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РЕЗЮМЕ Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является прогрессирующим и необратимым син-
дромом, формирующимся на фоне структурных и функциональных нарушений сердца. Она со-
провождается снижением сердечного выброса, перегрузкой давлением и высоким уровнем гос-
питализаций, что делает ХСН одной из ключевых медико-социальных проблем современности. 
В последние десятилетия распространённость ХСН неуклонно растёт, особенно среди пожилого 
населения, что связано с увеличением продолжительности жизни и улучшением качества меди-
цинской помощи. По прогнозам, к 2050 году число пациентов возрастёт на 50–60% по сравне-
нию с 2010 годом.
Терминальная стадия ХСН отличается крайне неблагоприятным прогнозом: выживаемость не 
превышает 25–30%. Трансплантация сердца (ТС) остаётся единственным радикальным методом 
лечения, способным существенно улучшить выживаемость и качество жизни. Однако дефицит 
донорских органов и рост числа пациентов обуславливают необходимость использования ме-
тодов механической поддержки кровообращения (МПК) как временной или долговременной 
альтернативы.
Системы МПК выполняют роль «моста» к трансплантации, позволяя стабилизировать гемодина-
мику и поддерживать функцию органов до проведения операции. Наиболее распространёнными 
технологиями кратковременной поддержки являются экстракорпоральная мембранная оксиге-
нация (ЭКМО), внутриаортальная баллонная контрпульсация (ВАБК) и временные осевые насосы 
(Impella, TandemHeart). ЭКМО обеспечивает как респираторную, так и гемодинамическую под-
держку, однако связана с высоким риском осложнений и относительно низкой выживаемостью. 
ВАБК — наиболее доступный метод, позволяющий улучшить коронарную перфузию, но дающий 
ограниченную поддержку. Устройства Impella демонстрируют более высокую эффективность, раз-
гружая левый желудочек и улучшая системную гемодинамику, при этом характеризуются мень-
шим числом осложнений. TandemHeart обеспечивает сопоставимый эффект, но требует более 
сложной техники установки.
Выбор метода МПК зависит от состояния пациента, тяжести полиорганной дисфункции, доступ-
ности оборудования и квалификации специалистов. Современные исследования подтверждают, 
что комбинация различных устройств (например, ЭКМО и Impella) может улучшать исходы.
Таким образом, МПК занимает центральное место в лечении терминальной сердечной недоста-
точности в условиях ограниченного донорского ресурса, позволяя выиграть время до трансплан-
тации и снизить летальность в листе ожидания.
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) — 
прогрессирующее и необратимое состояние, которое 
представляет собой клинический синдром, вызванный 
нарушением структуры и (или) функции сердца, что 
приводит к снижению сердечного выброса и (или) 
повышению давления наполнения сердца в покое или 
при нагрузке [1–3]. Важно понимать, что ХСН — это не 
самостоятельное заболевание, а комплекс симптомов, 
характерный для лиц, находящихся на завершающих 
стадиях развития сердечно-сосудистых патологий. С 
практической точки зрения это означает, что лица с 
ХСН — чаще всего пожилые люди с коморбидной пато-
логией, адаптационные резервы организма которых 
уже во многом исчерпаны [4–6].

АКТУАЛЬНОСТЬ

На сегодняшний день, по мнению многих авто-
ров, распространённость ХСН настолько высока, что 
можно уже с уверенностью говорить об эпидемии [7]. 
Считается, что в общемировой популяции распро-
странённость ХСН у лиц старше 18 лет составляет 1–2% 
[7, 8]. В то же время в метаанализе, основанном на 
эхокардиографических скрининговых исследованиях, 
в котором распространённость ХСН анализировали 
с учётом ранее нераспознанных случаев, приводятся 
ещё более высокие цифры — распространенность ХСН 
среди населения в целом составляла 4,2%, а у лиц стар-
ше 65 лет достигала 11,8% [9]. То, что ХСН в первую 
очередь бремя пожилых людей, подтверждается и дан-
ными других исследований [8, 10]. 

В современном научном сообществе увеличение 
распространённости ХСН связывают с увеличением 
численности населения и ожидаемым ростом про-
должительности жизни в совокупности с улучшени-
ем качества медицинской помощи [4]. В свете этих 
факторов к 2050 году, в сравнении с 2010, ожидается 
увеличение распространённости ХСН ещё на 50–60% 
[11, 12].

По данным эпидемиологических исследований, 
проведённых в РФ, распространённость ХСН в обще-
российской популяции составляет 7%, в том числе 
клинически выраженной — 4,5%, а у лиц старше 90 лет 
этот показатель достигает 70% [4]. С начала нынешнего 
века в России общее количество больных с ХСН уве-
личилось в 2 раза, а число пациентов с терминальной 
стадией ХСН выросло в 3,4 раза [13].

В то же время в последние несколько десятилетий 
наблюдается общее снижение уровня заболеваемости 

сердечной недостаточностью (СН) — приблизительно 
на 7%. Но здесь вызывает беспокойство наметившаяся 
тенденция к увеличению заболеваемости СН в популя-
циях младше 55 лет (в среднем на 12%). Очевидно, что 
при сохранении данной тенденции следует ожидать 
серьёзное увеличение бремени ХСН в будущем [8, 14].

целью исследования является описание совре-
менных не имплантируемых методов вспомогатель-
ного кровообращения. 

Задачами исследования является проведение 
анализа и изучение научной литературы о современ-
ных методах вспомогательного кровообращения и 
сравнение их между собой. 

объектом исследования является клиническая 
практика стандартов лечения терминальной стадии 
ХСН, а предметом исследования выступают методы 
кратковременной механической поддержки кровооб-
ращения (МПК).

ХСН характеризуется не только уменьшением про-
должительности жизни, но и ухудшением её качест-
ва [7, 15]. С социально-экономической точки зрения 
наиболее серьёзной проблемой для любого государс-
тва является фактор множественных госпитализаций 
пациентов с ХСН [16]. В современном обществе от 2 
до 5% от всех госпитализаций составляют госпитали-
зации пациентов с ХСН [17, 18], а у лиц старше 65 лет 
ХСН является самым распространённым диагнозом 
при госпитализации [8, 19]. Примерно половина паци-
ентов с ХСН госпитализируется по крайней мере один 
раз в течение первого года после постановки диагноза, 
20% госпитализируются повторно в течение того же 
года, из которых более 80% будут повторно госпитали-
зированы в течение следующих 5 лет [8, 16]. С учётом 
выживаемости таких пациентов и их качества жизни 
затраты на лечение и реабилитацию этого континген-
та пациентов весьма велики [4]. Например, в странах 
Европы и Северной Америке на долю ХСН приходится 
от 1,1 до 2,0% общих расходов на здравоохранение 
[7, 20].

Согласно недавнему метаанализу, включившему 
более 1,5 млн пациентов с ХСН всех типов, выжива-
емость в течение 1, 2, 5 и 10 лет в данной популяции 
пациентов составляла 87%, 73%, 57% и 35% соответ-
ственно [21]. Особенно опасными для жизни являются 
рефрактерные формы ХСН, где однолетняя выживае-
мость составляет не более 25% [13]. Примерно такая же 
выживаемость у лиц с терминальной стадией ХСН (по 
различным данным 20–29%) [10, 18, 22]. 

АВК-Н — аппарат вспомогательного кровообращения 
носимый

АД — артериальное давление
БВУВК — бивентрикулярное устройство вспомогательного 

кровообращения
ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация
ВА-ЭКМО — вено-артериальная экстракорпоральная 

мембранная оксигенация
ВВ-ЭКМО — вено-венозная экстракорпоральная мембранная 

оксигенация
ИВЛ — искусственная вентиляция лёгких
ИЖС — искусственные желудочки сердца
ЛЖ — левый желудочек
ЛЖО — левожелудочковый обход
ЛЖУВК — левожелудочковое устройство вспомогательного 

кровообращения
МПК — механическая поддержка кровообращения

ННП — насосы непульсирующего потока
ОР — отношение рисков
ОШ — отношение шансов
ПЖ — правый желудочек
ПЖУВК — правожелудочковое устройство вспомогательного 

кровообращения
СН — сердечная недостаточность 
ТС — трансплантация сердца
ФК — функциональный класс
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация
INTERMACS — Interagency Registry for Mechanically Assisted 

Circulatory Support 
NYHA — New York Heart Association
UNOS — United Network for Organ Sharing
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В настоящее время стандарты лечения пациен-
тов с ХСН предполагают комбинированный подход, 
включающий фармакотерапию, ресинхронизирующую 
терапию и использование механических систем лево-
желудочкового обхода [13, 23–25]. Часто использова-
ние этих методов позволяет не только продлить жизнь 
пациента, но и сделать качество его жизни вполне 
приемлемым [25, 26]. 

Повышение выживаемости больных с терминаль-
ными стадиями ХСН и с её рефракторными форма-
ми до сих пор является крайне трудной задачей и 
часто требует привлечения различных агрессивных и 
дорогостоящих методов и стратегий терапии [4]. При 
отсутствии адекватной тактики ведения прогноз таких 
пациентов крайне неблагоприятный, и часто единс-
твенным выходом становится трансплантация сердца 
(ТС) [25]. В случае, если трансплантация проведена 
успешно, наблюдается значительное улучшение симп-
томов, гемодинамики, функции сердца и симпатичес-
кой нервной активности [27, 28], а также увеличение 
средней выживаемости больных [29]. К сожалению, 
95% таких операций приходится на Северную Америку 
и Западную Европу, в то время как в других странах 
ещё очень остро строит проблема нехватки донорских 
органов [30, 31].

В условиях отсутствия необходимого количества 
донорских органов с одной стороны, а также увели-
чения числа пациентов с терминальной стадией СН с 
другой, ключевую роль в последние годы стала играть 
длительная и краткосрочная МПК, способная обес-
печить эффективную коррекцию гемодинамических 
нарушений и органной функции у пациентов с тер-
минальными стадиями СН и создать возможности для 
последующего успешного выполнения ТС [32]. 

Внедрение в клиническую практику методов МПК 
позволило существенно продлить период ожидания 
донорского органа. В этом случае системы МПК играют 
роль своеобразного «моста» к трансплантации (страте-
гия ˝bridge to transplantation˝), либо донорского сердца, 
либо других устройств, предназначенных для длитель-
ной МПК [13, 28, 33]. 

Выбор оптимального метода предтрансплантаци-
онной МПК зависит прежде всего от тяжести состоя-
ния, имеющегося в распоряжении пациента времени, 
наличия у него коморбидных заболеваний и от тяжес-
ти гемодинамических нарушений [34].

В последние годы ведущим направлением МПК у 
реципиентов донорского сердца является использо-
вание имплантируемых систем длительного левоже-
лудочкового обхода (ЛЖО) [32, 34]. Однако высокий 
риск развития послеоперационных осложнений после 
использования систем ЛЖО у некоторых категорий 
пациентов (выраженные полиорганные нарушения, 
серьёзные метаболические нарушения) заставляет 
искать другие, более безопасные и менее инвазивные 
стратегии МПК [35]. К ним относятся внутриаортальная 
баллонная контрпульсация (ВАБК); периферическая 
вено-артериальная экстракорпоральная мембранная 
оксигенация (ВА-ЭКМО), чрескожный трансфемораль-
ный транссептальный обход левого желудочка (ЛЖ), 
осуществляемый с помощью центрифужного насоса 
(TandemHeart); чрескожная катетерная трансклапан-
ная система с осевым насосом для объёмной разгрузки 
ЛЖ (Impella 2.5; Impella CP; Impella 5.0/LD) [34].

1. КРАТКОВРЕМЕННАЯ МЕХАНИЧЕСКАЯ ПОДДЕРЖКА 
КРОВООБРАЩЕНИЯ (НЕ ИМПЛАНТИРУЕМЫЕ МЕТОДЫ 
ВСПОМОГАТЕЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ) 

1.1. Экстракорпоральная мембранная оксиге-
нация (методы ЭКМо, виды)

Экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО) — это один из методов механической подде-
ржки сердца, который представляет собой технологию 
сердечно-лёгочного обхода, обеспечивающего частич-
ное или полное замещение газообмена в лёгких и 
насосной функции сердца [36]. Очевидно, что ЭКМО 
предполагает временный характер её использования, 
хотя в настоящее время пациенты могут быть подклю-
чены к аппарату ЭКМО в течение довольно длительно-
го времени — иногда до нескольких недель [37].

Первые случаи клинического использования ЭКМО 
относятся к 70-м годам прошлого века [36]. Однако 
низкая эффективность метода ЭКМО и его недостаточ-
ная безопасность на тот момент не позволили внед-
рить ЭКМО в широкую клиническую практику [38, 39]. 

ЭКМО была заново открыта в 2009 году, во время 
пандемии гриппа H1N110. Активное использование 
ЭКМО стало возможным в свете развития технологий, 
благодаря которым удалось устранить существенные 
конструктивные недостатки аппаратов ЭКМО и сде-
лать их более надёжными и безопасными [38–40]. На 
сегодняшний день ЭКМО, наряду с другими способами 
кратковременной МПК, стала достаточно обыденным 
явлением у пациентов с тяжёлыми формами СН [41].

Конструктивно аппарат ЭКМО состоит из оксигена-
тора, насоса, контура магистралей (канюлей) для под-
ключения оксигенатора к крупным сосудам пациента, 
а также органов управления аппаратом и контроля 
его работы [38]. В зависимости от целей проведения 
и технического обеспечения выделяют две основные 
методики проведения ЭКМО — вено-венозная (ВВ-
ЭКМО) и вено-артериальная (ВА-ЭКМО). В обоих вари-
антах канюли вводят в вены или артерии нижних 
конечностей, шеи или груди пациента и подключают к 
аппарату ЭКМО. Кровь по канюлям поступает из тела в 
оксигенатор, насыщается кислородом и освобождается  
от углекислого газа, а затем вновь возвращается в кро-
веносное русло пациента [37, 39].

В случае использования ВВ-ЭКМО основной полу-
чаемый эффект — протезирование функции газооб-
мена в лёгких [38]. При ВА-ЭКМО пациенту обеспе-
чивается не только респираторная поддержка, но и 
значительное улучшение основных параметров гемо-
динамики. После начала ЭКМО заметно снижается 
конечный диастолический объём правого желудочка 
(ПЖ), что приводит к уменьшению его ударного объ-
ёма. Одновременно возвращающийся поток ВА-ЭКМО 
повышает системное среднее артериальное давление 
(АД) и постнагрузку ЛЖ, а также поддерживает пери-
ферическую перфузию. При увеличении потока ЭКМО 
АД увеличивается, артериальное пульсовое давле-
ние снижается, одновременно уменьшается ударный 
объём ЛЖ, а продолжительность открытия аортально-
го клапана сокращается [42, 43]. Здесь важным фактом 
является то, что, хотя ЭКМО может разгружать цент-
ральные вены, правое предсердие и ПЖ, она по сути 
не разгружает ЛЖ, особенно когда сократительная 
функция ЛЖ серьёзно нарушена. Фактически ЭКМО 
при слабо сокращающемся сердце может значитель-
но увеличить конечное диастолическое давление и 
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напряжение стенки ЛЖ, что приводит к увеличению 
потребления кислорода миокардом и повышенной 
восприимчивости к некрозу, опосредованному ише-
мией [44].

При использовании ЭКМО в качество моста для 
ТС, по возможности, используют периферическую 
ВА-ЭКМО. При этом способе забор и возврат крови 
осуществляется через канюли, установленные в пери-
ферические сосуды, таким образом сохраняя грудную 
клетку и полость перикарда интактными [45–47]. 

Надо сказать, что изменения политики UNOS, всту-
пившие в силу в 2018 году, привели к резкому возрас-
танию частоты использования ЭКМО именно в контек-
сте «моста» для ТС [30, 46]. Согласно этим изменениям, 
пациенты, находящиеся на ЭКМО, имеют более высо-
кий приоритет в листе ожидания трансплантации 
по отношению к лицам, получающим МПК другими 
способами и пациентами на инотропной поддержке, 
а также могут получить в качестве донорского органа 
сердце с расширенными критериями [30, 41].

Последствия этого шага пока до конца не ясны, пос-
кольку результаты немногочисленных исследований у 
лиц, которые предварительно, перед проведением ТС, 
получали ЭКМО, весьма неоднозначны [30, 48]. 

В 5 исследованиях применение центральной ЭКМО 
при рефрактерном кардиогенном шоке привело к 
госпитальной летальности порядка 26–42%. Среднее 
время поддержки составило 20±20 дней. 25% пациен-
тов получили в дальнейшем ЛЖО и почти все из них 
были успешно выписаны из стационара [49].

Russo et al. (2010) использовали ВА-ЭКМО (пери-
ферический и центральный способы подключения) в 
качестве первой линии лечения кардиогенного шока 
у 15 пациентов в возрасте 44,7±20,0 лет. Средняя про-
должительность ВА-ЭКМО составляла 11,5±8,1 суток. В 
дальнейшем 80% пациентов либо перенесли ТС, либо 
получили искусственные желудочки сердца (ИЖС). 
Трое пациентов умерли во время ВА-ЭКМО по причи-
не полиорганной недостаточности. Семь пациентов 
(46,6%) были выписаны из стационара в удовлетво-
рительном состоянии. Основным предиктором выжи-
ваемости в этом исследовании был более молодой 
возраст [50].

В исследовании Спириной Е.А. и соавт. (2013) 
17 пациентов перед ТС получали периферическую 
ВА-ЭКМО в течение 81±17 часов, в дальнейшем ВА-
ЭКМО была продолжена в послеоперационном перио-
де в течение 4,3±0,5 суток. У 82,4% из 17 реципиентов 
использование ВА-ЭКМО было успешно прекращено в 
раннем послеоперационном периоде, 23,5% пациен-
тов умерли, в том числе 3 — на фоне послеоперацион-
ного применения ВА-ЭКМО. Причинами смертельного 
исхода были сепсис, полиорганная недостаточность и 
внезапная остановка сердца [51].

Barth et al. (2012) сообщили о 100% однолетней 
выживаемости после ТС у 8 пациентов, получавших 
предварительно ВА-ЭКМО. Однако авторы отмеча-
ют высокий уровень серьёзных послеоперационных 
осложнений у всех пациентов. Неясно, связаны ли 
это осложнения с предварительным проведением ВА-
ЭКМО, однако эта связь, по мнению авторов, вполне 
вероятна [52].

Попцов В.Н. и соавт. (2016) провели исследование, 
в котором приняли участие 63 человека с терминаль-
ной стадией ХСН. Выраженность ХСН соответствовала 
III функциональному классу (ФК) по NYHA у 46 боль-

ных (73,0%) и IV ФК у 17 (23,0%). В соответствии с 
алгоритмом UNOS неотложность выполнения ТС соот-
ветствовала 1А статусу у 10 пациентов (ВА-ЭКМО либо 
имплантируемый обход ЛЖ), Б статусу — у 21 пациента 
и 2 статусу — у 32. В 61,9% наблюдалось неосложнённое 
течение раннего послеоперационного и госпитального 
периодов. У 3,2% реципиентов имела место ранняя 
дисфункция трансплантата, потребовавшая примене-
ния ВА-ЭКМО. Осложнения, не связанные с дисфунк-
цией трансплантата, развились у 38,1% реципиентов и 
включали почечную недостаточность (10%), почечно-
печёночную недостаточность (6,3%), инфекционные 
осложнения (4,8%), дисциркуляторную энцефалопа-
тию (14,3%). Госпитальная летальность (9,5%) была 
обусловлена синдромом полиорганной недостаточ-
ности и сепсисом. Выживаемость после 1 года состави-
ла 87,5%, 3 лет — 86,8 %, 5 лет — 78,2 % [53].

В исследовании Balasubramanya et al. (2014) 61 паци-
ент получил ВА-ЭКМО. Общая выживаемость всех 
пациентов с ЭКМО составила 32,8%. Десять пациентов 
(16,4%) были отлучены от ЭКМО и 16 пациентов (26,2%) 
были в дальнейшем переведены на ЛЖО. Восемь паци-
ентов перенесли ТС. Все 8 пациентов, перенесших ТС, 
были живы через 6 месяцев. Выживаемость пациен-
тов, которые были переведены на ЛЖО, составила 
62,5% [54].

Почти во всех исследованиях, где сравнивались 
различные системы МПК, использование ВА-ЭКМО 
было связано с меньшей выживаемостью, чем исполь-
зование других систем. В исследовании Barge-Caballero 
et al. (2019) была изучена выживаемость пациентов 
после внесения в список на ТС. На момент вклю-
чения в список 169 пациентов (58%) получали ВА-
ЭКМО, 70 (24%) — левожелудочковое устройство 
вспомогательного кровообращения (ЛЖУВК) и 52 
(18%) — бивентрикулярное устройство вспомогатель-
ного кровообращения (БВУВК). Семь пациентов в пос-
ледующем перешли с ВА-ЭКМО на БВУВК, находясь 
в листе ожидания. Среднее время на МПК составило 
13,1±12,6 суток. В целом 230 пациентов (79%) в итоге 
перенесли ТС и 54 (18,6%) умерли во время получения 
МПК. Внутрибольничная послеоперационная леталь-
ность после трансплантации составила 33,3%, 11,9% и 
26,2% для пациентов, получавших ВА-ЭКМО, ЛЖУВК и 
БВУВК соответственно (p=0,008). Общая выживаемость 
от внесения в лист до выписки из больницы соста-
вила 54,4%, 78,6% и 55,8% соответственно (p=0,002). 
Поддержка ЛЖУВК также была связана с более низким 
риском смерти в течение первого года после включе-
ния в список (отношение рисков — ОР 0,52). У пациен-
тов, получавших ВА-ЭКМО, также наблюдалась самая 
высокая частота осложнений [55].

В исследовании Karamlou et al. (2013) было проана-
лизировано 13 250 реципиентов донорского сердца, 
предварительно получавших различные способы под-
держки. Первоначальные пути поддержки включали 
инотропы (n=7607), ЛЖУВК (n=4034), ВАБК (n=729), 
БВУВК (n=521), ЭКМО (n=316) и правожелудочковое уст-
ройство вспомогательного кровообращения (ПЖУВК) 
(n=43). Многопараметрический анализ показал пре-
имущество ЛЖУВК в контексте выживаемости паци-
ентов (ОР 0,71; p<0,001), тогда как использование всех 
других стратегий в той или иной степени повышало 
риск смерти после проведённой трансплантации [56]. 

В то же время пока остаётся открытым вопрос, 
является ли плохая выживаемость пациентов после 
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ЭКМО результатом непосредственно применения ВА-
ЭКМО или же результатом изначально более тяжёлого 
состояния пациентов, получающих ВА-ЭКМО [46]. Lund 
et al. (2013) определяют предтрансплантационную вре-
менную МПК (в том числе и ЭКМО) как фактор риска 
смертельного исхода у реципиентов донорского серд-
ца. Однако авторы исследования подчёркивают более 
тяжёлое состояние пациентов, получающих МПК и 
снижение летальности в листе ожидания [57]. 

В исследовании Fukuhara et al. (2018) всего у 
107 пациентов в качестве моста к ТС было использо-
вано ВА-ЭКМО (группа 1) и у 6148 — желудочковые 
устройства вспомогательного кровообращения (груп-
па 2). Расчётная выживаемость после трансплантации 
составила 73,1% против 93,1% через 90 дней (p<0,001) 
и 67,4% против 82,4% через 3 года (p<0,001) соответс-
твенно. Однако выживаемость в этом исследовании в 
значительной степени зависела от наличия у реципи-
ентов тяжёлой печёночной недостаточности, которая 
оказалась характерна для пациентов в группе, полу-
чавшей ВА-ЭКМО. К тому же пациенты, у которых в 
качестве моста для ТС была использована ВА-ЭКМО, 
изначально с большей вероятностью нуждались в 
инотропных препаратах и искусственной вентиляции 
лёгких, а также получили донорские сердца с повы-
шенным риском отторжения [30]. 

В исследовании Cho et al. (2015) терминальная 
стадия болезни печени также была единственным 
независимым предиктором высокой посттрансплан-
тационной смертности у пациентов, предварительно 
получавших ВА-ЭКМО. В то же время у других паци-
ентов ожидаемая однолетняя выживаемость после 
ТС составила 91% [58]. В ряде других исследований 
значимыми предикторами долгосрочной выживае-
мости после получения ЭКМО также считалась тяжесть 
почечной недостаточности во время начала ЭКМО 
[44, 59].

В исследовании Jasseron et al. (2016) исследуемая 
группа состояла из пациентов, которым была назна-
чена ВА-ЭКМО (n=80). В группы сравнения вошли 
703 пациента без МПК, 51 пациент с искусственным 
желудочком сердца (ИЖС), 9 пациентов с искусствен-
ным сердцем и 23 пациента, получающих в качестве 
способа поддержки ВАБК. Средняя продолжительность 
ЭКМО составляла 9 дней. По результатам исследо-
вания, годовая выживаемость после ТС была ниже 
у реципиентов из исследуемой группы по сравне-
нию с реципиентами из групп сравнения (p=0,06). 
Во всех группах уровень летальности зависел от воз-
раста кандидатов (p=0,02), от уровня билирубина в 
сыворотке крови и скорости клубочковой фильтрации 
(p≤0,1). Выживаемость через 1 год после включения в 
лист была ниже у пациентов с поддержкой ВА-ЭКМО, 
чем в группах сравнения (p<0,01). Авторы объясняют 
неудовлетворительный результат при использовании 
ВА-ЭКМО изначально более высокой тяжестью состо-
яния пациентов, и осложнениями, связанными с ВА-
ЭКМО — 23% в исследуемой группе умерли в листе 
ожидания, а 4% были исключены из списка по причине 
ухудшения состояния здоровья. Однолетняя выжива-
емость после ТС также была ниже в группе ВА-ЭКМО 
(p=0,06) [48].

Известно, что использование ЭКМО содержит в 
себе риск развития у пациента множества осложнений 
[37]. К типичным осложнениям ВА-ЭКМО относятся 
локальное кровотечение (10–30%), отёк лёгких из-за 

повышенной постнагрузки ЛЖ (10–15%), инфекция 
мест канюляции (10–15%), ишемия конечностей (5–
10%), ишемический или геморрагический инсульт (5%) 
[61, 62]. Наиболее частым осложнением ЭКМО явля-
ется геморрагический синдром, который может быть 
фатальным, если кровоизлияние происходит в голов-
ном мозге, лёгких или желудочно-кишечном тракте 
[30, 58]. Очевидно, что развитие осложнений у лиц, 
получающих ВА-ЭКМО, повышает риск отключения 
аппарата и также снижает их выживаемость [63, 64]. 

Таким образом, несмотря на многофункциональ-
ность и эффективность, поддержка ВА-ЭКМО всё ещё 
связана с низкой выживаемостью (42–48%) пациен-
тов [32, 39]. Неясно, является ли относительно низ-
кая выживаемость реципиентов донорского сердца, 
получавших ВА-ЭКМО, прямым следствием такого 
применения или же это результат изначально более 
тяжёлого состояния пациентов и предоставления им 
органа с расширенными критериями, однако имеется 
информация, что факторами, связанными с худши-
ми отдалёнными исходами после ВА-ЭКМО, являются 
пожилой возраст, а также наличие сопутствующих 
заболеваний, таких как хроническая болезнь почек/
печени [44, 65].

Тем не менее, этот метод поддержки является уни-
кальным среди существующих на сегодняшний день 
стратегий МПК и может быть полезен пациентам с 
терминальной стадией СН, ожидающих ТС [44, 66]. 

1.2. Временные осевые насосы (Impella, внутри-
аортальный баллонный насос, TandemHeart)

Несмотря на внедрение новых чрескожных пунк-
ционных технологий вспомогательного кровообраще-
ния, в настоящее время самым простым, дешёвым, и, 
соответственно, самым распространённым методом 
МПК является ВАБК [34]. ВАБК, в сравнении с други-
ми МПК, обеспечивает меньшую гемодинамическую 
поддержку, однако легко устанавливается и не требует 
строгого контроля коагуляционных параметров [67].

ВАБК обычно устанавливают ретроградно через 
бедренную артерию и располагают дистальнее левой 
подключичной артерии в нисходящей грудной аорте. 
Раздувание и спускание баллона происходит синхрон-
но с частотой сердечных сокращений. Кровь, находя-
щаяся перед баллоном, устремляется в коронарные 
сосуды и бассейн сонных артерий, увеличивая кро-
воснабжение сердца и головного мозга, что помогает 
повысить диастолическое АД и теоретически может 
увеличить перфузию коронарных артерий, тем самым 
увеличивая доставку кислорода миокарду [42].

Использование ВАБК в качестве моста к ТС до 
недавнего времени было достаточно редким явлени-
ем, однако, уже упоминавшиеся ранее изменения в 
политике UNOS, согласно которым пациентам, полу-
чающим поддержку с помощью ВАБК, был присвоен 
более высокий приоритет, чем пациентам с ЛЖУВК, 
сильно повлияли на использование ВАБК в качестве 
моста к ТС [68].

Однако ещё до внесения этих изменений в некото-
рых исследованиях было продемонстрировано улуч-
шение системной гемодинамики и органной функции 
на фоне применения ВАБК как метода предтрансплан-
тационной МПК. В исследовании Norkiene et al. (2007) 
у пациентов c декомпенсированной кардиопатией 
(n=11), ожидающих ТС, применение ВАБК привело к 
увеличению среднего АД, снижению центрального 
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венозного давления, давлению заклинивания лёгоч-
ной артерии и повышению сердечного индекса при 
одновременном снижении уровня лактата крови [69]. В 
исследовании Gjesdal et al. (2009) использование ВАБК 
у потенциальных реципиентов сердца (n=40) сопро-
вождалось улучшением системной гемодинамики, а 
также значимым регрессом полиорганной недоста-
точности. В целом ранняя и отдалённая выживаемость 
реципиентов сердца с предтрансплантационной ВАБК 
и без МПК была сопоставимой: авторы отмечают, что 
результаты были существенно лучше у реципиентов 
(n=23) с продолжительностью предтрансплантацион-
ной ВАБК более 10 суток: 30-дневная и однолетняя 
летальность после ТС в этом исследовании составила 
соответственно 4% и 9% [70].

Fried et al. (2018) изучили данные 132 пациентов 
с терминальной стадией СН и кардиогенным шоком, 
получавших ВАБК. Общая 30-дневная выживаемость 
после применения поддержки ВАБК составила 84,1%, 
из которых 78,0% пациентов в дальнейшем либо пере-
несли ТС, либо были выписаны из стационара в удов-
летворительном состоянии [28].

К основным недостаткам этого подхода является 
малая мобильность реципиентов ВАБК, так как доступ 
осуществляется через бедренную артерию. В то же 
время накапливается всё больше данных, говорящих 
о том, что установка ВАБК через подключичную, пле-
чевую и подмышечную артерию приводит к лучшим 
клиническим результатам и практически исключает 
возможность развития дистальных тромбоэмболичес-
ких осложнений [67].

И в этом контексте стоит выделить систематичес-
кий обзор, проведённый Nwaejike et al. (2017), куда 
вошли в общей сложности 6 статей, отвечающих кри-
териям исследования, одним из которых было осу-
ществление доступа ВАБК не традиционным способом, 
а через артерии верхних конечностей. По результатам 
этого обзора были получены достаточно убедительные 
доказательства положительной роли ВАБК в лечении 
пациентов с терминальной стадией СН. Из 163 паци-
ентов, у которых поддержка ВАБК была использована 
в качестве «моста» к трансплантации, 86,5% перенесли 
успешную операцию по пересадке сердца, а из 9 паци-
ентов, у которых ВАБК являлось мостом к выздоров-
лению, 66,7% были успешно отлучены от устройства. 
Продолжительность поддержки варьировалась от 3 до 
152 дней, а осложнения отмечались в 37,3% [71].

Интересно исследование Huckaby et al. (2018), где 
взрослые пациенты, перенесшие ТС, которые получали 
ВАКБ в качестве предтрансплантационной поддержки, 
были стратифицированы на основе временной зави-
симости от изменения политики. В течение периода 
исследования (6 лет) в общей сложности 1342 паци-
ента получили поддержку с помощью ВАКБ. Частота 
использования ВАКБ в качестве моста к транспланта-
ции значительно увеличилась после изменения поли-
тики UNOS (7,0% против 24,9%, p<0,001). Пациенты 
после изменения политики проводили меньше дней 
в листе ожидания (15 против 35 дней, p<0,001), имели 
более длительное время ишемии (3,5 против 3,0 часов, 
p<0,001). По данным многофакторного анализа, коли-
чество дней в листе ожидания (отношение шансов — 
ОШ 1,0, p=0,031) и сахарный диабет (ОШ 1,87, p=0,011) 
оказались значимыми предикторами посттрансплан-
тационной летальности. После изменения политики 
пациенты из списка ожидания, которые получали 

поддержку ВАКБ, с большей вероятностью дожили до 
трансплантации (76,4% против 89,8%, p<0,001) [72].

Существенным ограничением ВАБК является ате-
росклеротическое поражение артерий конечностей, 
через которые осуществляется доступ баллона в аорту. 
Также среди осложнений ВАБК часто встречаются ост-
рое нарушение мозгового кровообращения, ишемия 
конечностей, ишемия почек и кишечника в результате 
атероэмболии в висцеральные артерии [42]. Часто 
встречающиеся осложнения подключичной ВБК вклю-
чают необходимость изменения положения баллонной 
помпы (30%), гематому (5%), инфекцию места канюля-
ции (2%) и тромбоз подключичной артерии (1%) [67]. 

К тому же, несмотря на относительную дешевизну 
и простоту в имплантации, системы ВАБК не всегда 
в состоянии поддержать органную перфузию и улуч-
шить гемодинамические показатели у пациентов с 
тяжёлой полиорганной недостаточностью, имеющих в 
наличии ряд коморбидных заболеваний, а часто ВАБК 
просто противопоказана таким пациентам [73, 74].

Недавно разработанные системы МПК — 
TandemHeart (CardiacAssist Inc., Питтсбург, 
Пенсильвания) и Impella (ABIOMED Inc., Данверс, 
Массачусетс) — способны обеспечить более высокий 
уровень поддержки и могут быть использованы даже 
у пациентов с тяжёлыми формами сердечной недоста-
точности [73, 75].

Внутрисердечный ротационный насос Impella 
(Impella 2.5, CP, 5.0) чаще всего вводится через бедрен-
ную артерию, проводится ретроградно через аорталь-
ный клапан, а дистальная часть насоса помещается в 
полость ЛЖ. Impella напрямую перекачивает кровь из 
ЛЖ в восходящую аорту чуть выше аортального кла-
пана. Этот подход непосредственно разгружает ЛЖ на 
протяжении сердечного цикла, уменьшая общую меха-
ническую работу и потребность миокарда в кислороде, 
одновременно снижая нагрузку на стенки и улучшая 
субэндокардиальный коронарный кровоток [76, 77]. 
Устройства Impella (в зависимости от модификации) 
могут обеспечивать до 5 л сердечного выброса [42, 78]. 
Таким образом Impella обеспечивает более высокую 
степень гемодинамической поддержки по сравнению 
с ВАБК (до 5 л/мин), но его применение ограничено у 
лиц с нативным и сохранённым аортальным клапаном 
[67]. Отдельно в этой линейке можно выделить устройс-
тво Impella RP, которое перекачивает кровь из правого 
предсердия в проксимальные отделы лёгочного ствола 
для поддержки правых отделов сердца, обеспечивая 
аналогичные гемодинамические и метаболические 
эффекты для ПЖ [77]. Эти особенности в сочетании с 
тем фактом, что Impella — это самый маленький МПК, 
делают его теоретически подходящим для амбулатор-
ного лечения пациентов, страдающих СН. 

В отличие от ВАБК, Impella не нуждается в какой-
либо синхронизации с сердечным циклом, потому что 
устройство использует непульсирующий поток [79].

МПК Impella достаточно часто используется в качес-
тве моста для ТС и характеризуется весьма высокой 
для этой категории пациентов выживаемостью, одна-
ко имеется явный дефицит исследований эффектив-
ности данного вида МПК у пациентов с терминальной 
стадией СН, ожидающих ТС [32].

В исследовании Lima et al. (2016) 40 пациентов 
получили Impella с целью дальнейшей трансплантации 
(n=20) или перехода на долгосрочное ЛЖУВК (n=20). 
Все пациенты были инотропно-зависимыми, с сильно 
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сниженной фракцией выброса ЛЖ (12%) и почечной 
недостаточностью (креатинин 2,0 мг%). Выживаемость 
до проведения целевой операции в данном исследо-
вании составляла 75%, а выживаемость до выписки 
и (или) в течение 30 дней после выписки составила 
68%. Не было отмечено серьёзных осложнений в виде 
инсультов или кровотечений, требующих хирургичес-
кого вмешательства [80]. 

В ретроспективном обзоре Bansal et al. (2016) 
24 пациента с острой хронической декомпенсирован-
ной СН получали поддержку Impella 5.0. После имплан-
тации Impella наблюдалось значимое снижение оценки 
терминальной стадии заболевания печени (p=0,0014), 
что свидетельствует об улучшении функции целевых 
органов. Также наблюдалось значительное снижение 
уровня креатинина до и после имплантации (p=0,0043). 
В конечной точке исследования выздоровление наблю-
далось у 25,0%, перевод на постоянный ЛЖО — у 37,5%; 
и 8,3% перенесли ТС. В итоге смерть наступила у 29,2% 
в результате полиорганной недостаточности, инфек-
ции или добровольного прекращения лечения [81].

В исследование Cheng et al. (2018) были включены 
пациенты (n=64), получившие поддержку Impella в 
качестве моста к выздоровлению, моста к установке 
МПК длительного действия или моста к ТС. Средняя 
продолжительность МПК составила 13,2±15,1 суток. 
Из общего пула пациентов 26,7% перенесли сердечно-
лёгочную реанимацию, 67,2% находились на искус-
ственной вентиляции лёгких (ИВЛ), а 26,7% предва-
рительно получали ВА-ЭКМО. Общая выживаемость 
составляла 68,8%, из которых 40,9% выжили, получая 
длительную МПК, 36,4% выжили после перенесённой 
ТС, и 27,7% были охарактеризованы, как выздорав-
ливающие. 30- и 60-дневная выживаемость при усло-
вии дожития до следующей терапии составила 94,1% 
и 91,2% соответственно. После достижения конеч-
ных точек выжившие реже получали ИВЛ (p=0,049) 
или заместительную почечную терапию (p<0,001), но 
не отличались от умерших по другим характеристи-
кам [82].

Monteagudo-Vela et al. (2020) сравнили результаты 
пациентов, перенесших ТС и предварительно под-
ключённых к Impella 5.0 (n=8) с пациентами, которые 
до ТС не получали МПК (n=34). Значительных разли-
чий в выживаемости между группами через 30 дней 
обнаружено не было (94% в группе без МПК против 
87,5% в группе Impella, p=0,47) или через 6 месяцев 
(94% против 87,5%, p=0,51). У пациентов, получавших 
Impella 5.0, отмечалось значительное восстановление 
гемодинамических параметров и функции органов-
мишеней. Средняя продолжительность поддержки 
составила 16±17 дней [83]. 

В крупном обсервационном исследовании, осно-
ванном на регистре USpella, рассматривались эффек-
тивность и безопасность Impella 2.5 при чрескожном 
коронарном вмешательстве (ЧКВ) высокого риска у 
пациентов с тяжёлой СН, снижением сократительной 
способности сердца, а также выраженным коморбид-
ным фоном. Успешная реваскуляризация была достиг-
нута в 90% случаев, а 6-месячная выживаемость соста-
вила 91% [84]. 

В исследовании Chung et al. (2020) принимали учас-
тие пациенты с острой декомпенсированной СН, реф-
рактерные к фармакотерапии (всего 100). Все они 
получали в качестве поддержки Impella 5.0, из них у 
30 устройство являлось мостом к выздоровлению, у 

23 — мостом к установке МПК длительного действия 
и у 47 — мостом к ТС. Общая выживаемость составила 
64% (50%, 48% и 81% соответственно). В последней 
когорте, когда устройство Impella 5.0 использовалось в 
качестве моста к ТС, отмечалась очень высокая выжи-
ваемость пациентов — около 78,7% выжили в течение 
30 дней после пересадки. Средняя продолжительность 
использования устройства Impella составила 14,0 дней. 
У всех пациентов наблюдалось статистически значи-
мое увеличение сердечного индекса, а также снижение 
центрального венозного давления и среднего давле-
ния в лёгочной артерии (все p<0,001) [85].

В исследовании Seese et al. (2020) оценивались 
результаты использования устройства Impella 5.0 в 
качество моста для ТС у пациентов с кардиогенным 
шоком. В общей сложности 236 пациентов, находясь 
в листе ожидания, получали поддержку Impella 5.0, и 
24% в дальнейшем перенесли ТС. Ранняя и поздняя 
выживаемость после трансплантации составила 96,5% 
через 30 дней, 93,8% через 90 дней и 90,3% через год. 
Посттрансплантационные осложнения были нечасты-
ми и включали в себя почечную недостаточность, тре-
бующую диализа (8,8%), нарушения мозгового крово-
обращения (1,8%) и имплантацию кардиостимулятора 
(1,8%). Частота исключения из листа ожидания в связи 
со смертью или клиническим ухудшением составила 
20,0%, еще 37% в дальнейшем получили ЛЖО [86]. 

Chieffo et al. (2020) изучили клинические результаты 
применения устройства Impella для лечения кардио-
генного шока и ЧКВ высокого риска. В исследование 
были включены все пациенты, получавшие Impella 2.5, 
Impella CP, Impella 5.0 и Impella RP по показаниям «кар-
диогенный шок» и «ЧКВ высокого риска» (всего 406). 
Impella 2.5 была наиболее часто используемым уст-
ройством (59,6%). Частота госпитальной и однолетней 
летальности от всех причин у пациентов с кардиоген-
ным шоком составила 46,9% и 57,0% соответственно; 
18,5% подверглись имплантации вспомогательного 
устройства ЛЖ или ТС в течение одного года. Частота 
госпитальной и однолетней летальности от всех при-
чин у пациентов, перенесших ЧКВ высокого риска, 
составила 5,7% и 15,6% соответственно. Частота ослож-
нений, связанных с устройством, составила 37,1% и 
10,7% [87].

Также следует отметить эффективность сочетания 
ВА-ЭКМО с Impella или ВАБК. В метаанализ Batsides et 
al. (2018) в общей сложности было включено 6 иссле-
дований, в которых приняли участие 163 пациента 
с кардиогенным шоком, получавших Impella 5.0 или 
Impella LD. Показаниями для поддержки в 54,0% слу-
чаев являлась хроническая или острая декомпенсиро-
ванная СН, в остальных случаях — кардиогенный шок 
различной этиологии. Общая расчётная выживаемость 
до выписки через 30, 180 и 365 дней составила 72,6%, 
62,7% и 58,4% соответственно [88]. Patel et al. (2019) 
сравнили выживаемость у пациентов с кардиогенным 
шоком, получавших либо ВА-ЭКМО (n=60), либо ВА-
ЭКМО+Impella (n=21). Тридцатидневная летальность 
от всех причин была значительно ниже в когорте 
ВА-ЭКМО+Impella (57% против 78%; ОШ 0,51) [89]. 
Vallabhajosyula et al. (2020) также провели сравни-
тельное исследование у пациентов, получавших либо 
ВА-ЭКМО, либо ВА-ЭКМО+Impella. Для анализа было 
отобрано 5 исследований, в которых участвовали 
425 пациентов, у 27% применялась комбинированная 
стратегия. Использование комбинированной страте-
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гии было связано с более быстрым отлучением от 
ВА-ЭКМО и переходом на ЛЖО или ТС в 3 и в 4 иссле-
дованиях соответственно. Использование комбиниро-
ванной стратегии также было связано с более низкой 
летальностью в сравнении с использованием только 
ВА-ЭКМО [90].

Абсолютными противопоказаниями к приме-
нению устройства Impella являются механический 
протез аортального клапана, тромбоз ЛЖ, тяжёлое 
поражение периферических артерий и дефект межже-
лудочковой перегородки. Аортальный стеноз и аор-
тальная регургитация являются относительными 
противопоказаниями. Также к противопоказаниям 
относятся и прочие, свойственные для других уст-
ройств МПК, такие как атеросклероз периферических 
артерий, гемофилии [79].

Таким образом на основе имеющихся исследова-
ний можно говорить о том, что Impella показывает 
высокую эффективность у различных категорий паци-
ентов, ожидающих ТС, а выживаемость у отдельных 
категорий пациентов с предимплантационной под-
держкой Impella достигает 90%. Трудно сказать, какую 
роль играет состояние здоровья пациента перед ТС, 
и какие факторы могут быть предикторами выжива-
емости у пациентов с терминальными стадиями СН, 
получавших Impella перед ТС, однако, у всех пациен-
тов очевидно значимое улучшение гемодинамических 
параметров и крайне низкая частота посттранспланта-
ционных осложнений. 

TandemHeart — ещё одно устройство, которое можно 
использовать в качестве моста для ТС. TandemHeart осу-
ществляет ЛЖО путём забора крови из левого предсер-
дия в илеофеморальную систему канюлей, заведённую 
с помощью пункции через бедренную вену в правое 
предсердие. Приток крови в TandemHeart осуществля-
ется через транссептально размещённую канюлю в 
правом предсердии, а отток — в бедренную артерию 
ретроградно [42, 75]. TandemHeart может обеспечить 
расход до 5,0 л/мин при кратковременном исполь-
зовании от нескольких часов до 14 дней. Устройство 
снижает конечное диастолическое давление в ЛЖ, но 
увеличивает постнагрузку [79].

Гемодинамические эффекты ThandemHeart реали-
зуются путём снижения давления в левом предсердии, 
снижения давления заклинивания лёгочной артерии, 
снижении давления в обоих желудочках сердца, и, 
таким образом, уменьшения нагрузки на миокард и 
снижения его потребности в кислороде. Существенным 
ограничением этого метода является изолированная 
поддержка функции ЛЖ, что в условиях недостаточ-
ности ПЖ либо в случае развития жизнеугрожаю-
щих аритмий делает это МПК абсолютно неэффектив-
ным [42].

Согласно проведённым исследованиям, Than-
demHeart оказывает положительное влияние на гемо-
динамические параметры у пациентов, ожидающих 
ТС, однако, у пациентов с терминальными стадия-
ми СН ThandemHeart практически не применяется в 
качестве изолированного устройства поддержки [79].

1.3. Сравнительный анализ кратковременных 
методов вспомогательного кровообращения 

Использование кратковременных МПК у лиц с 
терминальной стадией СН, ожидающих ТС, является 
сложным и нередко поэтапным мероприятием. Выбор 
изначального устройства кратковременной МПК дол-

жен учитывать ряд факторов, к которым относят-
ся в первую очередь тяжесть состояния пациента и 
количество имеющегося в его распоряжении времени, 
уровень необходимой гемодинамической поддержки 
и наличие у пациента противопоказаний к тому или 
иному виду МПК [42].

При адекватных параметрах оксигенации для вос-
становления кровообращения могут быть использова-
ны ВАБК, Impella. При нарушении оксигенации следует 
использовать устройства с интегрированной системой 
оксигенации (например, TandemHeart®, ВА-ЭКМО или 
их сочетание). Следует особо отметить, что в связи со 
сложностью имплантации устройств и особенностями 
ведения пациентов, находящихся на системах МПК, 
выбор метода МПК должен основываться в том числе 
и на его доступности и наличии необходимых навыков 
у персонала [67].

Немногочисленные исследования показывают, что 
предпочтительным устройством с точки зрения выжи-
ваемости у пациентов с терминальной стадией СН, 
ожидающих ТС, является Impella, которое в доста-
точной степени позволяет улучшить гемодинамичес-
кие параметры и вызывает минимальное количество 
осложнений. ВА-ЭКМО, напротив, имеет значительное 
количество осложнений и, по предварительным дан-
ным, негативно влияет на общую выживаемость паци-
ентов, однако в заданной категории пациентов часто 
является единственным возможным методом МПК. 
Устройство TandemHeart обеспечивает аналогичную c 
Impella гемодинамическую поддержку, но отличается 
дополнительным улучшением оксигенации. Однако 
установка указанного устройства требует проведения 
более сложной процедуры межпредсердной транссеп-
тальной пункции. Основным недостатком ВАБК явля-
ется недостаточный для выбранной категории паци-
ентов уровень гемодинамической поддержки [79].

Den Uil et al. (2017) провели метаанализ исследо-
ваний групп пациентов с краткосрочной МПК, вклю-
чающей в себя ВАБК, Impella, TandemHeart и перифе-
рическую ВА-ЭКМО, на основании чего разработали 
алгоритм применения МПК у различных категорий 
пациентов с учётом имеющихся временных ограни-
чений. Так, при остром инфаркте миокарда рекомен-
довано использование ВАБК, Impella, TandemHeart и 
ЭКМО, если отлучение невозможно в течение 5 дней — 
переход к длительному ЛЖО. При терминальной ста-
дии СН — ВА ЭКМО, CentriMag, Impella 5.0, TandemHeart, 
HeartMate PHP и ВАБК, все эти МПК следует применять 
только после тщательной оценки возможности восста-
новления функции ЛЖ. При необратимой дисфункции 
ЛЖ — имплантация ЛЖО в как можно более ранние 
сроки. При бивентрикулярной миокардиальной недо-
статочности рекомендовано применение ВА ЭКМО, 
CentriMag, L/R Impella, L/R TandemHeart и ВАБК. В слу-
чае необратимой дисфункции ПЖ — трансплантация 
сердца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ведение пациентов с терминальной стадией хро-
нической сердечной недостаточности требует чёткой 
клинической стратегии, учитывающей как высокий 
риск летальности, так и ограниченные возможности 
трансплантации сердца. В этой связи механическая 
поддержка кровообращения выступает неотъемлемым 
компонентом современной клинической практики, 
позволяя стабилизировать гемодинамику, поддержать 
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функцию жизненно важных органов и обеспечить 
время для выполнения трансплантации.

Применение различных технологий — внутриа-
ортальной баллонной контрпульсации, экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации, устройств Impella 
и TandemHeart — должно рассматриваться в контексте 
клинической ситуации. Так, экстракорпоральную мем-
бранную оксигенацию целесообразно использовать 
у пациентов с выраженной дыхательной недостаточ-
ностью и полиорганной дисфункцией; внутриаорталь-
ная баллонная контрпульсация остаётся доступным 
и простым методом для временной стабилизации; 
Impella и TandemHeart демонстрируют преимущества 
при необходимости разгрузки левого желудочка и 
обеспечивают более высокую выживаемость.

Практический опыт подтверждает, что выбор 
метода механической поддержки кровообращения 
должен быть индивидуализирован и опираться на 
тяжесть состояния, наличие сопутствующих заболева-
ний и уровень доступных ресурсов. Важным условием 
эффективности остаётся наличие мультидисципли-
нарной команды, владеющей методиками импланта-
ции и ведения пациентов на системах механической 
поддержки кровообращения.

Таким образом, механическая поддержка кровооб-
ращения является реальным инструментом повыше-
ния выживаемости и качества жизни пациентов с тер-
минальной хронической сердечной недостаточностью, 
позволяя минимизировать риски до трансплантации и 
расширяя терапевтические возможности в клиничес-
кой практике.
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ABSTRACT Chronic heart failure (CHF) is a progressive and irreversible syndrome that develops against the background of structural and functional disorders of 
the heart. It is accompanied by a decrease in cardiac output, pressure overload and a high level of hospitalizations, which makes CHF one of the key medical and 
social problems of our time. In recent decades, the prevalence of CHF has been steadily increasing, especially among the elderly population, which is associated 
with an increase in life expectancy and an improvement in the quality of medical care. According to forecasts, by 2050 the number of patients will increase by 
50-60% compared to 2010.
The terminal stage of CHF is characterized by an extremely unfavorable prognosis: survival does not exceed 25-30%. Heart transplantation (HT) remains the only 
radical treatment method that can significantly improve survival and quality of life. However, the shortage of donor organs and the growing number of patients 
necessitate the use of mechanical circulatory support (MCS) as a temporary or long-term alternative.
MPC systems act as a “bridge” to transplantation, allowing for hemodynamic stabilization and organ function support before surgery. The most common short-term 
support technologies are extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), intra-aortic balloon pump (IABP), and temporary axial pumps (Impella, TandemHeart). 
ECMO provides both respiratory and hemodynamic support, but is associated with a high risk of complications and relatively low survival. IABP is the most 
accessible method, improving coronary perfusion, but provides limited support. Impella devices demonstrate higher efficiency, unloading the left ventricle and 
improving systemic hemodynamics, while being characterized by fewer complications. TandemHeart provides a comparable effect, but requires a more complex 
installation technique.

The choice of MPC method depends on the patient’s condition, the severity of multiorgan dysfunction, the availability of equipment, and the qualifications of the 
specialists. Current research confirms that a combination of different devices (e.g., ECMO and Impella) can improve outcomes.

Thus, mechanical circulatory support occupies a central place in the treatment of terminal heart failure in conditions of limited donor resources, allowing to gain 
time before transplantation and reduce mortality on the waiting list.
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