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Медикаментозное лечение терминальной стадии хронической сердечной недостаточности значительно 
эволюционировало за последние несколько десятилетий. Благодаря лучшему пониманию патофизиологии 
сердечной недостаточности были синтезированы новые фармакологические агенты. Однако выживаемость 
при медикаментозном лечении данной когорты пациентов остается крайне низкой, что стимулирует раз-
витие хирургических методов лечения. Последние технологические достижения в разработке устройств 
механической поддержки сердца сделали возможной одномоментную имплантацию двух центробежных 
насосов в качестве альтернативы полностью искусственному сердцу. На сегодняшний день вспомогатель-
ные желудочковые устройства могут быть имплантированы для обеспечения как унивентрикулярной, так 
и бивентрикулярной поддержки в зависимости от тяжести гемодинамических нарушений, поражения 
органов-мишеней, вероятности выздоровления и пересадки сердца.
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Medical management of end-stage chronic heart failure (HF) has evolved significantly over the past few decades. 
With a better understanding of the pathophysiology of HF, new pharmacological agents have been synthesized. 
However, survival in this cohort of patients with medical treatment remains extremely low. This has stimulated the 
development of surgical methods of treatment. Recent technological advances in the development of mechanical 
circulatory assist devices have made possible a single-stage implantation of two centrifugal pumps as an alter-
native to a total artificial heart. Today ventricular assist devices can be implanted to provide both univentricular 
and biventricular support depending on the severity of hemodynamic disorders, target organ damage, likelihood 
of recovery and heart transplantation.
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Несмотря на все усилия врачей и ученых, еже-
годно в мире от сердечной недостаточности в ка-
честве первичной или сопутствующей патологии 
умирают почти 300 000 пациентов [1]. Пересадка 
сердца остается «золотым стандартом» лечения тер-
минальной стадии хронической сердечной недоста-
точности, однако возможность выполнения данной 
операции сильно ограничена количеством доступных 

донорских органов. В результате этого импланта-
ция устройств вспомогательной поддержки левого 
желудочка (LVAD) стала единственным и наиболее 
эффективным альтернативным вариантом помощи 
данной когорте пациентов. С момента одобрения пер-
вой модели LVAD Управлением по санитарному над-
зору США (U.S. Food and Drugs Administration, FDA) 
количество имплантированных устройств ежегодно 
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росло и в настоящий момент превышает количество 
выполненных операций трансплантации сердца [2].

На протяжении многих лет развитие хирургичес-
ких методов лечения сердечной недостаточности 
было сосредоточено на восстановлении и поддер-
жании насосной функции в первую очередь левого 
желудочка, в связи с чем гораздо меньше внимания 
было уделено изучению патогенеза и способам под-
держания функции правых отделов сердца. Однако 
в большинстве случаев терминальная стадия хрони-
ческой сердечной недостаточности представляет со-
бой бивентрикулярную дисфункцию сердца – в таких 
случаях имплантация LVAD не только малоэффек-
тивна, но и сопряжена с высоким риском развития 
дисфункции правого желудочка. Так, по данным ис-
следований, частота дисфункции правого желудочка 
(ПЖ) после имплантации устройств механической 
поддержки левого желудочка сердца (LVAD) состав-
ляет от 10 до 30% [3–5]. Данные INTERMACS пока-
зывают, что даже при современном уровне развития 
устройств LVAD годовая выживаемость при бивен-
трикулярной недостаточности остается неизменной 
в разные периоды (2006–2012 гг. / 2013–2016 гг.) 
на уровне 56% против 55% соответственно [6]. 
По данным J.K. Kirklin et al., в 2011 году было им-
плантировано 368 BIVAD, при этом выживаемость 
снижалась по мере увеличения продолжительности 
бивентрикулярной механической поддержки и со-
ставила 70% через 3 месяца, 62% через 6 месяцев, 
55% через 12 месяцев и 53% спустя 24 месяца после 
вмешательства [7].

Несмотря на открытие целого ряда предикторов 
развития дисфункции ПЖ (всего в опубликованной 
литературе выделяют не менее 25 различных потен-
циальных предикторов тяжелой недостаточности 
ПЖ у реципиентов LVAD) после имплантации LVAD, 
большинство из них имеют низкую специфичность и 
чувствительность, в связи с чем представляют малую 
эффективность в клинической практике [5, 8–12]. 
Отсутствие точных предикторов развития право-
желудочковой дисфункции заставило клиницистов 
использовать интраоперационные инструменты при-
нятия решений, основанные на результатах исследо-
вания параметров гемодинамики после имплантации 
LVAD или в течение нескольких часов/дней после 
имплантации. Отсутствие точных данных и алго-
ритмов приводит к увеличению времени принятия 
решения в выборе способа механической поддержки 
правых отделов сердца, а также оптимальной моде-
ли устройства. Из-за этого клинические результаты 
применения данной стратегии были субоптималь-
ными, что объясняло значительную заболеваемость 
и смертность [13].

Громоздкость первых моделей LVAD исключа-
ла возможность одномоментной имплантации двух 
насосов с целью реализации бивентрикулярной под-
держки сердца [14–16]. По этой причине единствен-

ным способом восстановления гемодинамики малого 
круга кровообращения стало применение методик 
временной экстракорпоральной механической под-
держки кровообращения [17]. К сожалению, экстра-
корпоральные устройства имели ряд недостатков, в 
том числе плохую совместимость с кровью, высокий 
уровень инфицирования, высокую частоту цереб-
роваскулярных осложнений и необходимость дли-
тельного пребывания в стационаре, что значительно 
снижало качество жизни пациентов и стимулировало 
интерес ученых в области разработки имплантируе-
мых устройств [18, 19].

В течение последних десятилетий модели LVAD 
претерпели значительное технологическое усовер-
шенствование, однако желание хирургов повторить 
успех LVAD и имплантировать разработанные моде-
ли устройств длительной механической поддержки 
кровообращения в правую позицию сопровождалось 
целым рядом трудностей [6, 20]. Первыми моделями 
устройств, имплантированными как BIVAD, стали 
модели пульсирующего типа. Одним из самых узна-
ваемых устройств для бивентрикулярной поддержки 
стала система Thoratec VAD (Abbott Laboratories, 
Чикаго, Иллинойс). Актуарная выживаемость пос-
ле имплантации устройства составила 69,1 ± 5,0; 
48,7 ± 5,5; 41,9 ± 5,5 и 38,4 ± 5,6% через 1 месяц, 
1 год, 3 года и 5 лет соответственно Из-за простоты 
имплантации устройство широко применялось у па-
циентов с кардиогенным шоком [21, 22].

Еще одной моделью насоса пульсирующего типа, 
применяемой в качестве BIVAD в настоящее время 
является EXCOR VAD (Berlin Heart AG, Берлин, Гер-
мания). Данное устройство нашло широкое приме-
нение в педиатрической группе: несмотря на экстра-
корпоральную схему подключения и значительные 
ограничения в послеоперационном периоде, EXCOR 
VAD является единственным методом спасения детей 
с сердечной недостаточностью, позволяющим до-
ждать ся донорский орган. По данным S.E. Bartfay et 
al., общая вероятность выживания после импланта-
ции EXCOR Berlin Heart в течение 5 лет для детей со-
ставила 90%, а для взрослых – 75% (p = 0,3), при этом 
1-летняя выживаемость составляет почти 80% [23].

В последующем модели пульсирующего типа 
заменили осевые и центрифужные насосы, гене-
рирующие непрерывный поток, такие как модель 
Jarvik-2000 VAD (Jarvik Heart, NewYork, NY) [24–27]. 
Согласно последнему отчету Межведомственного 
регистра искусственной поддержки кровообращения 
(INTERMACS), было зарегистрировано 618 случаев 
имплантации BIVAD с непрерывным потоком [6]. 
Модель HeartMate II LVAD (Thoratec, Плезантон, CA) 
долгое время оставалась одной из лучших моделей 
LVAD по причине низкого риска тромбоза устройс-
тва. Однако в литературе опубликован ограниченный 
опыт использования данного устройства для бивент-
рикулярной поддержки, поскольку из-за значитель-
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ных габаритов устройства для одномоментной имп-
лантации двух насосов требовалось полное удаление 
желудочков сердца [28–30].

По этой причине миниатюризация разработанных 
моделей устройств по-прежнему остается важной 
задачей инженеров. Одной из широко известных ми-
ниатюрных моделей устройств является устройство 
Impella RP (Abiomed Inc., Дэнверс, Массачусетс), 
одобренное в 2015 году FDA как чрескожное вре-
менное поддерживающее устройство. Позже в ряде 
исследований была доказана высокая эффективность 
применения данного устройства как RVAD в крат-
косрочной перспективе. В исследовании RECOVER 
RIGHT показатель выживаемости составил 78%, 
что значительно выше, чем при открытых вариан-
тах имплантации RVAD [31–33]. В 2019 году был 
опубликован клинический случай применения мало-
инвазивной BIVAD, где в качестве устройств впервые 
успешно были использованы модели Impella 5.0 и 
Impella RP (Abiomed, Inc, Дэнверс, Массачусетс). Это 
стало первым успешным случаем применения одно-
моментной имплантации данной модели устройства 
в качестве «моста» к трансплантации в BIVAD-кон-
фигурации [34].

Небольшой профиль и возможность интрапе-
рикардиального одномоментного размещения двух 
устройств HeartWare HVAD (Medtronic Corp, Мин-
неаполис, Миннесота) вызвали большой интерес к 
применению данного устройства в качестве BIVAD 
[35–40]. По данным A. Loforte et al., годовая выжи-
ваемость в серии 13 имплантаций HeartWare HVAD 
в качестве BIVAD составила 62% [36]. По данным 
T. Krabatsch et al., модель HeartWare HVAD была им-
плантирована в качестве BIVAD 17 пациентам. Пост-
нагрузка для правого устройства была искусственно 
увеличена за счет локального уменьшения диаметра 
тракта оттока, а эффективная длина входной канюли 
была уменьшена за счет добавления двух 5-мм си-
ликоновых колец. Тридцатидневная выживаемость 
составила 82%, при этом 59% пациентов были вы-
писаны домой. В данной серии пациентов после-
операционное кровотечение было наиболее частым 
осложнением (6 пациентов) [41]. Небольшие серии 
исследований S. Shehab et al. сообщали о 100% вы-
живаемости у 3 пациентов и 54% выживаемости у 
13 пациентов [42]. В работе F.A. Arabía et al. 1-, 6- 
и 12-месячная выживаемость после имплантации 
BIVAD (модель HeartWare НVAD) составила 89, 
68 и 62% соответственно. При этом отсутствовала 
статистическая разница в выживаемости по сравне-
нию с пациентами, получившими LVAD / временную 
RVAD [43].

В последнее время появился ряд публикаций, опи-
сывающих опыт применения модели HeartMate III 
(Thoratec Inc., USA). В работе J. Lavee et al. была 
проведена оценка безопасности и клинической эф-
фективности HeartMate III в BIVAD-конфигурации 

у 14 пациентов в 6 медицинских центрах по всему 
миру. При этом 9 из этих пациентов (64%) были 
живы на момент 1 января 2018 г. – 8 из них нахо-
дились на поддержке BIVAD в течение 95–636 (в 
среднем 266) дней, 7 из них дома, и одному была 
успешно выполнена пересадка сердца спустя 98 дней 
BIVAD. Пять пациентов умерли через 10, 60, 83, 
99 и 155 дней BIVAD-поддержки. Причинами ле-
тальных исходов стали сепсис у трех пациентов, а 
также геморрагический инсульт и тромбоз правого 
насоса [44]. По данным D. McGiffin et al., в серии, 
включающей 12 пациентов, актуарная выживаемость 
через 18 месяцев составила 91,7%. Через 18 месяцев 
после операции 5 пациентам (41,7%) была выполне-
на трансплантация сердца, 5 пациентов (41,7%) были 
живы и находились на бивентрикулярной поддержке, 
1 пациент умер (8,3%), и 1 пациенту была выполнена 
эксплантация устройств по причине восстановления 
функции миокарда (8,3%) [45].

Несмотря на имеющийся мировой опыт приме-
нения BIVAD, хирургическая техника имплантации 
устройств по-прежнему обсуждается. Размещение 
канюли притока LVAD через верхушку ЛЖ или диа-
фрагмальную стенку считается удобным и безопас-
ным в большинстве случаев. Размещение приточной 
канюли для RVAD в полость ПЖ или ПП остается 
менее ясным. Вместе с тем тромбоз RVAD – одна из 
главных проблем BIVAD с частотой события 30–37% 
в ранних отчетах [42, 46–48]. Многоцентровое и не-
давнее одноцентровое исследование HeartMate III 
в качестве BIVAD показали более низкую частоту 
тромбоза (7–20%), однако вопрос места установки 
приточного патрубка и расположения трактов оттока 
остается открытым [44, 45].

Исследования в этих сериях показали тенденцию 
к лучшему результату в случае канюляции правого 
предсердия. Однако неясно, какие факторы способ-
ствуют более частому тромбозу правого насоса. По-
тенциальными преимуществами канюляции правого 
предсердия могут быть удобное позиционирование 
насоса в правой плевральной полости по сравнению 
с интраперикардиальным размещением RVAD над 
диафрагмой, а также отсутствие компрессии ПЖ и 
межжелудочковой перегородки корпусом насоса, в то 
время как канюляция правого желудочка может при-
водить к «проглатыванию» створок трикуспидаль-
ного клапана или подклапанных структур. Данное 
осложнение часто наблюдалось в случае импланта-
ции пульсирующих моделей RVAD, где одним из ре-
шений было иссечение трехстворчатого клапана. При 
этом нужно иметь в виду, что хотя удаление створок 
трехстворчатого клапана помогает решить пробле-
му «проглатывания» насосом и частично тромбоза 
устройства, все же в случае механической неисправ-
ности устройства пациент будет нуждаться в немед-
ленном восстановлении квазинормальной функции 
ПЖ. Еще одной причиной более высокой частоты 
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тромбозов RVAD является необходимость в сниже-
нии оборотов ротора до предельно допустимых зна-
чений с целью оптимизации гемодинамики малого 
круга кровообращения. Однако в случае применения 
устройств, реализующих гидродинамический подвес 
ротора, подобные режимы угрожают разбалансиров-
кой положения ротора в полости насоса и повышен-
ным риском тромбоза. Исходя из этого последняя 
модель центрифужного насоса с полностью маг-
нитным подвесом HeartMate III выгодно отличается 
от своих предшественников. В ряде исследований 
низкая частота тромбоза, зарегистрированная при 
использовании HeartMate III в качестве LVAD, была 
отмечена и в RVAD-конфигурации [33, 35].

Приточная канюля устройств механической под-
держки кровообращения была разработана исходя из 
геометрии ЛЖ и является неподходящей для канюля-
ции ПП и ПЖ. Поэтому в случае канюляции правого 
предсердия с целью уменьшения внутрипросветной 
длины канюли притока RVAD профиль насоса увели-
чивали при помощи войлочных пластин, склеенных 
друг с другом с помощью Bioglue (CryoLife, Гилфорд, 
Великобритания) (рис.).

При анализе результатов выбора места установ-
ки приточной канюли для RVAD в исследовании 

E.J. Maynes et al. тромбоз насоса произошел с ана-
логичной частотой между группами с канюляцией 
правого предсердия (ПП) и ПЖ: 3/10 (30,0%) против 
6/20 (30,0%) соответственно, однако анализ Капла-
на–Мейера показал более высокую выживаемость в 
группе с канюляцией ПП, с расчетной выживаемос-
тью через 1 год 91,7% (95% ДИ 77,3–100,0) против 
66,2% (95% ДИ 48,9–89,6) в группе ПЖ [51].

В серии S. Shehab et al. была показана более высо-
кая частота тромбоза насоса при имплантации при-
точной канюли в правый желудочек по сравнению 
с размещением в правом предсердии (50% против 
14%) [42]. Авторы пришли к выводу, что данное ос-
ложнение, возможно, было связано с постимплан-
тационным ремоделированием правого желудочка, 
что приводило к уменьшению размеров камеры [36, 
39, 42].

Еще одним объектом противоречий стал тракт от-
тока RVAD, поскольку рядом хирургов было сделано 
предположение о возможной эффективности суже-
ния и удлинения отточной магистрали RVAD c целью 
оптимальной коммутации двух устройств [48, 49]. 
Напротив, в группе пациентов с BIVAD C. Lo et al. в 9 
из 14 случаев не использовалось уменьшение тракта 
оттока RVAD [52]. Подобной точки зрения придер-

Рис. Подготовка приточной канюли RVAD [49, 50]

Fig. Preparation of the RVAD inlet cannula [49, 50]
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живаются и E. Potapov et al., указывая на отсутствие 
необходимости сужения тракта оттока, а также реко-
мендуя сокращать длину протеза и анастомозировать 
последний с легочным стволом под углом 90° [48].

Время принятия решения о применении BIVAD 
играет ключевую роль в результатах лечения. Так, 
по данным T. Kuroda et al., 40% пациентов с BIVAD 
(модель HeartMate III) получили RVAD в течение 
0–2 дней после имплантации LVAD, а 23% импланта-
ций RVAD были выполнены в течение 3–14 дней [53]. 
Тяжелая поздняя недостаточность ПЖ среди паци-
ентов с LVAD, требующая механической поддержки 
через 3–12 месяцев после имплантации LVAD, встре-
чается очень редко [54]. Поэтому, если установка 
BIVAD после имплантации LVAD имела место в бо-
лее ранний период, ожидается, что поддержка BIVAD 
будет менее продолжительной (до 17 дней) [55–57].

J. Vierecke et al. были исследованы 37 долгосроч-
ных BIVAD, 342 LVAD + краткосрочные RVAD и 
34 пациента с полностью искусственным сердцем 
(ТАН). В качестве моделей для RVAD были исполь-
зованы Berlin Heart Excor (n = 5), HeartWare HVAD 
(n = 22), Thoratec pVAD (n = 10). Годовая выживае-
мость составила 55% у пациентов c BIVAD; 52% для 
пациентов с LVAD + краткосрочным RVAD; 37% для 
пациентов с пульсирующими BIVAD и 36% для па-
циентов с TAH. Профиль нежелательных явлений ос-
тавался высоким, без существенной разницы между 
разными типами насосов. После 3 месяцев LVAD + 
краткосрочной поддержки RVAD 46,7% пациентов 
все еще нуждались в постоянной поддержке и только 
18,5% были отлучены от RVAD; 33,1% умерли. Сво-
бода устройства от дисфункции и тромбоза была оди-
наковой во всех группах через 18 месяцев (p = 0,63) 
и составила 83% у больных ТАН, 82% в группе с 
пульсирующими моделями BIVAD, 95% у пациентов 
с BIVAD с непрерывным потоком и 86% для паци-
ентов с LVAD + краткосрочным RVAD. Свобода от 
неврологического дефицита через 1 год составила 
84% для группы TAH, 73% для пульсирующего по-
тока BIVAD, 76% непрерывного потока BIVAD и 
94% группы LVAD + краткосрочным RVAD без ста-
тистической разницы между группами (p = 0,091). 
По данным авторов, группа LVAD + краткосрочная 
RVAD имела наиболее благоприятные исходы с точ-
ки зрения выживаемости и свободы от осложнений. 
Возможность легкого отлучения от экстракорпораль-
ных моделей RVAD являлась дополнительным пре-
имуществом [58].

По данным исследования J.C. Cleveland Jr. et al., 
сравнивающих результаты имплантации LVAD и 
BIVAD (модели Heartmate IP, VE, VXE, Heartmate II 
LVAD (Thoratec, Pleasanton, CA), the MicroMed 
Debakey Child left VAD (MicroMed, Houston, TX); 
Thoratec IVAD and PVAD pumps (Thoratec), выжи-
ваемость через 6 месяцев составила 86% для LVAD 
и 56% для BIVAD (p = 0,0001). Частота нежелатель-

ных явлений, выраженная как количество эпизодов / 
100 пациент-месяцев в BIVAD-группе по сравнению 
с группой LVAD была значительно выше по инфек-
циям (33,2 против 14,3), кровотечениям (71,6 против 
14,3), неврологическим событиям (7,9 против 2,6) и 
отказу устройств (4,9 против 2,0) [59].

Вопрос выбора оптимальной модели насоса для 
проведения BIVAD по-прежнему остается открытым. 
Например, группа авторов во главе с A.C.W. Baldwin 
сообщают об успешном выполнении BIVAD-под-
держки сердца двумя разными моделями уст-
ройств. В данном случае после имплантации модели 
HeartMate II в качестве LVAD и проведения времен-
ной поддержки ПЖ при помощи CentriMag (Abbott 
Laboratories; Abbott Park, Ill) с целью проведения дли-
тельной RVAD-поддержки пациенту была имплан-
тирована модель HeartWare HVAD [60]. Подобный 
опыт также описан в работах J.J. Eulert-Grehn et al. 
и S. Saito et al. [47, 61].

В недавнем исследовании D.M. Mancini et al. было 
показано, что у 26% пациентов после имплантации 
LVAD спустя несколько месяцев механической под-
держки кровообращения наблюдалось восстанов-
ление насосной функции ЛЖ, так что в конечном 
счете устройства были эксплантированы [62]. Подоб-
ная стратегия может быть успешно реализована и в 
случае BIVAD-поддержки. По данным E. Potapov et 
al., в серии из 10 пациентов, получавших BIVAD, в 
3 случаях наблюдалось восстановление нормальной 
функции ПЖ до такой степени, что устройство RVAD 
было остановлено без эксплантации. Двум пациен-
там были оставлены успешно функционирующие 
LVAD, один пациент умер от сепсиса [63].

Таким образом, стратегия одномоментной им-
плантации двух устройств механической подде-
ржки кровообращения непульсирующего типа в 
BIVAD-конфигурации может считаться эффектив-
ным альтернативным вариантом лечения пациентов 
с бивентрикулярной сердечной недостаточностью. 
Более того, последняя модель центрифужного насоса 
HeartMate III с полной магнитной левитацией ротора 
может быть использована по принципу полностью 
искусственного сердца в клиниках, не имеющих воз-
можности использовать оригинальные модели ТАН. 
Однако вопрос предикторов развития связанных с 
устройством осложнений требует проведения даль-
нейших исследований.
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