК) [5]. 

Эволюция систем ДМПК
 Истоки развития искусственного сердца бер ут начало 

 в эксперимент ах В.П. Демихова. Именно его многочис-
ленные работы послужили мощным толчком в развитии 
трансплантации сердца и неразрывно с ней связанной 
технологи ии искусственного сердца. В 1937 г. Владимир 
Демихов, на тот момент студент третьего курса МГУ, 
своими руками сконструировал первое в мире искус-
ственное сердце и вживил его собаке [6]. Человеку ис-
кусственное сердце было имплантировано S. Crawford 
и D. Liotta в 1963 г. в Медицинском колледже Бэйлора. 
Пациент прожил 4 дня,  оставаясь в коме  ,  и умер [7]. 
В 1969 г. хирурги D. Cooley и D. Liotta провели первую 
имплантацию полного искусственного сердца (total 
artifi cial heart — TAH) с целью дальнейшей трансплан-
тации сердца, так как не было возможности отключить 
пациента от аппарата искусственного кровообращения 
после операции на открытом сердце [8].

В период с 1975 по 1980 г. в Медицинском колледже 
Бэйлора у 22 пациентов использовалось вспомогатель-
ное устройство Abdominal left ventricular assist device 
(ALVAD), TECO Model VII (Thermo Electron Corp., 
Waltham, MA) в качестве «моста» для выздоровления по-
сле кардиохирургических вмешательств. 

R. Jarvik разработал в Медицинском колледже Уни-
верситета штата Юта Jarvik-7, который был впервые им-
плантирован в 1982 г. Пациент прожил 112 дней после 
имплантации, умер после тяжелого сепсиса и полиорган-
ной недостаточности [9].

Технологии создания систем ДМПК изначально раз-
вивались с позиции разработки полного искусственного 
аналога собственного сердца, который мог бы с успехом 
заменить функции левого и правого желудочка в дли-

тельной перспективе. Несколько позже стало понятно, 
что технологический уровень развития не позволяет соз-
дать системы, полностью замещающие функции лево-
го и правого желудочка, компактными, эффективными 
и безопасными. А именно эти критерии являются осно-
вополагающими для создания систем ДМПК. Основы-
ваясь на статистических данных о преимущественно ле-
вожелудочковой природе формирования терминальной 
стадии застойной сердечной недостаточности, команды 
инженеров и хирургов пришли к выводу о возможной 
высокой эффективности систем устройств, направлен-
ных на поддержку левых отделов сердца.

До 1994 г. все имплантируемые системы левожеду-
дочкового обхода (ЛЖО), относящиеся к первому поко-
лению, были очень громоздкие, не обеспечивали паци-
ентам приемлемого качества жизни вследствие достаточ-
но больших размеров наружных приводов. Устройства 
подобного типа ограничивали мобильность пациентов, 
были технически сложны, имели ограниченный ресурс 
работы (до 2 лет) и невысокую надежность. Несмотря на 
это, в период с 1989 по 1992 г. данные системы не име-
ли альтернативы и использовались в качестве «моста» 
к трансплантации сердца [10].

Результаты успешного использования систем механи-
ческой поддержки кровообращения в начале  2000-х гг. 
стимулировали разработку второго поколе ния сис тем, 
которые основывались на создании насосов не пуль си-
 рую щего потока [11]. Впервые в истории они имели 
меньшие габариты, более высокую надежность и ресурс 
работы около 5 лет. Это был настоящий прорыв в под-
ходах  к механической поддержке кровообращения. К си-
стемам этого типа относятся HeartAssist (MicroMed Car-
dio vascular, Houston, TX) и Jarvik 2000 FlowMaker (Jarvik 
heart, Inc., New York, NY).

В системах механической поддержки кровообра-
щения третьего поколения используется ротор под 
действием магнитных и гидродинамических сил, ко-
торый располагался во взвешенном состоянии. К этим 
системам, прежде всего, относятся Incor (Berlin Heart 
AEG) [12] и HeartWare HVAD (HeartWare, Inc., Miami 
Lakes, FL) [13]. Последний имеет небольшой размер, бла-
годаря чему стала возможна его бивентрикулярная им-
плантация (имплантация в оба желудочка сердца). Пред-
полагаемой срок службы устройства составляет 10 лет. 
К последним разработкам относятся EvaHeart LVAS (Sun 
Medical Technology Research Corporation, Nagano, Japan), 
Terumo Dura-Heart (Terumo Heart Inc., Ann Arbor, MI) 
и, конечно же, новое поколение HeartMate III (Thoratec 
Inc., Pleasanton, CA) — самое популярное и часто им-
плантируемое устройство в мире.

 Системы длительной механической поддержки кро-
вообращения в настоящий момент чаще представляют 
собой насос, имплантируемый в левый желудочек серд-
ца пациента (чаще всего посредством срединной стерно-
томии), который перекачивает кровь по принципу левый 
желудочек–аорта, управляющий кабель выводится через 
переднюю брюшную стенку наружу и соединяется с кон-
троллером и аккумуляторами. 
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Разработка систем поддержки кровообращения в на-
шей стране началась в апреле 1966 г., когда в НИИ кли-
нической и экспериментальной хирургии была создана 
лаборатория искусственного сердца и вспомогательного 
кровообращения под руководством проф. В.И. Шумако-
ва. В 1975 г. была принята пятилетняя Государственная 
программа «Искусственное сердце». В данный период 
отечественные разработки вышли на мировой уровень, 
особенно это касалось разработки совершенной моде-
ли искусственного сердца (ИС) «Поиск-10М». В пери-
од с 1981 по 1984 г. в НИИ трансплантологии и искус-
ственных органов (НИИТиИО) было проведено 45 им-
плантаций ИС «Поиск-10М» телятам. Выживаемость 
составляла от 10 до 102 дней, в среднем — 43 дня. 
В период с 1987 по 1991 г. было проведено 17 имплан-
таций ИС «Поиск-10М» в клинике в качестве «моста» 
к трансплантации сердца [14]. В 90-х г. в России даль-
нейшие исследования, по экономическим причинам, 
были приостановлены. В 2009 г. стартовала программа 
разработки первого российского имплантируемого осе-
вого насоса АВК-Н [15]. Были проведены успешные экс-
перименты на телятах по длительной имплантации на-
соса (от 60 до 120 дней), которые позволили приступить 
к программе клинической апробации аппарата в 2012 г. 
С 2012 г. в рамках клинической апробации имплан-
тировано более 50 систем российского производства 
АВК-Н. Первая двухэтапная трансплантация сердца по-
сле АВК-Н была выполнена спустя 8 месяцев после пер-
вичной имплантации устройства пациенту с высокой 
легочной гипертензией. Сейчас в России применяется 
уже следующее поколение оте чественного устройства 
ДМПК — СтримКардио, представляющее собой осевой 
насос с высокой производительностью и автономно-
стью около 24 ч.

С 2021 г. в Российской Федерации начались имплан-
тации передового устройства HeartMate III у взрослых 
и детей с малой массой тела. К началу 2024 г. было вы-
полнено уже более 130 операций.

Эволюция систем ДМПК, уменьшение их размеров, 
увеличение срока службы позволили использовать си-
стемы на постоянной основе у пациентов с терминаль-
ной сердечной недостаточностью, имеющих противо-
показания к ТС. Отбор пациентов для имплантации 
систем механической поддержки основывается на на-
личии противопоказаний к трансплантации сердца, как 
обратимых, так и необратимых. Среди наиболее часто 
встречающихся обратимых противопоказаний к транс-
плантации сердца — почечная дисфункция (20%), вы-
сокий индекс массы тела (14%), легочная гипертензия 
(12%), некомпенсированный сахарный диабет (7%), 
крайне длительный стаж курения с развитием легочной 
недостаточности и высокой легочной гипертензии (7%). 
Среди необратимых — возраст пациента (38%), сосуди-
стые заболевания (7%), болезни легких (7%), лейкозы/
лейкемии в анамнезе (5%) и многие другие.

Впервые решение об имплантации устройств ДМПК 
на постоянной основе (Destination therapy) было принято 
в США в 2006 г. [16], а для устройства последнего поко-

ления, основанного на явлениях магнитной левитации — 
в 2019 г.

Отбор пациентов для имплантации систем ДМПК
В настоящее время, согласно обновленным реко-

мендациям Международного общества трансплантации 
сердца и легких (ISLHT) от 2023 г. [23] мы имеем две ос-
новные стратегии для имплантации систем ДМПК: это 
«мост» к трансплантации сердца и имплантация насоса 
на постоянной основе. Но так же возможна имплантация 
в качестве «моста к выздоровлению» для пациентов с не-
ишемической кардиомиопатией. Однако, согласно реги-
стру INTERMACS, лишь у 1–3% пациентов произведена 
эксплантация (удаление) системы ДМПК.

По состоянию на 10 октября 2018 г. в регистр 
INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically 
Assisted Circulatory Support), охватывающий 152 кли-
ники США (93%) с 2006 по 2017 г. включено 25  тыс. 
пациентов, которым были имплантированы системы 
ДМПК, из них 18  тыс. — это системы с непрерывным 
потоком. До появления систем непрерывного потока в ре-
гистр включалось около 200 имплантаций в год, и лишь 
небольшая часть из них в качестве окончательного ме-
тода лечения. После появления и одобрения американ-
ским регулятором FDA устройств с непрерывным пото-
ком количество имплантаций утроилось, увеличилось 
и количество имплантаций в качестве окончательного 
метода лечения, которое на сегодняшний момент состав-
ляет более 2/3 от всех имплантаций и неуклонно растет 
(2014 г. — 46%, 2020 г. — 73%, 2023 г. — более 81%) [17, 23].

Показанием к имплантации системы ДМПК являет-
ся хроническая сердечная недостаточность (III–IV класс 
NYHA), резистентная к оптимальной медикаментозной 
терапии ХСН, при наличии противопоказаний к транс-
плантации сердца либо «отсутствии времени» на ожида-
ние донорского органа ввиду тяжелого состояния паци-
ента. 

Помимо классификации ХСН по NYHA для отбора 
пациентов используются профили INTERMACS (Шкала 
Межведомственного реестра механической поддержки 
кровообращения). Данная шкала разделяет пациентов 
с терминальной сердечной недостаточностью по про-
филям в зависимости от их гемодинамического статуса 
[18, 20]. С помощью профилей INTERMACS оценивается 
риск развития осложнений и смертности после имплан-
тации систем ДМПК. 

INTERMACS 1. Самый тяжелый профиль — «крити-
ческий кардиогенный шок». Эти пациенты, как правило, 
находятся на быстро возрастающей инотропной и вазо-
прессорной поддержке, системах внутриаортальной бал-
лонной кон  трапульсации (ВАБК) либо на экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации (ЭКМО). 

INTERMACS 2. В эту группу попадают пациенты, 
зависимые от инотропной поддержки, с прогрессиру-
ющим течением заболевания, наличием почечной дис-
функции, отеками и другими проявлениями декомпен-
сации основного заболевания, несмотря на продолжаю-
щееся активное лечение. 
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INTERMACS 3. К этой группе относят пациентов, 
находящихся в относительной клинической «стабиль-
ности» на умеренных дозах внутривенных инотропных 
препаратов (обычно ≤ 5 мкг/кг/мин добутамина или до-
памина). 

INTERMACS 4. В эту категорию включают пациен-
тов с симптомами сердечной недостаточности в покое на 
фоне приема оптимальной пероральной медикаментоз-
ной терапии. Данные пациенты часто госпитализируют-
ся в стационар с симптомами декомпенсации сердечной 
недостаточности.

INTERMACS 5 и 6. В эти профили входят пациенты, 
не испытывающие проявлений сердечной недостаточ-
ности в покое. Они имеют значимые ограничения толь-
ко при физической активности. В профиле 5 пациенты 
живут преимущественно внутри дома. В профиле 6 на-
ходятся пациенты, похожие на профиль 5, но, как пра-
вило, без каких-либо признаков перегрузки жидкостью 
и немного более активные, чем в предыдущем профиле. 
Большинство из этих пациентов смогут пройти в преде-
лах квартала. У пациентов обеих групп следует внима-
тельно следить за почечной функцией.

INTERMACS 7 — это начальная стадия, которая 
в конечном итоге будет расширяться в разные группы. 
Пациенты клинически стабильны, несмотря на низкую 
фракцию выброса и предыдущие декомпенсации (чаще 
всего степень сердечной недостаточности оценивается 
ФК3 по NYHA). У пациентов на данном этапе стабиль-
ная функция почек (включая мочевину крови), нормаль-
ный уровень артериального давления без симптомов ги-
потонии. Выживаемость пациентов этой группы в тече-
ние  первого года находится в диапазоне от 70 до 80% [19].

Ургентность пациентов определяется их профилем. 
Таким образом, в профиле 1 — имплантация показа-
на в неотложном порядке, в течение нескольких часов, 
в профиле 2 — в течение нескольких дней, в профи-
лях 3, 4 — в период от недели до нескольких месяцев, 
в профилях 5, 6 — зависит от нутритивного статуса, ак-
тивности пациента, функции почек и печени, в профи-
ле 7 — трансплантация или имплантация механического 
устройства вспомогательного кровообращения не показа-
на. Оптимальными профилями для имплантации систем 
ДМПК, с наименьшими рисками осложнениями и наи-
лучшей выживаемостью являются профили с 3-го по 5-й.

Противопоказаниями к имплантации ЛЖО являют-
ся значительное снижение функции правого желудочка, 
оцененная при помощи ЭхоКГ (в том числе тканевой до-
плерографии), выраженная аортальная регургитация при 
невозможности протезирования аортального клапана, 
наличие неустранимых источников кровотечения (вви-
ду необходимости антиагрегантной и антикоагулянтной 
терапии после имплантации системы), необратимая по-
лиорганная недостаточность, также при принятии ре-
шения учитываются общие риски кардиохирургических 
вмешательств. Немаловажным фактором является соци-
альный статус пациента: абсолютным противопоказани-
ем является наличие психических расстройств, помимо 
этого необходимо оценить возможность пациента само-

стоятельного обслуживания устройства, наличие связи 
пациента с кардиологом либо кардиохирургом, доступ-
ность неотложной медицинской помощи и наличие бес-
перебойной электроэнергии (для заряда батарей).

Амбулаторное ведение пациентов 
с имплантированными системами ДМПК

После имплантации устройства ДМПК пациент 
нуждается в постоянном амбулаторном наблюдении ко-
мандой специалистов (Heart Team), в которую должны 
входить кардиолог, кардиохирург, специалист по обслу-
живанию устройства (инженер). Основной целью наблю-
дения является своевременное выявление осложнений, 
их профилактика и лечение.

Наиболее часто встречающимися осложнениями 
у пациентов с ЛЖО являются: ОНМК, геморрагические 
инсульты, кровотечения различной локализации, право-
желудочковая недостаточность, инфекция кабеля, тром-
боз насоса. 

При амбулаторных визитах пациента, которые про-
водятся по необходимости, обязательно проводятся из-
мерение артериального давления, забор анализов крови, 
ЭКГ, ЭхоКГ.

У пациентов с имплантированными устройствами 
измерение артериального давления имеет свои особен-
ности, которые связаны с работой системы. Учитывая 
отсутствие пульсации при работе насоса, измерение 
АД механическими тонометрами невозможно, у боль-
шей части пациентов измерение проводится с помощью 
электронного тонометра, также возможно измерение АД 
посредством доплерографии (чаще всего детям). Ввиду 
особенностей нефизиологической гемодинамики у паци-
ентов принято ориентироваться на среднее артериальное 
давление (срАД), рассчитанное по формуле: АДср. = АД-
диаст. + ((АДсист. – АДдиаст.)/3). 

Клиническими признаками повышения среднего АД 
могут быть одышка, отеки, слабость, утомляемость, что 
требует безотлагательного снижения АДср и коррекции 
гипотензивной терапи ей.

 Оптимальным целевым АДср для обеспечения эф-
фективной работы устройства является 70–80 мм рт. ст. 

При проведении ЭхоКГ оцениваются размеры камер 
сердца, расположение канюли насоса, расположение 
межжелудочковой перегородки (смещение ее влево или 
вправо), работа клапанов сердца (прицельное внимание 
уделяется работе аортального клапана сердца), наличие 
либо отсутствие легочной гипертензии, функция желу-
дочков. На основании параметров ЭхоКГ проводится 
корректировка параметров системы.

В анализах крови особое внимание уделяется пара-
метрам свертывающей системы, уровню фибриногена, 
протромбинового индекса, агрегации тромбоцитов, сте-
пени волемии пациента, косвенным признаком которого 
может в частности являться показатель гематокрита. 

Медикаментозная терапия пациентов с ЛЖО
Учитывая тот факт, что система ДМПК является ме-

ханическим устройством, изменяющим нормальную фи-
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зиологию кровообращения пациента, пациенты с ЛЖО 
имеют высокий риск тромбоза [21] и обязательным для 
них является прием антиагрегантов[22] (ацетилсалици-
ловая кислота в дозе 75–325 мг либо другие при нали-
чии противопоказаний к ее приему) и антикоагулянтов. 
На настоящий момент единственным одобренным и ре-
комендованным антикоагулянтом для данной когорты 
пациентов во всем мире является варфарин. Целевой уро-
вень МНО определяется инструкцией к системе ДМПК, 
и чаще всего составляет от 2 до 3.

В связи с тем, что прием варфарина требует частого 
контроля МНО, в мире активно ведутся исследования 
по использованию НОАК у пациентов с ЛЖО.

Остается открытым вопрос, нужно ли пациентам 
с имплантированными насосами продолжать терапию 
хронической сердечной недостаточности. На сегодняш-
ний день не проводилось ни одного рандомизированного 
исследования по этому поводу. Тем не менее пациенты 
продолжают получать терапию сердечной недостаточ-
ности с целью минимизации риска осложнений, которые 
могут возникнуть после имплантации устройств. 

Для поддержания оптимального среднего АД реко-
мендован прием ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента, при их неэффективности возможно на-
значение других групп антигипертензивных препаратов. 
При сохраняющихся отеках, наличии признаков разви-
вающийся правожелудочковой недостаточности пациен-
ты принимают петлевые и калийсберегающие диурети-
ки. Бета-адреноблокаторы показаны при тахиаритмиях 
и с кардиопротективной целью, однако следует учиты-
вать их отрицательный инотропный эффект. Осталь-
ные группы препаратов, такие как статины, силденафил 
и др. — по показаниям.

Активно обсуждается вопрос назначения дапаглиф-
лозина пациентам с ЛЖО при отсутствии сахарного диа-
бета, на сегодняшний день конкретных данных за либо 
против назначение данного препарата нет.

Заключение
В течение последнего десятилетия в РФ значительно 

увеличилось число пациентов с имплантированными си-
стемами ЛЖО и оно продолжает неуклонно расти с каж-
дым годом. Пациенты нуждаются в постоянном амбула-
торном мониторинге, но, к сожалению, на сегодняшний 
день, мало врачей имеют представление об особенностях 
ведения таких пациентов. 
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