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Хроническая сердечная недостаточность является широко распространенным заболеванием, связанным с 
высокими показателями инвалидизации и летальности, а также снижением качества жизни. При этом подавля-
ющее большинство больных – лица пожилого и старческого возраста.

Современные хирургические методы лечения ХСН способны увеличить продолжительность и качество жизни 
таких пациентов. Однако потребность намного превышает объемы данной помощи, а некоторые высокоэффек-
тивные методы, распространенные в западных странах, до сих пор не применяются в российской клинической 
практике.

Пожилой возраст является фактором риска развития старческой астении (frailty) и сопутствующей патологии. 
Пациентам с признаками старческой астении зачастую противопоказана крупная полостная операция. Для та-
ких больных, страдающих тяжелой ХСН, выбором является имплантация устройств долговременной механиче-
ской циркуляторной поддержки миокарда. После имплантации этих устройств может наблюдаться регрессия 
признаков старческой астении.

В России тема комплексного подхода к немедикаментозному лечению ХСН у пациентов пожилого и старче-
ского возраста изучена недостаточно. В частности, имплантация УДМЦПМ не применяется в отечественной кли-
нической практике, тогда как в странах Запада на протяжении многих лет она является основным и наиболее 
эффективным методом лечения тяжелой хронической сердечной недостаточности.

Систематизация современной информации по данной теме может способствовать внедрению указанных ме-
тодов в практическую деятельность, что, в свою очередь, позволит увеличить продолжительность и качество 
жизни больных тяжелой ХСН в России.

ХСН – хроническая сердечная недостаточность;
УДМЦПМ – устройство долговременной механической циркуляторной поддержки миокарда;
NYHA – Нью-Йоркская ассоциация кардиологов хронической сердечной недостаточности;
АКШ – аортокоронарное шунтирование;
ЛЖ – левый желудочек;
СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия;
ФВ – фракция выброса;
МСС – модуляция сердечной сократимости;
ФП – фибрилляция предсердий;
ВУЛЖ – вспомогательное устройство непрерывного потока левого желудочка;
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Хроническая сердечная недостаточность становится 
все более распространенным заболеванием в развитых 
странах. В Европе ею страдают свыше 15 млн человек [1]. 
По данным российских эпидемиологических исследо-
ваний, распространенность ХСН в общей популяции со-
ставляет 7% (в том числе клинически выраженная – 4,5%), 
увеличиваясь от 0,3% в возрастной группе от 20 до 29 лет 
до 70% у лиц старше 90 лет [2].

До 1990-х годов 60 –70% пациентов с ХСН умирали 
в течение пяти лет. Современная терапия позволила 
уменьшить как количество повторных госпитализаций в 
связи с декомпенсацией ХСН, так и смертность. Тем не 
менее, в РФ средняя годовая смертность среди больных 
ХСН составляет 6%, а среди пациентов с клинически выра-
женной ХСН – 12%. При этом ожидаемая продолжитель-
ность жизни без трансплантации сердца или установки 
медицинского устройства механической поддержки кро-
вообращения составляет менее двух лет [3]. Больные тя-
желой ХСН (IIIB и IV класса по классификации NYHA) име-
ют повышенный риск летального исхода.

Трансплантация сердца считается эффективным ме-
тодом лечения пациентов с тяжелой, прогрессирующей, 
резистентной к лекарственной терапии ХСН. Однако воз-
можности получения донорского сердца ограничены.

Имплантируемое устройство долговременной ме-
ханической циркуляторной поддержки миокарда, пред-
ставляющее в основе сердечный насос, существенно 
уменьшает симптомы тяжелой ХСН и позволяет пациен-
ту дождаться пересадки сердца или является самостоя-
тельным методом лечения [4].

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХСН  
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

Лечение ХСН включает в себя как традиционные, кон-
сервативные методы, так и немедикаментозные. Ко вто-
рой группе относятся несколько направлений:

ВВЕДЕНИЕ
1) реваскуляризация миокарда (чрескожные ко-

ронарные вмешательства и аортокоронарное шун-
тирование);

2) различные варианты лечения аритмий (импланта-
ция постоянных электрокардиостимуляторов, кардио-
вертеров-дефибрилляторов, ресинхронизирующая те-
рапия, радиочастотная аблация, операция «лабиринт»);

3) имплантация, замена клапанов сердца (транскате-
терная имплантация клапана аорты, открытая хирургиче-
ская пластика или замена клапанов сердца);

4) резекция аневризмы левого желудочка;
5) имплантация УДМЦПМ.

Последнее направление является высокоэффектив-
ным и перспективным для больных тяжелой ХСН, кото-
рым, ввиду различных причин, в ближайшее время не 
может быть выполнена пересадка сердца.

Основными целями лечения пожилых пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью являются: 
устранение симптомов ХСН (одышка, отеки и т. п.), сни-
жение количества госпитализаций и улучшение прогно-
за. При этом снижение смертности и числа госпитали-
заций являются главными критериями эффективности 
терапевтических мероприятий. Как правило, это сопро-
вождается реверсией ремоделирования ЛЖ и снижени-
ем концентраций натрийуретических пептидов.

Реваскуляризация миокарда

Наиболее распространенной среди немедикамен-
тозных методов достижения основных целей лечения 
ХСН является реваскуляризация миокарда (стентирова-
ние коронарных артерий или АКШ). Реваскуляризацию 
миокарда у больных ХСН рекомендуется проводить 
при сохранении приступов стенокардии напряжения на 
фоне проводимой антиангинальной терапии [5]. Опера-
ция АКШ рекомендована как метод выбора у больных 
ХСН с многососудистым поражением коронарного русла 
при допустимом хирургическом риске. В то же время, 

ВУПЖ – вспомогательное устройство механической поддержки правого желудочка;
БВВУ – имплантируемое бивентрикулярное вспомогательное устройство;
INTERMACS  – Межведомственный реестр устройств для механической поддержки кровообращения 

(Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support);
Т3 – трийодтиронин;
Т4 – тироксин;
ТТГ – тиреотропный гормон;
СК – сердечная кахексия;
ПЖ – поджелудочная железа;
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время;
МНО – международное нормализованное отношение;
ЖКК – желудочно-кишечные кровотечения;
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт;
ЦВК – цереброваскулярные катастрофы;
АД – артериальное давление;
ЖА – желудочковые аритмии;
НПЖ – недостаточность правого желудочка;
ОШ – отношение шансов;
ДИ – доверительный интервал;
МПК – механическая поддержка кровообращения.
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важным условием для выполнения реваскуляризации 
является наличие жизнеспособного миокарда. Оценку 
его жизнеспособности должно включать обследование 
пациентов с сердечной недостаточностью. При проведе-
нии АКШ возможно выполнение аневризмэктомии и пла-
стики левого желудочка у больных тяжелой ХСН (NYHA 
III-IV ФК) при наличии аневризмы большого размера или 
крупного тромба в ее полости [6].

Сердечная ресинхронизирующая терапия

С начала 1990-х годов в терапии СН с целью предот-
вращения внезапной смерти стала широко применяться 
СРТ с использованием кардиостимуляторов-ресинхрони-
заторов, в том числе с функцией дефибриллятора (СРТ-Д) 
[7]. СРТ рекомендуется пациентам с симптомной ХСН, си-
нусовым ритмом, длительностью комплекса QRS ≥150 мс, 
морфологией комплексов QRS, соответствующей блока-
де левой ножки пучка Гиса, и фракцией выброса левого 
желудочка не более 35% на фоне проводимой медика-
ментозной терапии с целью уменьшения симптомов, 
снижения заболеваемости и смертности [8]. Для сниже-
ния заболеваемости всем пациентам с ХСН и низкой ФВ, 
которым показана желудочковая стимуляция по поводу 
атриовентрикулярной блокады высокой степени (вклю-
чая пациентов с фибрилляцией предсердий), независимо 
от функционального класса СН, вместо правожелудочко-
вой стимуляции рекомендуется CРT. В то же время, СРТ не 
показана пациентам с длительностью QRS <130 мсек [9].

Модуляция сердечной сократимости

Перспективным направлением в терапии пациентов с 
ХСН и фибриляцией предсердий, не имеющих показаний 
или не получивших достаточного клинического эффекта 
от СРТ, является модуляция сердечной сократимости. 
«Модуляция сердечной сократимости (МСС) представ-
ляет собой подачу импульсов высокой амплитуды (7,5 В) 
с длительностью 22 мс, не вызывающих возбуждение 
клеток, в период абсолютной рефректорности миокарда 
желудочков. В результате увеличивается вход Ca2+ через 
мембрану клетки и улучшается сократимость кардио- 
миоцитов» [10].

МСС рекомендуется пациентам с систолической дис-
функцией ЛЖ, ФВ ЛЖ 25–45%, ХСН II-III ФК, узким комплек-
сом QRS (менее 130 мс) с целью улучшения толерантно-
сти к физической нагрузке, качества жизни и облегчения 
симптомов сердечной недостаточности [11]. МСС увели-
чивает ФВ приблизительно на 5% и со временем улучшает 
другие параметры сердечной деятельности. Однако в на-
стоящее время данный метод лечения отсутствует в рос-
сийских и зарубежных клинических рекомендациях. В 
нашей стране МСС применяется в рамках исследователь-
ской деятельности лишь в нескольких научных центрах. 
Для широкого внедрения данных устройств в практику 
требуется проведение большего количества клиниче-
ских исследований.

ДЛИТЕЛЬНАЯ МЕХАНИЧЕСКАЯ ПОДДЕРЖКА 
МИОКАРДА

Устройство долговременной механической цирку-
ляторной поддержки миокарда (УДМЦПМ) является 

средством спасения для больных с прогрессирующей 
тяжелой ХСН, рефрактерной к медикаментозной тера-
пии, которым приходится длительное время ожидать 
трансплантации сердца. В большинстве случаев имплан-
тация УДМЦПМ становится альтернативой операции по 
пересадке сердца.

УДМЦПМ на протяжении многих лет успешно исполь-
зуются в странах Запада, при этом распространенность 
данного метода лечения неуклонно возрастает. За 2016 
год только в Германии было имплантировано около 
1000 таких устройств. Использование УДМЦПМ стало 
стандартом лечения пациентов в финальной стадии ХСН. 
Доступность этих устройств небольших размеров в со-
четании с нарастающим клиническим опытом расши-
рили целевую аудиторию. УДМЦПМ стали применяться 
у более сложных больных, включая пожилых, детей, 
пациентов с врожденными пороками и сопутствующей 
патологией.

Устройства значительно эволюционировали за по-
следние десять лет. Они стали более долговечными и 
надежными, а количество осложнений, связанных с их ис-
пользованием, существенно снизилось. В России впервые 
имплантация УДМЦПМ выполнена в феврале 2020 года в 
Национальном медицинском исследовательском центре 
сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева.

Лишь незначительное число пациентов, которые 
нуждаются в трансплантации сердца и уже получили 
УДМЦПМ, способны найти донора. Следовательно,  
УДМЦПМ для большинства таких пациентов остается 
единственным средством, сохраняющим жизнь и суще-
ственно улучшающим ее качество. Данный факт подчер-
кивает актуальность и важность внедрения и широкого 
применения УДМЦПМ в России.

С возрастом количество пациентов с ХСН увеличива-
ется, а болезнь приобретает более тяжелые формы, соот-
ветственно, растет потребность в имплантации УДМЦПМ. 
В возрасте более 50 лет находятся 72% кандидатов для 
имплантации устройства [12]. Средний возраст – 55 лет.

Применение УДМЦПМ требует внимательного отно-
шения ко всем этапам лечения, начиная с отбора кан-
дидатов и заканчивая послеоперационным ведением. 
Необходим мультидисциплинарный подход с привлече-
нием хирургов, реаниматологов, кардиологов, перфузи-
ологов, координаторов УДМЦПМ, психологов и других 
специалистов из области здравоохранения.

Конструкция УДМЦПМ

Конструкция УДМЦПМ, как правило, состоит из че-
тырех компонентов: сердечный насос, аккумуляторы, 
кабель и контроллер (рис. 1). Сердечный насос подсое-
диняется к левому (или правому) желудочку и перекачи-
вает кровь из сердца в остальные части тела. Аккумуля-
торы обеспечивают бесперебойную работу устройства 
на протяжении нескольких часов. Кабель подает элек-
тропитание и осуществляет обмен данными между 
контроллером и сердечным насосом. Этот компонент 
системы частично расположен снаружи тела. Контрол-
лер контролирует работу насоса, подает предупреди-
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тельные сигналы и может обеспечить резервное питание 
на протяжении нескольких минут в случае экстренной 
ситуации.

Рис. 1. Схема расположения компонентов УДМЦПМ (может 
отличаться в зависимости от модификации устройств).  
1 – сердечный насос; 2 – аккумуляторы; 3 – кабель; 4 – контроллер
Fig. 1. Layout of long-term mechanical circulatory support device 
(LT-MCSD) components (may differ depending on the device modi-
fication). 1 – heart pump; 2 – batteries; 3 – cable; 4 – controller

Классификация и выбор УДМЦПМ

Среди УДМЦПМ выделяют следующие разновидности:
1. Имплантируемое вспомогательное устройство не-

прерывного потока левого желудочка. Данное устрой-
ство является наиболее часто используемым. ВУЛЖ с 
центробежным или осевым потоком хорошо зарекомен-
довало себя с точки зрения безопасности и эффективно-
сти циркуляторной поддержки у пациентов с финальной 
стадией СН [13]. Однако некоторые ситуации требуют 
использования устройств временной или постоянной би-
вентрикулярной поддержки.

2. Имплантируемое вспомогательное устройство 
механической поддержки правого желудочка (ВУПЖ). 
Имплантация временного ВУПЖ показана для реципиен-
тов ВУЛЖ в случае риска развития правожелудочковой 
недостаточности (6–28% реципиентов ВУЛЖ требуют 
имплантации ВУПЖ) [14]. Отсроченная имплантация или 
имплантация ВУПЖ по экстренным показаниям увеличи-
вают риск смертности и заболеваемости в сравнении с 
ранней имплантацией ВУПЖ. Недостаточность правого 
желудочка, требующая имплантации ВУПЖ, – наиболее 
значимый фактор риска ранней смерти у реципиентов 
ВУЛЖ [14]. Временное ВУПЖ может быть использовано 
в период восстановления правого желудочка после им-
плантации ВУЛЖ и может быть замещено устройством 
долговременной механической поддержки миокарда 
правого желудочка, если это необходимо.

Временное ВУПЖ может быть имплантировано чрес- 
кожно, наименее инвазивным способом, либо с при-
менением стернотомического доступа. Одновремен-
ное использование клинических, гемодинамических, 
эхокардиографических и биохимических параметров 
может быть полезным в предоперационной оценке 
функции правых отделов, а также для оценки необхо-
димости периоперационного использования ВУПЖ. Па-
циенты с удовлетворительной функцией правых отде-
лов, нуждающиеся лишь в ВУЛЖ, имеют более высокие 
показатели выживаемости, меньшее число нежелатель-
ных исходов и более высокое качество жизни в сравне-
нии с пациентами, нуждающимися в бивентрикулярных 
вспомогательных устройствах или полной замене серд-
ца на искусственное [15].

3. Имплантируемое бивентрикулярное вспомога-
тельное устройство. Данное устройство может рассма-
триваться для пациентов с высоким риском развития 
недостаточности правого желудочка как временная 
мера перед трансплантацией сердца [16]. Существует 
несколько конфигураций БВВУ: паракорпоральное би-
вентрикулярное устройство с пульсирующим потоком; 
имплантируемое ВУЛЖ, соединенное с конкурентным 
паракорпоральным или чрескожным ВУПЖ; два имплан-
тируемых ВУЛЖ непрерывного потока. Данные конфи-
гурации обеспечивают сопоставимые результаты [15]. 
Введение двух имплантируемых ВУЛЖ с непрерывным 
потоком, как возможной конфигурации БВВУ, применя-
ется преимущественно в специализированных центрах. 
Однако официально применение ВУЛЖ с непрерывным 
потоком в качестве ВУПЖ не разрешено.

4. Имплантация искусственного сердца. Данная мера 
является этапом на пути к трансплантации сердца у па-
циентов с бивентрикулярной недостаточностью и обе-
спечивает результаты, сравнимые с имплантацией БВВУ 
[17]. Имплантация искусственного сердца может быть 
рассмотрена для пациентов с анатомическими или ины-
ми состояниями, недостаточно компенсированными 
установкой двух ВУЛЖ или экстракорпорального БВВУ. 
Например, при неувеличенных желудочках или у паци-
ентов, имеющих значимые сопутствующие кардиальные 
патологии, такие как гипертрофическая кардиомиопа-
тия, сердечные опухоли, сложные постинфарктные де-
фекты межжелудочковой перегородки или врожденные 
пороки с финальной стадией ХСН. Имплантация искус-
ственного сердца связана с более низким риском разви-
тия инсульта в сравнении с БВВУ, что в итоге приводит к 
лучшей выживаемости.

Отбор кандидатов для имплантации УДМЦПМ

Имплантация устройства долговременной механи-
ческой цикруляторной поддержки миокарда связана с 
риском развития ранних и отсроченных осложнений, 
использованием большого количества ресурсов и рас-
ходов, повторными госпитализациями и потенциальной 
психологической травмой для пациента и родственни-
ков. Отбор кандидатов с наилучшим соотношением ри-
ска и пользы является ключевым этапом и позволяет до-
стичь наилучшего эффекта от лечения.

Современные рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов говорят о целесообразности исполь-
зования УДМЦПМ, однако критерии для отбора кан-
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дидатов в них весьма скудны. Тем не менее, доступно 
большое количество данных, позволяющих предсказать 
исходы лечения при наличии или в отсутствие анализиру-
емых устройств.

Крупные исследования [18, 19] свидетельствуют об 
эффективности УДМЦПМ у пациентов с низкой фракци-
ей выброса (менее 25%), находящихся на инотропной 
поддержке или достигших IIIb или IV функционального 
класса ХСН в соответствии с классификацией NYHA, на 
фоне проводимой медикаментозной терапии. Кроме 
того, максимальное потребление кислорода на уровне  
12 мл/кг/мин также часто использовалось в качестве кри-
терия включения больных в группу кандидатов.

Ввиду ограничений любых одиночных критериев для 
оценки прогноза ХСН и послеоперационной летально-
сти с УДМЦПМ Lund L. H. и соавт. рекомендована тща-
тельная оценка риска отдельной экспертной командой 
[20]. Имеется множество одиночных факторов риска и 
комплексных шкал, доступных в виде интерактивных он-
лайн-приложений, которые могут помочь команде вра-
чей в максимально тщательной оценке и принятии осоз-
нанного решения [20].

Клинические данные, такие как повторяющиеся госпи-
тализации по поводу декомпенсации ХСН, являются для 
врача показателем того, что состояние пациента близко к 
критическому. Более того, некоторые параметры плазмы 
крови (маркеры повреждения кардиомиоцитов, нейро-
гормональной активации, воспаления, фиброза) являются 
независимыми предикторами исхода у пациентов с про-
грессирующей ХСН. Кардиореспираторный тест включает 
параметры, описывающие не только кардиальную, но и 
периферическую функции. Оценка вышеуказанных пока-
зателей важна при отборе пациентов, не находящихся на 
инотропной поддержке, для терапии УДМЦПМ.

Важна тщательная оценка психосоциального состоя-
ния потенциальных кандидатов для УДМЦПМ. К приме-
ру, результаты имплантации хуже у одиноких. Активная 
фаза зависимостей (алкогольной, наркотической и т. д.) 
является противопоказанием. Кроме того, не зависящие 
от пациентов факторы (такие как организация медицин-
ской помощи и доступ к дальнейшему наблюдению и ле-
чению) также тесно связаны с исходом лечения [21].

Большинство кандидатов для имплантации УДМЦПМ 
относятся к первым трем уровням шкалы INTERMACS. 
Все они зависимы от инотропной поддержки. Пожилой 
возраст и зависимость от инотропных препаратов также 
связаны с коморбидными состояниями. Таким образом, 
тщательное обследование перед имплантацией является 
ключевым для выявления противопоказаний. Например, 
хирургических, тяжелых коагуляционных и гематологи-
ческих нарушений, необратимой полиорганной недоста-
точности. Больше того, возможно выявление патологий, 
ограничивающих продолжительность жизни и шансы на 
улучшение состояния после имплантации УДМЦПМ.

Старческая астения – это биологическое явление, 
при котором истощаются физиологические резервы, 
повышается уязвимость к стрессовым факторам в ре-
зультате многочисленных заболеваний, старения и ин-

валидности. Встречается примерно у 10% пациентов, 
зарегистрированных в Регистре INTERMACS. Старче-
ская астения подразумевает наличие хотя бы одного из 
нижеперечисленных симптомов: уменьшение площади 
поверхности тела, слабость, истощение, медлитель-
ность, снижение активности. Специфического опреде-
ления этому явлению нет, существует лишь так назы-
ваемая шкала Frailty [22]. Старческая астения приводит 
к потребности в значительно более продолжительной 
механической вентиляции, длительному пребыванию 
в стационаре и большей отсроченной летальности у 
пациентов с УДМЦПМ. В то же время, после импланта-
ции УДМЦПМ может наблюдаться регрессия признаков 
старческой астении [23].

Пожилой возраст является фактором риска развития 
старческой астении и сопутствующей патологии. Одна-
ко некоторые ретроспективные исследования [24, 25] 
выявили эффективность и целесообразность импланта-
ции УДМЦПМ у пожилых больных. Таким образом, один 
только возраст не может служить критерием исключе-
ния из группы кандидатов на имплантацию УДМЦПМ.

Почечная недостаточность при прогрессирующей 
ХСН обязательно должна оцениваться. Необходимо 
при этом определить, является она первичной либо 
вторичной. Наличие почечной недостаточности со 
скоростью клубочковый фильтрации <30 мл/мин уве-
личивает риск необходимости периоперационной 
заместительной почечной терапии, раннего разви-
тия правожелудочковой недостаточности, развития 
инфекционных осложнений и госпитальной леталь-
ности у лиц с УДМЦПМ. Первичные некурабельные 
заболевания почек с тяжелой почечной недостаточно-
стью являются противопоказанием для имплантации  
УДМЦПМ ввиду неблагоприятного прогноза. При хро-
ническом гемодиализе имплантация УДМЦПМ допу-
скается у тщательно отобранных пациентов, но лишь 
в случае отсутствия других противопоказаний.

Сахарный диабет нередко встречается у реципи-
ентов УДМЦПМ (43%), но, вопреки результатам более 
ранних исследований, не увеличивает смертность или 
частоту возникновения серьезных нежелательных со-
бытий в процессе функционирования УДМЦПМ. Терапия  
УДМЦПМ позволяет более успешно контролировать 
диабет, что связано с улучшением сердечного выброса 
и нормализацией биохимических показателей. В то же 
время, в отношении пациентов с сахарным диабетом 
необходима повышенная настороженность ввиду увели-
ченного риска прогрессирования ХСН и развития перио-
перационных инфекционных осложнений [26].

У кандидатов на имплантацию УДМЦПМ рекомендо-
вано исследование кала на скрытую кровь с целью ис-
ключения скрытых источников кровотечения. У больных 
с имплантированными УДМЦПМ желудочно-кишечные 
кровотечения случаются довольно часто ввиду развития 
ангиодисплазии, приобретенного синдрома Виллебран-
да и других состояний, связанных с проводимой антико-
агулянтной терапией.

Дисфункция печени развивается в виде гипоксиче-
ского гепатита у пациентов с острой СН или, чаще, в виде 
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«кардио-гепатического» синдрома в условиях застойной 
ХСН. Это нарушение является предиктором нежелатель-
ных исходов у пациентов с прогрессирующей СН, нужда-
ющихся в имплантации УДМЦПМ. Однако печень имеет 
значительный регенераторный потенциал, который мо-
жет проявиться именно после имплантации УДМЦПМ. 
Дисфункция печени влияет на уровень циркулирующих 
маркеров коагуляции до вмешательства и на потреб-
ность в препаратах крови после вмешательства. Крат-
ковременные или долговременные вспомогательные 
миокардиальные устройства могут спасти пациентов с 
перипортальной кардиомиопатией [27].

Подготовка к операции

Перед оперативным вмешательством рекомендует-
ся тщательное обследование пациентов для оценки ко-
морбидных состояний, способных влиять на послеопера-
ционную выживаемость, а также для их устранения или 
компенсации до вмешательства.

Предоперационная подготовка связана с коррекци-
ей гемодинамики, поскольку преодоление низкого сер-
дечного выброса и недостаточности правого желудочка 
являются основными целями лечения. Должно быть оце-
нено взаимодействие между состоянием правого желу-
дочка и функцией органов-мишеней. Предоперацион-
ная подготовка не предполагает полной нормализации 
функций органов и систем; положительная динамика на 
фоне проводимой терапии должна расцениваться как 
достижение поставленной цели. Кроме того, никакие 
выводы относительно обратимости дисфункции органов 
не могут быть сделаны, пока сердечный выброс не будет 
скорректирован. Молодой возраст больных СН, нуждаю-
щихся в имплантации УДМЦПМ, связан с более высокой 
вероятностью восстановления функций органов-мише-
ней при скорректированном сердечном выбросе. Пред- 
операционное выявление других кардиологических па-
тологических состояний имеет первостепенное значе-
ние для повышения выживаемости и снижения частоты 
послеоперационных осложнений. Наличие у пациента 
отягощающих кардиологических патологий требует 
соответствующего планирования хода операции [28]. 
Механические протезы в аортальной позиции должны 
быть заменены на биологические перед имплантацией 
устройств механической поддержки левого желудочка 
или бивентрикулярных поддерживающих устройств.

Неврологические и когнитивные функции должны 
быть оценены до имплантации УДМЦПМ. Не существует 
каких-либо общемировых психосоциальных оценочных 
шкал. Однако для кандидатов на имплантацию УДМЦПМ 
может применяться Стэнфордская шкала психосоциаль-
ной оценки (SIPAT) [29].

Рекомендуется оценка легочной функции. Для оцен-
ки легочной гипертензии рекомендованы инвазивная 
оценка гемодинамики и оценка резистентности легоч-
ных капилляров [30]. Коррекция давления в легочных ка-
пиллярах после имплантации УДМЦПМ благоприятству-
ет успешной трансплантации сердца.

При оценке прогноза в ходе подготовки к операции 
у больных с тяжелой ХСН важно выявление синдрома 

нетиреоидных заболеваний – состояния, сопровожда-
ющегося снижением уровня тиреоидных гормонов в 
крови при соматических заболеваниях в отсутствие 
патологии щитовидной железы. Данное состояние со-
провождается низким содержанием в плазме Т3 и Т4, 
повышенным уровнем реверсивного T3 и нормальным 
или незначительно сниженным уровнем ТТГ. Синдром 
нетиреоидных заболеваний часто наблюдается у крити-
чески больных пациентов (распространенность – 18%) и 
играет негативную прогностическую роль. Раннее выяв-
ление после имплантации УДМЦПМ синдрома с низким 
уровнем Т3 связано с повышенным риском осложнений 
и смерти пациента.

Сердечная кахексия (СК) – снижение массы мио-
карда более чем на 5% за шесть месяцев, не связанное 
с терапией диуретиками. СК чаще встречается в старче-
ском возрасте и может приводить к удлиненным срокам 
госпитализации и более высоким расходам. Распростра-
ненность СК при СН составляет 19%. Это одно из наиболее 
часто встречающихся коморбидных состояний наряду с 
опухолями и хронической обструктивной болезнью лег-
ких (34% и 29% соответственно). Патофизиологические 
механизмы СК включают метаболические и нейрогор-
мональные нарушения. Наличие злокачественных ново-
образований является причиной выбора стратегии им-
плантации временных устройств в качестве временной 
меры перед трансплантацией [31].

Для оценки нутритивного статуса в качестве показа-
теля нежелательных исходов может использоваться про-
гностический нутритивный индекс (альбумин и преальбу-
мин сыворотки и общее содержание лимфоцитов) [32].

Анестезиологическая помощь

Клиническое состояние пациентов, нуждающихся в 
имплантации УДМЦПМ, может быть очень разным, начи-
ная от состояния компенсации (с низким кардиальным 
резервом) и заканчивая кардиогенный шоком. Ввиду 
чего периоперационное анестезиологическое ведение 
может быть весьма непростым.

Для индукции не рекомендован пропофол из-за его 
негативного влияния на сократимость миокарда и систем-
ное сосудистое сопротивление. Предпочтительно исполь-
зование этомидата (0,2 –0,3 мг/кг) или комбинации мида-
золама и суфентанила. Анальгезия может осуществляться 
короткодействующими опиоидами, такими как фентанил 
или суфентанил. Анестезия проводится путем непрерыв-
ной инфузии пропофола и опиоидов. Механическая венти-
ляция направлена на предотвращение гипоксии и гипер-
капнии, способных привести к увеличению сопротивления 
легочных капилляров. Протективные режимы вентиляции 
с дыхательным объемом 6 –8 мл/кг снижают риск связан-
ного с вентиляцией повреждения легких.

Чреспищеводная эхокардиография является основ-
ным методом диагностики и мониторинга в процессе 
имплантации УДМЦПМ. Проведение ее до вмешатель-
ства позволит определить наличие внутрисердечных 
тромбов, их размер, локализацию и подвижность, что 
может повлиять на стратегию операции. Больше того, 
могут быть обнаружены открытое овальное окно и дру-
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гие предсердные и желудочковые дефекты. Аортальная 
регургитация снижает эффективность УДМЦПМ, поэто-
му ее целесообразно отслеживать не только перед опе-
рацией, но и в тот момент, когда пациент находится на 
кардиопульмональной поддержке.

При работе с пациентами из группы риска недоста-
точности поджелудочной железы для улучшения сокра-
тимости миокарда и снижения резистентности легочных 
капилляров рекомендовано [30] использование адрена-
лина, милринона и ингаляционных легочных вазодила-
таторов. Ранними критериями диагностики послеопера- 
ционной недостаточности ПЖ являются сердечный вы-
брос <2 л/мин/м2, сатурация венозной крови <55% и сред-
нее артериальное давление <50 мм Hg. Потребность в 
инотропных препаратах, дилатация ПЖ и уменьшение 
конечного диастолического объема ЛЖ являются при-
знаками развития недостаточности ПЖ. В этом случае 
должно быть рассмотрено подключение временного 
вспомогательного устройства поддержки миокарда ПЖ.

Важно также соблюдать режимы периоперацион-
ного введения гепарина с целью оптимизации рисков 
тромботических и геморрагических осложнений. Если 
используется аппарат искусственного кровообращения, 
рекомендуемая доза гепарина составляет 400 Ед/кг с 
целевым значением активированного частичного тром-
бопластинового времени >400 сек. Если пациент нахо-
дится на экстракорпоральной мембранной оксигенации, 
рекомендуемая доза гепарина составляет 100 Ед/кг, а 
величина АЧТВ в интервале от 160 до 180 сек. Подобным 
образом имплантация ВУЛЖ в режиме off-pump обычно 
проводится на фоне инфузии гепарина 100 ЕД/кг.

Послеоперационное ведение

Долгосрочный успех имплантации УДМЦПМ зависит 
от оптимального послеоперационного ухода в палате ин-
тенсивной терапии. Среди важнейших аспектов данного 
процесса следует отметить контроль функции правого 
желудочка, оптимизацию инфузионной и инотропной 
поддержки, адекватную седатацию, анальгезию, кон-
троль параметров вентиляции и оптимальный трансфу-
зионный подход. Для пациентов с имплантированным 
УДМЦПМ необходимо осуществление стандартного мо-
ниторинга, такого же, как проводится в учреждении для 
пациентов после кардиохирургических вмешательств.

В послеоперационном периоде рекомендовано [30] 
непрерывное мониторирование электрокардиографиче-
ских параметров, пульсоксиметрии, центрального веноз-
ного давления и инвазивное измерение артериального 
давления. Кроме того, необходимо проведение после-
операционного лабораторного мониторинга, включаю-
щего ежедневный лабораторный анализ на содержание 
гемоглобина и лактатдегидрогеназы. Отключение от 
временной поддержки ПЖ рекомендовано [30] прово-
дить под контролем эхокардиографии.

Антикоагулянтная терапия

Антикоагулянтная терапия, связанная с УДМЦПМ, 
подразумевает наличие трех периодов: предоперацион-
ного, интраоперационного и послеоперационного. Лече-

ние при той или иной кардиохирургической процедуре 
принципиально не отличается [33], однако каждый пери-
од имеет свои особенности и требует специфического 
подхода. Длительная антитромботическая терапия яв-
ляется стандартизированной, хотя баланс между склон-
ностью к тромбозам и кровотечениям довольно тонкий. 
Кроме того, оптимальная длительная антикоагулянтная 
терапия должна зависеть как от особенностей самого 
пациента, так и от типа устройства.

Нормализация параметров гемостаза перед опе-
рацией является ключевой мерой профилактики по-
слеоперационных кровотечений, необходимости в 
гемотрансфузии, недостаточности ПЖ и повторного вме-
шательства. Временное поддержание кровообращения 
до вмешательства требует назначения внутривенных ан-
титромбоцитарных препаратов. Коагулопатия является 
неизбежным состоянием ввиду активации и высокого 
потребления факторов коагуляции на фоне кардиоген-
ного шока и воздействия биоматериалов и устройств. 
Данное обстоятельство требует специфического и бо-
лее агрессивного предоперационного лечения.

В процессе операции рекомендованы интенсивная 
антикоагулянтная терапия и, наряду с другими кардио-
хирургическими протоколами, полное восстановление 
компонентов крови и факторов коагуляции по завер-
шении операции [33], исключая операционную технику  
off-pump или операцию по имплантации экстракорпо-
рального устройства поддержки миокарда, где могут 
быть рассмотрены к назначению низкие дозы гепарина.

Ранняя послеоперационная антикоагулянтная тера-
пия является необходимой для предотвращения тром-
ботических осложнений. Препаратом для внутривенно-
го назначения является нефракционированный гепарин. 
Кроме того, был описан успешный опыт применения пря-
мого ингибитора тромбина. Антикоагулянтная терапия 
должна проводиться в течение 8 часов после операции, 
если кровопотеря составила <50 мл/час. Первоначальное 
АЧТВ должно составлять 40 сек и нарастать до 55 –60 сек 
в течение 48 –72 часов после операции. Уровень между-
народного нормализованного отношения должен соот-
ветствовать значению, рекомендованному для каждого 
конкретного УДМЦПМ. Целевое значение МНО – 2–3. Аце-
тилсалициловая кислота назначается в соответствии со 
спецификацией устройства. Не рекомендовано использо-
вание новых оральных антикоагулянтов [30].

Для контроля антикоагулянтной терапии рекомендо-
вано измерение АЧТВ и фактора Xa. В качестве переход-
ной терапии рекомендовано назначение гепарина, если 
МНО <2 и в случае, если планируется инвазивное вме-
шательство или внесердечные оперативные вмешатель-
ства [30]. Также могут назначаться низкомолекулярные 
гепарины.

Частое измерение МНО в домашних условиях, а так-
же контроль специалиста позволяют достичь высокой 
приверженности к антикоагулянтой терапии [34].

Антитромбоцитарная терапия должна назначаться 
на постоянной основе в процессе функционирования 
УДМЦПМ и в различных клинических ситуациях.
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Целью ее является адаптация пациентов с УДМЦПМ к 
нормальной и независимой жизни. Помимо стандартных 
целей кардиологической реабилитации, включающих 
улучшение функциональных способностей и физической 
силы, имеются также и специфические цели для больных 
с УДМЦПМ, к которым относятся обучение управлению и 
обращению с устройством, самостоятельной коррекции 
МНО при выходе из терапевтического диапазона; уход 
за местом выхода кабеля; психологическое и психосоци-
альное консультирование.

Все пациенты, которым имплантированы УДМЦПМ, 
должны проходить курс кардиологической реабилита-
ции в реабилитационных центрах, имеющих опыт работы 
с данными устройствами. Для достижения независимо-
сти и мобильности в повседневной жизни необходимо 
соблюдать многокомпонентную реабилитационную про-
грамму, состоящую из тренировки выносливости и силы, 
обучения уходу за устройством и периферическими де-
талями, а также самостоятельного контроля параметров 
коагуляции. Пациенты с неврологическими осложнения-
ми после имплантации УПЖ должны проходить реабили-
тацию в центрах, объединяющих как кардиологическую, 
так и нейрореабилитацию.

Упражнения на развитие силы должны проводиться 
в соответствии с рекомендациями по восстановлению 
больных СН. В процессе реабилитации тренировочные 
упражнения для минимизации риска падения или других 
непредвиденных ситуаций должны проводиться на вело-
эргометре. Они могут осуществляться в соответствии с 
модифицированной шкалой Борга, на высоком уровне 
(около 13), который предполагает тренировку в интерва-
ле между анаэробным порогом и уровнем респиратор-
ной компенсации. Для управления тренировочным про-
цессом может использоваться кардиопульмональный 
стресс-тест. Данный подход в некоторых группах паци-
ентов с УДМЦПМ показал увеличение пиковой скорости 
кислорода от 10 мл/кг/мин до >14 мл/кг/мин на момент 
выписки [35]. Наибольшая нагрузка должна приходиться 
на нижние конечности, что является важным для трени-
ровки повседневной активности (вставание, прогулка). 
Кроме того, в критической стадии заболевания именно 
ноги обладают склонностью к раннему ухудшению со-
стояния, а потому именно их необходимо в первую оче-
редь восстанавливать. В особенности необходимо тре-
нировать функцию жима ногами, разгибание, сгибание, 
приведение и отведение.

Амбулаторная помощь больным с УДМЦПМ

Пациентам с УДМЦПМ рекомендовано регулярное 
амбулаторное наблюдение [30]. В процессе каждого ви-
зита должен быть проведен следующий комплекс про-
цедур: общий осмотр (особое внимание – месту выхода 
панели управления), измерение артериального давления, 
лабораторное обследование (коагулограмма, параметры 
гемолиза), техническое исследование аппарата, ренгтге-
нография органов грудной клетки, эхокардиография.

Программы УДМЦПМ требуют организации, плани-
рования и присутствия соответствующих специалистов. 

Долговременный и средней продолжительности успех 
амбулаторного лечения пациентов с УДМЦПМ зависит 
от мультидисциплинарности подхода: участия координа-
торов УДМЦП, кардиологов-специалистов в области СН, 
сердечно-сосудистых хирургов и других специалистов в 
области здравоохранения.

Планирование выписки начинается на предопераци-
онном этапе с оценки когнитивных способностей паци-
ента, системы поддержки и домашнего окружения. Об-
учение пациентов, членов семьи, а также ухаживающего 
персонала должно проводиться врачебной командой в 
стационаре, где осуществляется имплантация.

Ключевым является составление понятного алгорит-
ма, описывающего, когда и как искать помощь, включая 
выдачу карт с инструкциями относительно действий в 
экстренной ситуации и контактами для размещения в 
кармане и комнате пациента. Врачебная команда в об-
ласти УДМЦПМ также ответственна за информирование 
врачей общей практики, семейных врачей и врачей неот-
ложной помощи о выписке пациента с УДМЦПМ.

Наблюдение за местом выхода кабеля

В среднем у 50% пациентов развивается воспалитель-
ный процесс в месте выхода периферического кабеля. 
Поэтому осмотр места выхода кабеля должен прово-
диться при каждом визите к врачу. Особое внимание 
необходимо обращать на размещение кабеля и исполь-
зование устройств для удерживания. При осмотре места 
выхода кабеля может оказаться полезным фотографи-
рование. Развитие воспалительного процесса в месте 
выхода кабеля зависит от наличия факторов риска у каж-
дого конкретного пациента.

С первого дня операции необходимо привлекать вни-
мание пациента к строгой чистоте кабеля. Асептическая по-
вязка меняется каждый день, а место выхода сохраняется 
сухим. Использование закрепляющих устройств для стаби-
лизации кабеля позволяет минимизировать риск травмы.

Перед выпиской необходимо проведение подробно-
го инструктажа пациентов и их родственников о прин-
ципах ухода за кабелем. После выписки все они должны 
придерживаться принципов личной асептики. Каждому 
пациенту выдается набор для ухода за кабелем и для 
замены повязки. Замена повязки выполняется им самим 
или членами семьи 1–2 раза в неделю в соответствии с 
состоянием тканей вокруг места выхода, а также в соот-
ветствии с рекомендациями врача-координатора.

Восстановление миокарда

Улучшение работы миокарда наблюдается у 5–10% 
пациентов с УДМЦПМ. При этом более высокая степень 
восстановления отмечается при длительном использова-
нии устройства [36]. Восстановление миокарда наблю-
дается преимущественно у пациентов с дилатационной 
кардиомиопатией, миокардитом и перипортальной кар-
диомиопатией. Предикторами этого результата являют-
ся молодой возраст и более короткая продолжитель-
ность заболевания. Восстановление менее ожидаемо у 
пациентов с ишемической кардиомиопатией.



48

Медико-биологические науки 

Для улучшения состояния миокарда были предложе-
ны разнообразные фармакотерапевтические подходы. 
На сегодняшний день показано [37], что непрерывность 
и оптимизация медикаментозной терапии, а также ней-
рогуморальная блокада являются стратегиями восста-
новления функции миокарда. Некоторые подтипы мио- 
кардитов и перипортальных кардиомиопатий также чув-
ствительны к медикаментозной терапии [37]. Для иден-
тификации кандидатов на восстановление функции мио-
карда и удаление в перспективе УДМЦПМ разработано 
большое количество протоколов [38].

Все пациенты с неишемической кардиомиопатией 
должны рассматриваться как потенциальные кандидаты 
на выздоровление, а УДМЦПМ – как средство восстанов-
ления функции миокарда.

Для определения восстановления миокарда должны 
быть использованы стандартизованные протоколы. Вви-
ду этого пациенты должны регулярно проходить эхокар-
диографическое обследование в рамках амбулаторного 
наблюдения. Размеры, формы и функции желудочков 
должны оцениваться количественно. При синусовом рит-
ме и ремоделировании миокарда желудочков (конеч-
но-диастолический размер ЛЖ ≤55 мм, фракция выброса 
ЛЖ ≥45%) необходим эхокардиографический контроль 
снижения скорости работы насоса для решения вопроса 
об удалении устройства.

Пороговыми значениями для удаления устройства 
являются: сердечный индекс >2,61 л/мин/м2, среднее дав-
ление в легочной артерии <16 мм Hg, среднее давление 
в правом предсердии <10 мм Hg. Необходимо удостове-
риться в нормальных показателях коагуляции.

Описано несколько стратегий удаления УДМЦПМ. В 
зависимости от особенностей пациента и хирургических 
предпочтений может допускаться как изолированное 
удаление насоса и кабеля, так и полное удаление устрой-
ства. У пациентов в критическом состоянии или с высо-
ким риском оперативного вмешательства (например, 
с выраженной старческой астенией) можно рекомен-
довать перевязку выносящего графта через доступ под 
мечевидным отростком или скручивание с обрезанием 
кабеля под кожей без удаления насоса (отключение). 
Однако данная техника обязывает пациента к продолже-
нию терапии антикоагулянтами, поскольку канюля выно-
сящего графта остается в желудочке. Полное удаление 
системы должно быть стандартным подходом при разви-
тии инфекционного процесса, связанного с устройством.

После удаления УДМЦПМ по причине восстановле-
ния функции миокарда пациенты получают пожизненное 
лечение по СН у соответствующих специалистов как для 
продолжения терапии, так и для своевременного выяв-
ления возможного усугубления СН.

Осложнения после имплантации УДМЦПМ  
и их профилактика

Несмотря на то, что технический дизайн УДМЦПМ и 
клиническое ведение пациентов с УДМЦПМ значительно 
улучшились, поздние осложнения все же случаются. К 
ним относятся: летальный исход, кровотечение, местная 

инфекция, сердечная аритмия, дыхательная недостаточ-
ность, сепсис, инфицирование кабеля или хирургическо-
го кармана насоса, сердечная недостаточность правого 
желудочка, почечная недостаточность, психические рас-
стройства, инсульт, тромбоэмболия периферических со-
судов, дисфункция печени, неврологические нарушения, 
гемолиз.

Осложнения, связанные с УДМЦПМ

Поздние осложнения, связанные с сердечным насо-
сом, включают повреждение кабеля, неисправность на-
соса и окклюзию выносящего графта.

Осложнения, связанные с взаимодействием насоса и 
организма: тромбоз насоса, желудочно-кишечные кро-
вотечения, цереброваскулярные осложнения (ишемиче-
ский или геморрагический инсульт), аритмии.

Около 13% случаев неисправности устройств связа-
но с неисправностью сердечного насоса, в то время как 
более 60% приходятся на неисправность батарей, кон-
троллера и периферического кабеля [39]. Повреждения 
кабеля, возникающие при управлении устройством, – 
довольно редкое, но серьезно угрожающее жизни ос-
ложнение. Они, как правило, вызваны переломом ка-
беля при внезапном механическом воздействии. Также 
описано произвольное обрезание или отсоединение 
кабеля от контроллера [40]. Восстановление большин-
ства переломов кабеля является простой манипуляцией.  
В случае, если поврежденный кабель не может быть вос-
становлен, может потребоваться удаление или замена 
насоса, трансплантация сердца по экстренным показани-
ям. В противном случае это может привести к летально-
му исходу.

Дисфункция насоса чаще всего является следствием 
его тромбоза. Однако в ряде случаев может возникать 
техническая неисправность какого-то из компонентов 
системы, включая контроллер, батареи или конвекторы. 
Технические неисправности чаще возникают в устрой-
ствах с пульсирующим потоком, нежели в устройствах с 
непрерывным потоком.

Тромбоз может происходить в различных частях  
УДМЦПМ, каждая из которых нуждается в специфиче-
ских мероприятиях. Возможно развитие таких осложне-
ний, как обструкция тромбом приносящей канюли («вы-
сокий» тромбоз); тромб, застрявший между лопастью 
и корпусом (тромбоз насоса); скручивание или стеноз 
выносящего графта («низкий» тромбоз). Окклюзия вы-
носящего графта может возникнуть в результате стено-
за, тромбоза или заворота графта, что может привести 
к прогрессирующему снижению кровотока вплоть до 
остановки кровообращения с развитием симптомов СН 
и смерти [41].

Диагноз выставляется на основании клинических 
симптомов, параметров работы насоса, лабораторных 
тестов и визуализирующих методик. Как правило, па-
циенты с тромбозом насоса подвергаются различной 
степени риска нарушения кровообращения, о чем сооб-
щают сигналы тревоги. Анализ лог-файлов, полученных 
от насоса, может быть значимым в определении кон-
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кретного вида обструкции. Большинство чрезвычайных 
ситуаций влекут потребление энергии. Высокая степень 
потребления энергии является показателем тромбо-
за насоса, поскольку для выталкивания прежнего объ-
ема крови в присутствии механической преграды на 
вращение затрачивается значительно больше энергии. 
Программное обеспечение разработано для анализа 
лог-файлов, загруженных от насоса, включая данные, 
касающиеся уровня потребления энергии и характера 
потоков крови в течение времени развития симптомов. 
Наиболее общий клинический симптом, свидетельству-
ющий о тромбозе насоса, – гемолиз. Дестабилизация ге-
модинамики и возобновление симптомов ХСН являются 
признаками тромбоза высокого или низкого уровней. 
Неврологические события, какие-либо отклонения в па-
раметрах потоков или какие-либо тромбоэмболические 
события должны быть целенаправленно исследованы.

Для диагностики обструкций системы применяются 
эхокардиография с рамп-тестом [42], компьютерная то-
мография и ангиография.

Радикальным лечением «высокого» тромбоза являет-
ся хирургическая замена насоса, хотя медикаментозная 
терапия (тромболизис, ингибиторы гликопротеина, неф-
ракционированный гепарин) может также применяться 
в некоторых случаях. Тромбоз насоса требует тромбо-
литической терапии с последующей его заменой или 
трансплантацией по экстренным показаниям, если это 
возможно [43]. «Низкий» тромбоз может быть пролечен 
выполнением стентирования выносящего графта [44]. 
Случаи перегиба или скручивания выносящего графта 
должны устраняться хирургически путем расправления 
графта или замены насоса, поскольку стентирование не-
эффективно [41].

Зарегистрированные случаи тромбоза насоса встре-
чались реже среди устройств HeartMate 3 в сравнении 
с HeartMate II и, предположительно, HeartWare HVAD, 
хотя проспективного прямого сравнения HeartMate 3 и 
HeartWare HVAD не проводилось.

Желудочно-кишечные кровотечения

Желудочно-кишечные кровотечения являются самой 
частой причиной повторных госпитализаций [45] и встре-
чаются как в раннем, так и позднем периоде импланта-
ции. Частота данного осложнения варьирует от 5 до 34%.

Эндоскопическое исследование верхних и нижних 
отделов ЖКТ – основные и первоочередные исследова-
ния. Ангиография и радионуклидные методы визуализа-
ции являются наиболее подходящими в случае развития 
острых открытых кровотечений.

Диагностика и сопутствующее лечение возможны 
лишь при выявлении источника кровотечения. При этом 
в 30–50% случаев источник не выявляется. Кроме того, 
чаще, чем принято считать, им является тонкий кишеч-
ник, где артериовенозные мальформации трудно выяв-
лять и лечить.

Первичная терапевтическая цель – стабилизация со-
стояния пациента. Может рассматриваться гемотранс-

фузия. Антикоагулянтная терапия должна быть прервана 
до того момента, пока кровотечение не будет остановле-
но. Повторные ЖКК обязывают к пересмотру антитром-
боцитарной терапии и установке целевого значения 
МНО на более низком уровне, принимая во внимание по-
вышение риска тромбообразования. Риск этот необхо-
димо сопоставить с риском возникновения повторного 
эпизода кровотечения.

Имеются данные об успешном купировании кровотече-
ния назначением талидомида или октреотида в процессе 
лечения одиночных или рецидивирующих кровотечений.

Цереброваскулярные осложнения

Тромбоэмболические осложнения являются клини-
ческим результатом неадекватной гемосовместимости 
недавно имплантированного устройства, феномена кон-
фликта между помпой и организмом на разных уровнях, 
что приводит к геморрагическим или тромботическим 
осложнениям. Ишемический инсульт встречается чаще, 
чем внутричерепные кровотечения, однако последние 
чаще являются инвалидизирующими или фатальными.

Цереброваскулярные катастрофы описаны для всех 
типов устройств, и частота их развития (от 6,7% до 29,7% в 
год) на новых типах УДМЦПМ остается высокой. Коррек-
ция уровня артериального давления имеет первостепен-
ное значение. Среднее артериальное давление свыше 90 
мм Hg является фактором риска инсульта. Антитромбо-
цитарное и антикоагулянтное лечение является ключе-
вым в профилактике ЦВК. Протективные меры – исполь-
зование аспирина и строгий мониторинг коагуляции.

Системный тромболизис при развитии ишемического 
инсульта не рекомендован пациентам с УДМЦПМ ввиду 
непредсказуемого риска кровотечений. В случае разви-
тия ишемического инсульта оправданно эндоваскулярное 
вмешательство. Доказательная база крупных исследова-
ний говорит о том, что снижение артериального давления 
позволяет снизить риск развития инсульта. Эффективным 
является строгий амбулаторный контроль АД, поскольку 
наиболее высоким риск инсульта становится в интервале 
от 9-го до 12-го месяца после имплантации.

Аритмии

Аритмия – частое явление в процессе функциониро-
вания УДМЦПМ и нередко является причиной госпита-
лизации. Желудочковые и наджелудочковые нарушения 
ритма – первичные проявления лежащих в их основе 
заболеваний и часто присутствуют перед операцией. Не-
которые провоцирующие факторы приводят к ранним 
послеоперационным аритмиям.

Желудочковые аритмии являются значительно отяг-
чающим фактором у пациентов с УДМЦПМ. Предопера-
ционные ЖА – наиболее значимые предикторы развития 
поздних послеоперационных ЖА. Риск возникновения 
гемодинамического обморока у пациентов с УДМЦПМ 
низкий, и ЖА переносятся нетяжело. Имплантация дефи-
бриллятора-кардиовертера больным с имплантирован-
ным УДМЦПМ для профилактики внезапной коронарной 
смерти нецелесообразна. Пациентам с рецидивирующи-
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ми ЖА показано проведение агрессивной антиаритмиче-
ской терапии и катетерной аблации.

Фибрилляция предсердий часто встречается у лю-
дей с УДМЦПМ. Повышается риск тромбоэмболических 
осложнений. Широко распространена стратегия фарма-
кологического контроля ритма. Другие процедуры (ка-
тетерная аблация, закрытие ушка левого предсердия) 
имеют ограниченную доказательную базу. Имплантация 
кардиовертер-дефибриллятора показана пациентам с 
УДМЦПМ с развившимися послеоперационными ЖА, со-
провождающимися нарушением гемодинамики.

Недостаточность клапана аорты

В процессе функционирования УДМЦПМ имеется 
риск развития недостаточности клапана аорты. Частота 
данных событий варьирует от 10% до 53% [46]. Регургита-
ция крови может приводить к системной гипоперфузии. 
Кроме того, неполное опорожнение левого желудочка 
может вызвать легочную гипертензию, нарушая функ-
цию правого желудочка.

Наиболее значимые факторы, приводящие к развитию 
недостаточности клапана аорты, – это сращение комиссур 
и дегенеративные изменения створок ввиду преимуще-
ственно закрытого состояния клапана. Диагноз и степень 
регургитации устанавливают на основании ЭХО-КГ.

Факторы, способствующие развитию недостаточ-
ности клапана аорты и ее прогрессированию, – пожи-
лой возраст, длительное время функционирования  
УДМЦПМ, а также женский пол [47]. Лечение заключа-
ется в трансплантации сердца, замене клапана биопро-
тезом, закрытии заплатой или хирургической пластике 
клапана. Транскатетерные процедуры проявили себя как 
эффективная мера в случае, когда пациенту противопо-
казано большое оперативное вмешательство.

Недостаточность правого желудочка  
в отдаленном периоде

На сегодняшний день не существует конкретного 
определения недостаточности правого желудочка в 
отделенном периоде. В двух исследованиях НПЖ в от-
деленном периоде была определена как потребность в 
инотропной поддержке или имплантации ВУПЖ через 
14 суток после операции. В одном исследовании – как 
потребность в повторной госпитализации для медика-
ментозного или хирургического вмешательства [48]. В 
крупном исследовании базы данных INTERMACS, включа-
ющей 10909 взрослых пациентов с ВУЛЖ, частота возник-
новения НПЖ в отделенном периоде (>14 суток) состав-
ляла 6,4% [48]. В ретроспективном исследовании одного 
из специализированных центров, включавшем 336 взрос-
лых пациентов, частота развития НПЖ в отделенном 
периоде составила 11%. Факторами риска развития НПЖ 
в отделенном периоде у данной группы пациентов вы-
ступали сахарный диабет, индекс массы тела свыше 29 и 
азот мочевины сыворотки крови >41 мг/дл [49]. Диагно-
стический спектр в отношении НПЖ в отделенном пери-
оде должен включать проведение ЭХО-КГ и инвазивное 
измерение параметров гемодинамики с использованием 
артериального катетера.

Инфекционные осложнения

Инфекционный процесс является наиболее значи-
мым фактором риска ухудшения состояния и смерти у 
пациентов с УДМЦПМ. Инфекционные осложнения зани-
мают четвертое место среди причин смерти в течение 
первого года после имплантации [50].

Нозокомиальные инфекции крови – наиболее частая 
причина смерти пациентов с имплантированными  
УДМЦПМ. Как правило, источником инфекционного про-
цесса является катетер: его тип, локализация и длитель-
ность нахождения in situ. Недавнее исследование IMACS 
Registry Международного общества трансплантации 
сердца и легких показало, что нозокомиальные инфек-
ции крови с ранним началом связаны со значительным 
повышением 24-месячной смертности и что 85% этих ин-
фекций не были связаны с устройством [51].

Частым источником инфекции также является мо-
чевой катетер, ввиду чего целесообразно проводить 
частую замену катетера или уменьшать длительность 
катетеризации мочевого пузыря для профилактики но-
зокомиальных инфекций крови.

В целях антимикробной профилактики специализи-
рованные имплантационные центры следуют общим 
рекомендациям по кардиохирургической профилактике 
и включают узкий спектр препаратов, активных в отно-
шении грамотрицательных бактерий и грибов. В области 
сердечной хирургии, как правило, требуется профилак-
тическое назначение цефалоспоринов (цефазолин или 
цефуроксим) на 24–48 часов, что может иметь положи-
тельный антимикробный эффект как в отношении грам-
положительной, так и грамотрицательной флоры [52].

В любых ситуациях клинически выраженная инфек-
ция должна быть исключена или пролечена до имплан-
тации УДМЦПМ. Оценка клинических показателей и 
симптомов при подозрении на инфекционный процесс 
у кандидатов на имплантацию УДМЦПМ должна прово-
диться по тем же принципам, что и у других пациентов. 
В случае развития у пациента лихорадки и/или лейкоци-
тоза неясного генеза обследование должно проводится 
с исследованием культуры крови, общего анализа мочи, 
посева мочи и рентгенограммы ОГК с дополнительны-
ми исследованиями, пока инфекционный очаг не будет 
обнаружен и санирован. При подозрении на инфекцион-
ный процесс или при его выявлении целесообразно за-
ключение инфекциониста. Кандидаты на имплантацию  
УДМЦПМ с подтвержденной бактериемией должны 
получать таргетную терапию. Раннее выявление и лече-
ние инфекционного процесса предотвращает прогрес-
сирование воспаления и вовлечение в воспалительный 
процесс УДМЦПМ [52]. В случае развития воспаления в 
зоне выхода кабеля лечение заключается в более частой 
антисептической обработке и замене повязки, продлен-
ном назначении антибиотиков. В случае развития восхо-
дящей инфекции, связанной с кабелем, может быть рас-
смотрена хирургическая ревизия. Если позволяют время 
и состояние пациента, перед имплантацией рекомендо-
вано удаление или замена всех центральных венозных 
катетеров, катетера легочной вены и мочевого катетера, 
а также осмотр полости рта и ее санация [30].
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Паллиативная помощь больным с УДМЦПМ

Основные цели паллиативной помощи для пациентов 
с УДМЦПМ – это лечение симптомов, психологическая 
поддержка и забота. В случае, если терапия, направлен-
ная на пролонгацию жизни, приносит больше страданий, 
чем пользы, паллиативная терапия должна быть сосре-
доточена на улучшении качества жизни и соответство-
вать пожеланиям пациента.

Болевой синдром может иметь самую разнообразную 
локализацию, но чаще затрагивает скелетную мускулату-
ру и значительно приумножается наличием УДМЦПМ. Для 
лечения этого синдрома опиоиды имеют преимущество 
над НПВС из-за способности последних нарушать функ-
цию почек и провоцировать кровотечения.

Нарушения настроения, такие как тревожные рас-
стройства и депрессия, являются довольно частым явле-
нием и могут потребовать медикаментозного лечения и 
консультации специалиста. В подобных случаях повышен 
риск самоубийства, поскольку пациент имеет прямой 
доступ к устройству поддержания жизни [53]. Другие 
частые симптомы психического расстройства включают 
анорексию, запоры и бессонницу.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  
И ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
БОЛЬНЫМ ХСН

Целью реабилитации является помощь пациен-
там и их родственникам в получении информации о 
заболевании, приобретении навыков самоконтроля, 
касающихся диетических рекомендаций, физической 
активности, строгого соблюдения режима медика-
ментозной терапии, наблюдения за симптомами ХСН 
и обращения за медицинской помощью в случае их 
усиления. Пациенты должны получать обучающие ма-
териалы, содержащие информацию по самоконтролю, 
сведения о диете, контроле веса, физической активно-
сти, правильном приеме препаратов и т. д. Важными 
аспектами в успешном лечении ХСН являются модифи-
кация факторов риска (отказ от курения, контроль ар-
териального давления при артериальной гипертонии, 
контроль уровня сахара крови при сахарным диабете, 
поддержание нормальной массы тела), соблюдение 
рекомендаций по питанию (ограничение потребления 
поваренной соли, умеренное употребление жидкости) 
и физическая активность.

Пациентам с ХСН рекомендуются регулярные физи-
ческие аэробные нагрузки для улучшения функциональ-
ного статуса и симптомов ХСН. Противопоказаниями к 
физическим тренировкам являются: прогрессирование 
СН со снижением толерантности к физическим нагруз-
кам или одышка в покое в предшествующие 3–5 дней; 
тяжелая стенокардия; неконтролируемый сахарный диа-
бет; недавние тромбоэмболии, тромбофлебит; впервые 
возникшая фибрилляция/трепетание предсердий. Риск 
осложнений при физических тренировках повышен в 
следующих ситуациях:

 – увеличение веса более чем на 1,8 кг в предыдущие 
1–3 дня;

 – инотропная поддержка добутамином;

 – снижение систолического артериального давления 
на нагрузке;

 – сложные желудочковые нарушения ритма сердца в 
покое или во время нагрузки;

 – IV ФК ХСН;
 – тахикардия >100 уд/мин в покое;
 – сопутствующие заболевания, ограничивающие то-

лерантность к физическим нагрузкам [54].

Пациентам и членам семей необходимо оказывать 
психологическую поддержку и проводить психологиче-
ское консультирование с целью разрешения проблем, 
адаптации пациента в семье и обществе, содействия со-
хранению семейных связей и переориентации семейных 
ролей в связи с болезнью члена семьи.

Учитывая высокую распространенность ХСН, в осо-
бенности среди лиц пожилого и старческого возраста (в 
России распространенность ХСН увеличивается от 0,3% в 
возрастной группе от 20 до 29 лет до 70% у лиц старше 
90 лет), выраженное снижение качества жизни больных 
ХСН, высокие показатели инвалидизации и смертности, 
особенно важными аспектами необходимо признать ин-
формирование населения, профилактику, своевремен-
ное выявление СН на ранних этапах, адекватное лечение 
с применением современных методов и технологий и 
регулярное амбулаторное наблюдение за больными ХСН 
в течение всей их жизни.

В связи с этим важна организация системного под-
хода к медицинской помощи данной категории пациен-
тов, основанного на принципах преемственности между 
медицинскими службами, непрерывности ведения боль-
ных, своевременности оказания неотложной помощи и 
коррекции терапии.

Один из мета-анализов, который включал в себя 53 
рандомизированных клинических исследования (12356 
пациентов), проведенных за период 2000–2015 годов, 
показал, что применение принципа «бесшовного» сопро-
вождения больного мультидисциплинарной командой 
на госпитальном этапе в содружестве с патронажными 
сестрами на амбулаторном этапе позволяет снизить на 
20% как риски смертности, так и число повторных госпи-
тализаций [55].

В России имеется опыт создания системы медицин-
ской помощи в городском стационарном центре лече-
ния больных ХСН с их последующими ежемесячными 
амбулаторными визитами, который подтверждает 
высокую эффективность системного подхода. Его при-
менение привело к снижению общей и сердечно-сосу-
дистой смертности в течение шести месяцев: ОШ=17,6 
(95% ДИ 3,9–79,6) и ОШ=15,9 (95% ДИ 3,5–72,6) соот-
ветственно. Дальнейшее наблюдение за пациентами 
в течение двух лет с созданием системы ведения па-
циентов стационарно мультидисциплинарной коман-
дой, визиты амбулаторно к врачу-специалисту ХСН и 
структурированные телефонные звонки медицинской 
сестры позволили сохранить более высокую привер-
женность к терапии, которая была подтверждена эф-
фективным контролем гемодинамики, веса пациента 
(р <0,001) снижением риска повторных госпитализа-
ций ОШ=2,2 (95% ДИ 1,5–3,2), общей и сердечно-сосу-
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дистой смертности ОШ=4,0 (95% ДИ 2,2–7,4) и ОШ=3,8 
(95% ДИ 2,0–7,4) [56].

ОБСУЖДЕНИЕ

Во всем мире около 26 млн человек страдает ХСН 
[57]. По литературным данным, заболеваемость ХСН в 
течение 15 лет может вырасти на треть, а пятилетняя вы-
живаемость пациентов сохранится на уровне 50% [58]. В 
различных странах более 10% от всех затрат здравоохра-
нения на ССЗ приходятся на лечение ХСН, и в перспекти-
ве данные затраты будут увеличиваться [58].

В настоящее время для лечения больных тяжелой ХСН 
разработаны высокотехнологичные виды лечения, способ-
ные улучшать прогноз. Так, средняя продолжительность 
жизни больных ХСН с низкой ФВ в период наблюдения с 
1980-го по 1985 год, получающих стандартную медикамен-
тозную терапию, составляла 3,5 года [59]. В эпоху развития 
высокотехнологичных методов лечения и совершенство-
вания медикаментозных подходов к ведению пациентов с 
ХСН выживаемость возросла в среднем до 8 лет [60].

К основным вариантам высокотехнологичных ме-
тодов немедикаментозного лечения тяжелой ХСН от-
носятся реваскуляризация миокарда, пластика левого 
желудочка, аневризмэктомия; коррекция клапанной па-
тологии; бивентрикулярная стимуляция (сердечная ре-
синхронизирующая терапия); имплантация кардиовер-
тера-дефибриллятора; механическая поддержка работы 
сердца; трансплантация сердца.

Механическая поддержка кровообращения по-
средством имплантации УДМЦПМ является одним из 
наиболее эффективных высокотехнологичных методов 
немедикаментозного лечения больных терминальной 
ХСН. Имплантация УДМЦПМ является альтернативой 
трансплантации сердца, так как 2–3-летняя выживае-
мость больных с имплантированным УДМЦПМ намного 
лучше, чем в группах больных, получающих только ме-
дикаментозную терапию [61]. Кроме поддержания насо-
сной функции сердца, применение УДМЦПМ имеет ряд 
других положительных эффектов: обратное ремодели-
рование миокарда и повышение фракции выброса ЛЖ, 
уменьшение дисфункции периферических органов, что 
в дальнейшем может позволить выполнить трансплан-
тацию сердца пациентам, имевшим противопоказания 
ввиду наличия данной патологии.

Факторами, ограничивающими широкое внедрение 
УДМЦПМ в клиническую практику, являются: высокая 
стоимость устройств и процедуры имплантации, необ-
ходимость выполнения операции в высококвалифици-
рованных медицинских центрах, специализирующихся 
на лечении ХСН, наличие команды обученных специали-
стов высокого уровня и различных профилей, сложность 
организации «бесшовного» наблюдения и координации 
медицинских служб при выписке пациента из стационара 
после операции, а также риски развития ранних и отда-
ленных осложнений, поломки УДМЦПМ.

В контексте повышения качества оказания меди-
цинской помощи пожилым, ослабленным больным, 
страдающим тяжелой прогрессирующей ХСН, имплан-

тация УДМЦПМ является одним из средств выбора. В 
настоящее время существует широкий ассортимент 
устройств механической циркуляторной поддержки 
миокарда: HeartMate II, HeartMate 3 (Abbott, Lake Bluff, 
IL, USA), HeartWare HVAD (Medtronic, Minneapolis, MN, 
USA), Jarvik Flowmaker (Jarvik Heart Inc., New York, NY, 
USA), HeartAssist 5 (ReliantHeart Inc., Houston, TX, USA), 
Berlin Heart INCOR (Berlin Heart GmbH, Berlin, Germany) 
и другие. Все вышеуказанные устройства отличаются 
конструктивными и функциональными особенностями, 
влияющими на эффективность механической поддерж-
ки кровообращения, риски осложнений и удобство 
пользования устройством. С целью сравнения УДМЦПМ 
по вышеуказанным параметрам проводились рандоми-
зированные клинические исследования [62, 63].

Согласно результатам данных исследований, од-
ним из наиболее современных и высокотехнологичных 
УДМЦПМ, отличающихся высокой эффективностью и 
безопасностью, является HeartMate 3. По сравнению с 
аналогами, при использовании данного устройства коли-
чество осложнений было меньше, что отчасти связано с 
применением технологии кровотока Full MagLev, позво-
ляющей сохранить в целостности клетки крови при их 
прохождении через насос [64].

В клиническом исследовании MOMENTUM 3 изучались 
безопасность и эффективность HeartMate 3. В данном ис-
следовании принимали участие 69 медицинских учрежде-
ний и 1028 пациентов с прогрессирующей рефрактерной 
недостаточностью левого желудочка, которым была по-
казана имплантация УДМЦПМ. Спустя шесть месяцев по-
сле имплантации HeartMate 3 общий показатель выжива-
емости составил 89%. Выявлены существенное улучшение 
качества жизни больных и снижение класса сердечной не-
достаточности: у 77% пациентов симптомы СН улучшились 
до классов I и II (p <0,0001) [64]. Кроме того, значительно 
улучшился показатель теста с шестиминутной ходьбой. 
До имплантации устройства данный показатель составил 
в среднем 164 м, а через шесть месяцев после импланта-
ции – 296 м (на 80% больше) [65].

ВЫВОДЫ

Снижение показателей заболеваемости и смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболеваний, и в частности 
ХСН, возможно только благодаря внедрению комплекс-
ного подхода, основанного на информировании населе-
ния, профилактике, раннем выявлении, полноценном ле-
чении с применением наиболее эффективных методов 
и технологий, преемственности на всех этапах ведения 
больных ХСН на протяжении жизни.

Важную роль в повышении продолжительности и ка-
чества жизни больных тяжелой прогрессирующей ХСН 
играют современные высокотехнологичные методы ле-
чения с использованием вспомогательных устройств в 
сочетании с медикаментозной терапией.

Вспомогательные устройства в лечении ХСН, и в 
частности УДМЦПМ, у пациентов пожилого и старческо-
го возраста используются на протяжении многих лет в 
зарубежных странах и зарекомендовали себя как высо-
коэффективное средство лечения и долговременного 
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поддержания их жизнедеятельности в сочетании с со-
хранением качества жизни. В то же время, применение 
УДМЦПМ требует сложной организации медицинской 
помощи при отборе кандидатов и подготовке к имплан-
тации, при проведении операции, при уходе и наблю-

дении в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периоде. Несомненно, необходимо широкое внедрение 
УДМЦПМ в российскую клиническую практику, закрепле-
ние их применения на уровне национальных рекоменда-
ций и клинических алгоритмов.
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Chronic heart failure (CHF) is a widespread disease associated with high rates of disability and mortality, as well as 
a decrease in the quality of life. Moreover, the vast majority of patients are elderly and senile. 

Modern surgical methods of treating heart failure are able to increase the duration and quality of life of such 
patients. However, the needs far exceed the volume of this care, and some highly effective methods common in 
Western countries are still not used in Russian clinical practice.

Elderly age is a risk factor for the development of senile asthenia (frailty) and concomitant pathology. Large 
abdominal surgery is often contraindicated for patients with signs of senile asthenia, and the method of choice 
in patients with severe heart failure is the implantation of devices for long-term mechanical circulatory support  
(LT-MCS). After implantation of LT-MCS, a regression of signs of senile asthenia may be observed.

The topic of an integrated approach to non-drug treatment of heart failure in elderly and senile patients in Russia 
has not been studied enough. In particular, the implantation of LT-MCS is not used in Russian clinical practice, while 
in many Western countries for many years it has been the main and most effective treatment for severe heart failure.

Systematization of the available up-to-date information on this topic could contribute to the implementation of 
these methods in practice, which, in turn, will may increase the duration and quality of life in patients with severe 
CHF in Russia.

KEYWORDS: implantable device; chronic heart failure; non-drug treatment of heart failure; mechanical support 
of blood circulation; devices for long-term mechanical circulatory myocardial support; heart transplant; high-tech 
medical care; elderly age; senile asthenia
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