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Несмотря на то что в последнее время системы имплантируемого ЛЖО стали ведущим методом меха-
нической поддержки кровообращения у потенциальных реципиентов сердца, применение временной 
МПК как механического моста к трансплантации сердца (ТС) продолжает оставаться актуальным. 
Временная МПК обеспечивает достижение быстрой коррекции расстройств системной гемодинамики 
и создает клинические и организационные условия для выполнения неотложной ТС. Данный подход в 
организации лечения терминальной ЗСН позволяет не только сохранить жизнь потенциальным реци-
пиентам сердца, но и улучшить доступность ТС. В обзоре представлена характеристика и обсуждается 
эффективность различных методов временной МПК у потенциальных реципиентов сердца, нуждаю-
щихся в неотложной ТС. Особо указывается, что временная МПК у многих потенциальных реципиен-
тов сердца остается методом выбора при быстро прогрессирующих жизнеугрожающих расстройствах 
системного кровообращения, когда имплантация систем длительного моно- или бивентрикулярного 
обхода сопряжена с высоким риском. Выбор метода временной МПК определяется вариантом и выра-
женностью нарушений центральной гемодинамики и предполагаемыми сроками ее применения.
Ключевые слова: трансплантация сердца, имплантируемый обход левого желудочка, временная 
механическая поддержка кровообращения.
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Implantable left ventricular assist devices (LVAD) have become the leading method of mechanical circulatory 
support (MCS) in heart transplant candidates. But the temporary MCS as a mechanical bridge to heart transplan-
tation (HT) continues to use. The temporary MCS remains an effi ciency method of treatment of life-threatening 
heart failure (HF), when implantation of permanent LVAD or BiVAD is associated with high risk. The temporary 
MCS creates clinical and organizational conditions for the urgent HT. This approach allows not only to save life 
of heart transplant candidates, but also to improve the availability of the HT. The choice of the temporary MCS 
is determined by the type and severity of HF and the expected duration of its application. The review presents a 
characteristic, and discusses the effectiveness of various methods of temporary MCS at heart transplant candi-
dates needed in urgent HT.
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В последнее десятилетие имплантируемые 
системы длительного левожелудочкового обхода 
(ЛЖО) стали ведущим методом механической под-
держки кровообращения (МПК) у пациентов с тер-
минальной застойной сердечной недостаточностью 
(ЗСН), позволяющим дожить до трансплантации 
сердца (bridge to transplantation) или при наличии 
противопоказаний к последней обеспечить дожитие 
с меньшими клиническими проявлениями ЗСН (de-
stination therapy (DT)). По данным регистра Меж-
дународного общества по трансплантации сердца и 
легких (ISHLT) в 2016 г. более 45% ТС выполнено 
у реципиентов с предтрансплантационной МПК 
методом имплантируемого длительного ЛЖО. Од-
нако имплантация системы длительного ЛЖО с 
последующим быстрым клиническим улучшением 
прогнозируема только у пациентов со стабильным 
течением ЗСН (уровень 3 и 4 по классификации 
INTERMACS), с преимущественным нарушением 
насосной функции левого желудочка (ЛЖ) и со-
ответствующим низким периоперационным рис-
ком [1]. У пациентов с критическими расстройства-
ми гемодинамики (уровень 1 и 2 по классификации 
INTERMACS) и развивающимися полиорганны-
ми нарушениями оперативное вмешательство по 
имплантации ЛЖО, выполняемое в условиях ис-
кусственного кровообращения, сопряжено с край-
не высоким риском. При бивентрикулярной ЗСН 
результаты применения имплантируемого ЛЖО 
хуже, что связано с необходимостью длительной 
медикаментозной и/или дополнительной механи-
ческой коррекции правожелудочковой недостаточ-
ности [2]. Частое развитие тромбоэмболических, 
геморрагических, инфекционных и других ослож-
нений также снижает результативность длитель-
ной МПК методом имплантируемого ЛЖО [3, 4]. 
Высокая стоимость самих систем ЛЖО, а также 
лечения и постимплантационного ведения пациен-
тов является фактором, ограничивающим широкое 
внедрение данного метода вспомогательного кро-
вообращения не только в странах с ограниченными 
бюджетными возможностями, но и с высоким уров-
нем финансирования здравоохранения [5].

Альтернативным подходом к лечению пациен-
тов с терминальной ЗСН стало применение сис-
тем непродолжительной (временной) МПК для 
достижения быстрой коррекции расстройств сис-
темной гемодинамики и создания клинических и 
организационных условий для выполнения неот-
ложной ТС [6]. Данный подход в организации лече-
ния терминальной ЗСН позволяет не только сохра-
нить жизнь потенциальным реципиентам сердца, 
но и улучшить доступность ТС [7].

Методами временной МПК, используемыми у 
потенциальных реципиентов сердца, являются:
1) внутриаортальная баллонная контрпульсация;

2) моно- или бивентрикулярный паракорпораль-
ный обход, осуществляемый с помощью центри-
фужного насоса;

3) чрескожный трансфеморальный транссепталь-
ный обход левого желудочка;

4) вено-артериальная экстракорпоральная мемб-
ранная оксигенация.

ВНУТРИАОРТАЛЬНАЯ БАЛЛОННАЯ 
КОНТРПУЛЬСАЦИЯ

Физиологический эффект артериальной контр-
пульсации, проявляющийся увеличением коронар-
ного кровотока, впервые был описан и исследован 
Kantrowith A. в 1953 г. [8, 9]. В начале 1960-х годов 
Moulopoulus S.D. и соавт. была разработана мето-
дика внутриаортальной баллонной контрпульсации 
(ВАБК), основанная на синхронизированном с сер-
дечным циклом раздуванием и последующим сду-
ванием баллона, расположенного на внутрисосу-
дистом катетере и заполненного углекислым газом 
(СО2) [10]. Первый успешный опыт клинического 
применения ВАБК у пациентов с рефрактерным к 
медикаментозной терапии кардиогенным шоком 
принадлежит Kantrowith A. и соавт. (1968 г.) [11]. 
Разработка методики чрескожной пункционной ус-
тановки внутриаортального баллона по методике 
Сельдингера через бедренную артерию в 1980 г. 
способствовала более широкому использованию 
ВАБК в лечении пациентов с выраженными рас-
стройствами системной гемодинамики различного 
генеза [12].

Несмотря на внедрение новых чрескожных пунк-
ционных технологий вспомогательного кровообра-
щения, ВАБК продолжает широко использоваться 
в повседневной клинической практике. Только в 
США ежегодно ВАБК применяется приблизи-
тельно у 200 тыс. пациентов [13]. В соответствии 
с рекомендациями American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA) от 2004 г. и 
2007 г., а также рекомендациями European Society of 
Cardiology (ESC) от 2012 г. показаниями для ВАБК 
являются следующие [14–16]:
 – острый инфаркт миокарда, осложнившийся кар-
диогенным шоком;

 – нестабильность системной гемодинамики до, во 
время и после эндоваскулярных вмешательств 
на коронарных артериях;

 – вспомогательное кровообращение при кардио-
хирургических вмешательствах у пациентов с 
ишемическим повреждением миокарда и сни-
женным сердечным индексом.
Частота применения ВАБК при различных кли-

нических ситуациях, связанных с расстройствами 
коронарного и/или системного кровообращения, со-
ставляет: нестабильная стенокардия – 4%; острый 
инфаркт миокарда – 24,5%; эндоваскулярные вме-
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шательства на коронарных артериях – 10,5%; желу-
дочковые нарушения ритма, связанные с ишемией 
миокарда – 4,5%; превентивное применение перед 
кардиохирургическими вмешательствами – 14%; 
МПК при невозможности отключения от искусст-
венного кровообращения при кардиохирургических 
операциях – 34%; «анатомические» осложнения 
острого инфаркта миокарда (острая ишемическая 
митральная недостаточность, острый ишемиче-
ский дефект межжелудочковой перегородки – 1,2%; 
рефрактерная желудочковая недостаточность – 7%; 
другие показания – 0,3% [17–20].

Использование ВАБК с целью предтранспланта-
ционной МПК, и прежде всего у пациентов с ЗСН, 
развившейся на фоне дилатационной кардиомиопа-
тии (ДКМП), считается «нестандартным» показа-
нием для ее применения. В отдельных исследова-
ниях показано улучшение системной гемодинамики 
и органной функции на фоне применения ВАБК как 
метода предтрансплантационной МПК у пациентов 
с различными видами кардиомиопатии, включая 
дилатационную. Norkiene I. и соавт. (2007 г.) уста-
новили, что у пациентов c ДКМП (n = 11) примене-
ние ВАБК в течение 48 ч способствовало сущест-
венному увеличению АДср. (в среднем до 82 мм рт. 
ст.), снижению ЦВД (в среднем с 14 до 8 мм рт. ст.), 
ЗДЛА (в среднем с 30 до 16 мм рт. ст.) и повышению 
СИ (в среднем с 2,2 до 2,6 л/мин) при одновремен-
ном снижении уровня лактата крови (в среднем с 
4,5 до 1,1 ммоль/л) [22]. Продолжительность при-
менения ВАБК в данном исследовании составила от 
72 до 360 (181 ± 82) ч.

Значительно больший опыт успешного исполь-
зования ВАБК в качестве метода предтранспланта-
ционной МПК у потенциальных реципиентов серд-
ца (n = 40) представили Gjesdal O. и соавт. (2009 г.): 
32 (80%) пациентам была выполнена ТС на 21 ± 16 
(3–66) сутки ВАБК; у 7 (18%) пациентов потребова-
лась дополнительная МПК на 25 ± 21 (1–49) сутки 
от начала ВАБК [23]. Длительное применение ВАБК 
у этих пациентов сопровождалось не только улуч-
шением системной гемодинамики, но и значимым 
регрессом полиорганной дисфункции: снижение 
креатинина (в среднем со 128 до 102 мкмоль/л), мо-
чевины (в среднем с 13 до 7 ммоль/л), АСТ (в сред-
нем с 682 до 63 Ед./л (!!!)), АЛТ (в среднем с 483 до 
126 (!!!)). В целом ранняя и отдаленная летальность 
реципиентов сердца с предтрансплантационной 
ВАБК и без МПК была сопоставимой: 30-дневная 
(6,2% против 3,7%); 1-летняя (9,4% против 11,1%); 
3-летняя (12,5% против 11,1%). Результаты ТС 
были существенно лучше у реципиентов (n = 23), 
у которых продолжительность предтрансплантаци-
онной ВАБК составила более 10 суток (27 ± 14 су-
ток): 30-дневная и 1-летняя летальность после ТС 
составила соответственно 4 и 9%. Авторы особо 

подчеркивают, что продленная (более 10 суток) 
ВАБК улучшает предтрансплантационный статус 
потенциальных реципиентов, в частности, создавая 
гемодинамические условия для значимого регресса 
почечной и/или печеночной дисфункции, и обеспе-
чивает высокую результативность ТС [23]. Кроме 
того, Gjesdal O. и соавт. (2009 г.) также указывают 
на то, что применение ВАБК как метода временной 
предтрансплантационной МПК стало возможным 
благодаря обеспеченности их трансплантацион-
ного центра достаточным количеством донорских 
сердец. Ежегодное количество ТС составило в 
среднем 26 в год, интервал между трансплантация-
ми – 14 дней. По данным Castleberry A.W. и соавт., в 
США у потенциальных реципиентов сердца ВАБК 
применяют преимущественно в трансплантацион-
ных центрах, выполняющих сходное количество 
ТС (26,1 ТС/год), в то время как центры с меньшей 
трансплантационной активностью (19,1 ТС/год) 
чаще прибегают к использованию пролонгирован-
ных систем МПК [24].

Несмотря на все увеличивающееся использова-
ние имплантируемых систем ЛЖО при терминаль-
ной ЗСН отдельные трансплантационные центры 
являются сторонниками применения ВАБК в ка-
честве метода МПК у потенциальных реципиентов. 
Даже Texac Heart Institute, как один из пионеров в 
разработке и клиническом внедрении имплантиру-
емых систем ЛЖО, до сих пор активно использует 
ВАБК в качестве метода предтрансплантационной 
МПК. В этом трансплантационном центре 7% ре-
ципиентов перед ТС находились на МПК методом 
ВАБК [24]. Gjesdal O. и соавт. считают, что у 22% 
потенциальных реципиентов сердца применение 
ВАБК может быть достаточным для эффективной 
коррекции прогрессирующих расстройств систем-
ной гемодинамики [23].

Один из первых клинических опытов длитель-
ной (более 20 суток) ВАБК принадлежит Freed P.S. 
и соавт. (1988 г.), которые заложили основы для при-
менения ВАБК с целью МПК у потенциальных ре-
ципиентов сердца [25]. Продолжительность ВАБК в 
этой группе составила от 20 до 71 дня (средняя про-
должительность 33 дня). Несмотря на высокую час-
тоту осложнений при осуществлении ВАБК из бед-
ренного артериального доступа (гнойная инфекция, 
кровотечение из места катетеризации бедренной 
артерии, ишемия нижней конечности), 17 (63%) из 
27 пациентов были успешно выписаны из стацио-
нара.

В США в период с 30.06.2004 г. по 31.12.2011 г. 
была выполнена 571 ТС у реципиентов с предтранс-
плантационной ВАБК, что составило от 3,4 до 6,5% 
пересадок сердца в год. ВАБК перед операцией 
продолжалась в среднем 22 (от 7 до 77) суток [24]. 
ВАБК в качестве метода вспомогательного крово-
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обращения в основном применили у реципиентов с 
малыми антропометрическими параметрами (пре-
имущественно женщины), низким уровнем алло-
сенсибилизации и не имеющих 0 (I) группу крови. 
30- и 90-дневная летальность у данной категории 
реципиентов сердца составила соответственно 5,9 и 
7,9%. Отдаленная 5-летняя выживаемость оказалась 
несколько хуже, чем у реципиентов с предтранс-
плантационной МПК методом имплантируемого 
ОЛЖ, что связывают с более худшими донорскими 
факторами: более частое наличие трансмиссивного 
атеросклероза, длительный стаж курения, употреб-
ления кокаина [24].

Длительная ВАБК, осуществляемая из стандарт-
ного трансфеморального доступа, сопряжена с оп-
ределенным риском ишемии нижней конечности, 
кровотечения из места катетеризации, локального 
гнойного воспаления, а также длительной иммоби-
лизации пациентов, что может негативно сказать-
ся на результатах предтрансплантационной МПК. 
Были предложены другие варианты обеспечения 
сосудистого доступа для проведения длительной 
ВАБК у потенциальных реципиентов сердца. May-
er J.H. (1978 г.) первым предложил использовать 
подключичную артерию для проведения катетера 
для ВАБК, что требовало выполнения резекции 
правой ключицы [26]. Впервые методика ВАБК в 
режиме так называемой амбулаторной МПК, под-
разумевающей возможность мобилизации паци-
ента (самостоятельного передвижения) в помеще-
нии ОРИТ или за его пределами, была предложена 
McBridge L.R. и соавт. (1989 г.) и предполагала про-
ведение контрпульсационного катетера через под-
мышечную артерию из открытого хирургического 
доступа [27]. В 2000 г. H’Doubler P.B. и соавт. пред-
ложили методику проведения катетера для ВАБК 
через левую подмышечную артерию с использова-
нием венозного аутотрансплантата в качестве сосу-
дистого протеза, предварительно пришитого к ар-
териальной стенке «конец в бок» [28]. Также было 
предложено проведение контрпульсационного кате-
тера через подвздошную артерию [29]. Cochran R.P. 
и соавт. (2002 г.) использовали вместо венозного ау-
тотрансплантата синтетический сосудистый протез 
диаметром 4–8 мм, проведенный через подкожный 
туннель (8–10 см) и выведенный через небольшой 
разрез на переднюю грудную стенку [30]. Данная 
методика обеспечила длительную предтрансплан-
тационную МПК продолжительностью от 12 до 
70 дней и последующую успешную ТС у 4 реципи-
ентов, у которых имелись противопоказания для им-
плантируемого ЛЖО. Стоимость предтранспланта-
ционной МПК методом ВАБК оказалась в 10–50 раз 
дешевле, чем при использовании имплантируемых 
систем ЛЖО, при такой же гемодинамической эф-
фективности.

ЧРЕСКОЖНЫЙ ТРАНСФЕМОРАЛЬНЫЙ 
ТРАНССЕПТАЛЬНЫЙ ОБХОД 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

С целью быстрой коррекции выраженных гемо-
динамических нарушений, рефрактерных к при-
менению кардиотонической терапии и/или ВАБК, 
была разработана методика чрескожного трансфе-
морального транссептального обхода левого желу-
дочка – continuous-fl ow percutaneous ventricular as-
sist device (pVAD) (Tendemheart (CardiacAssist Inc., 
Pittsburgh, США) [31]. Данная методика основана 
на чрескожной трансфеморальной трансвенозной 
канюляции левого предсердия через межпредсер-
дную перегородку однопросветной канюлей 21 F. 
По средством экстракорпорального насоса осущест-
вляется активный дренаж крови из левого пред-
сердия с последующим нагнетанием в бедренную 
артерию через установленную пункционным чрес-
кожным методом однопросветную канюлю 15 или 
17 F [32]. Проводимый подобным образом ЛЖО 
обеспечивает дренирование до 4 л/мин из левых 
отделов сердца с последующим нагнетанием в сис-
темный кровоток. Indelchik G.M. и соавт. (2008 г.) 
из Texas heart Institute (США) представили свой 
опыт pVAD в качестве метода МПК у потенциаль-
ных реципиентов сердца [33]. pVAD с объемной 
скоростью экстракорпорального кровотока 3,7 ± 
0,3 л/мин у 18 потенциальных реципиентов серд-
ца привел к быстрой коррекции расстройств цент-
ральной гемодинамики: увеличение систолического 
АД в среднем с 72 до 98 мм рт. ст., СИ – с 0,9 до 
2,5 л/мин/м2 при одновременном снижении ЦВД с 
23 до 12 мм рт. ст., ЗДЛА с 28 до 14 мм рт. ст. Ре-
зультатом стала нормализация кислотно-основного 
состояния (коррекция метаболического ацидоза) 
и коррекция полиорганных нарушений. Длитель-
ность pVAD у данной категории пациентов состави-
ла 4,2 ± 2,5 дня. С учетом максимальной рекоменду-
емой (до 14 дней) продолжительности применения 
pVAD этот временной интервал может быть доста-
точным для подготовки потенциальных реципиен-
тов к неотложной ТС или к переходу от временной 
к длительной МПК (bridge-to-bridge) [34–36].

МОНО- ИЛИ БИВЕНТРИКУЛЯРНЫЙ 
ПАРАКОРПОРАЛЬНЫЙ ОБХОД, 
ОСУЩЕСТВЛЯЕМЫЙ 
ЦЕНТРИФУЖНЫМ НАСОСОМ

В свое время разработка и клиническое внед-
рение различных моделей центрифужных насо-
сов (например, Biopump Medtronic, Terumo Capiox 
pump, Nikkiso pump, Sarns centrifugal pump) сыграло 
историческую роль в развитии и становлении МПК, 
создав технологические условия для проведения 
паракорпорального одно- (право- или левожелу-
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дочкового) или бивентрикулярного обхода с целью 
коррекции жизнеугрожающих расстройств цент-
ральной гемодинамики, а также технологии экстра-
корпоральной мембранной оксигенации [37–41]. 
Данные системы МПК стали широко применяться 
в кардиохирургии у пациентов с выраженной пост-
кардиотомной СН при невозможности прекращения 
искусственного кровообращения [42, 43]. Был на-
коплен определенный успешный опыт применения 
паракорпорального одно- или бивентрикулярного 
обхода с целью предтрансплантационной МПК у 
потенциальных реципиентов [44]. Однако необхо-
димость выполнения стернотомии с целью канюля-
ции полостей сердца, аорты и/или легочной артерии, 
высокая частота геморрагических, инфекционных, 
а также тромбоэмболических осложнений явились 
факторами, негативно влияющими на результатив-
ность МПК методом паракорпорального обхода на 
основе роторного насоса [45]. Было установлено, 
что риск тромбоза центрифужного насоса резко 
возрастает к 2-недельному сроку его использования 
и сущест вует прямая зависимость между длитель-
ностью его применения и размерами тромба [46]. 
В связи с этим продолжительность МПК на основе 
центрифужного насоса ограничена временным ин-
тервалом его безопасного применения с учетом рис-
ка тромбоэмболических осложнений [47].

В НИИ трансплантологии и искусственных ор-
ганов был накоплен уникальный для отечественной 
медицинской практики опыт применения паракор-
порального лево- и бивентрикулярного обхода с 
помощью центрифужного насоса BioPump (Medtro-
nic) с целью предрансплантационной МПК у потен-
циальных реципиентов, были выполнены первые 
успешные двухэтапные ТС у реципиентов с дли-
тельным (от 8 до 55 дней) применением паракорпо-
рального левожелудочкового (n = 1) обхода [48, 49].

Новые модели центрифужных насосов имеют 
лучшие антитромбогенные характеристики, что 
позволяет осуществлять МПК на протяжении 28 и 
более дней без риска развития их тромбоза и про-
водить вспомогательное кровообращение с целью 
механического бриджа к ТС, к использованию 
перманентных имплантируемых систем МПК или 
к восстановлению адекватной насосной функции 
собственного или трансплантированного сердца 
(первичная дисфункция, отторжение сердечного 
трансплантата) [50–52].

Levitronix CentriMag (США) относится к 
3-му поколению роторных насосов, функционирую-
щих по принципу магнитной левитации (MAGLEV) 
[53, 54]. В отличие от других центрифужных на-
сосов прежнего поколения (например, BioPump 
(Medtronic) отличается меньшим риском развития 
тромбоза и гемолиза, что делает его пригодным не 
только для непродолжительного, но и для продлен-

ного (несколько недель и месяцев) использования 
для моно- и бивентрикулярной МПК, в том числе у 
потенциальных реципиентов сердца [52, 55]. Часто-
та возникновения гемолиза в 2 раза меньше, чем при 
использовании центрифужного насоса Biomedicus 
BP-80 [56]. Основными показаниями для примене-
ния Levitronix CentriMag с целью моно- или бивент-
рикулярного обхода считают: 1) посткардиотомную 
острую сердечную недостаточность c невозможнос-
тью прекращения искусственного кровообращения; 
2) первичную дисфункцию сердечного транспланта-
та; 3) терминальную ЗСН, рефрактерную к инотроп-
ной терапии и ВАБК; 4) острую правожелудочковую 
недостаточность после имплантации ЛЖО [57].

Haj-Yahia S. и соавт. представили клинический 
опыт длительного применения Levitronix Centri-
Mag как бивентрикулярного обхода у 4 пациентов 
с терминальной ЗСН на фоне кардиомиопатии ише-
мического или дилатационного генеза [58]. У всех 
пациентов имелась развернутая полиорганная не-
достаточность с развитием не только сердечно-со-
судистой и дыхательной недостаточности, но и с 
выраженными проявлениями печеночно-почечной 
дисфункции. Значимое улучшение клиническо-
го состояния с регрессом полиорганной недоста-
точности наступило на 43-й (7–70) день, в связи 
с чем пациенты были включены в лист ожидания 
ТС, которая была выполнена через 31 (21–67) день. 
Таким образом, общая продолжительность бивен-
трикулярного обхода, осуществленная Levitronix 
CentriMag, составила 88 (26–106) дней. Авторы 
особо подчеркивают, что при столь длительной 
паракорпоральной МПК отсутствовали тромбоэм-
болические, неврологические и инфекционные ос-
ложнения. Особо подчеркивается необходимость 
тщательного ухода за местами выхода канюль на 
поверхность кожи, включая и использование аспи-
рационных вакуумных систем. В процессе ведения 
пациентов удалось обеспечить их мобильность в 
пределах ОРИТ. Стоимость применения данной 
системы продленного паракорпорального бивен-
трикулярного обхода, даже с учетом длительного 
лечения пациентов в ОРИТ, оказалась в несколько 
раз меньше по сравнению с имплантируемыми сис-
темами МПК.

Паракорпоральный ЛЖО может осуществляться 
путем забора (дренажа) крови из левого предсердия 
или левого желудочка. Указывается, что установка 
канюли в полость левого желудочка обеспечивает 
лучшие условия для дренажа левых отделов серд-
ца и большую производительность паракорпораль-
ного ОЛЖ [59]. Наличие выраженной печеночной 
дисфункции является предиктором неудовлетвори-
тельных результатов применения паракорпораль-
ного моно- или бивентрикулярного обхода, как и 
при применении других методов МПК [60, 61]. 
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Паракорпоральный моно- или бивентрикулярный 
обход с помощью центрифужного насоса и в насто-
ящее время остается эффективным методом МПК 
у потенциальных реципиентов сердца, обеспечивая 
последующее успешное выполнение ТС [62].

ВЕНО-АРТЕРИАЛЬНАЯ 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ 
МЕМБРАННАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ

Длительная экстракорпоральная мембранная 
оксигенация (ЭКМО) как метод коррекции грубых 
расстройств легочного газообмена разрабатывалась 
сначала в эксперименте, а затем и в клинических 
условиях в конце 60-х и начале 70-х годов прошло-
го столетия [63–65]. В 1972 году Hill J.D. и соавт. 
впервые успешно применили ЭКМО у взрослого 
пациента [66]. В дальнейшим стало очевидным, 
что технология ЭКМО позволяет обеспечить про-
ведение МПК и в сочетании с экстракорпоральной 
поддержкой газообмена при жизнеугрожающих 
расстройствах системной гемодинамики различно-
го генеза [67, 68].

Одним из наиболее часто используемых методов 
временной МПК при подготовке и выполнении ТС 
является вено-артериальная экстракорпоральная 
мембранная оксигенация (ВА ЭКМО) [6, 69]. Цен-
тральная и периферическая ВА ЭКМО как методы 
экстракорпоральной поддержки кровообращения 
стали широко применяться для коррекции выра-
женных расстройств системной гемодинамики, раз-
вившихся как у пациентов на этапе ожидания ТС, 
так и у реципиентов с выраженной ранней или от-
сроченной дисфункцией сердечного трансплантата. 
Кроме того, имеется опыт использования ВА ЭКМО 
для устранения гемодинамических расстройств, 
возникших во время кондиционирования мульти-
органных, в том числе и сердечных, доноров [70]. 
Основными направлениями применения ВА ЭКМО 
при реализации программы ТС являются:
1) предтрансплантационная механическая поддерж-

ка кровообращения у потенциальных реципи-
ентов с остро возникшими или быстро про-
грессирующими расстройствами системной 
гемодинамики, резистентными к медикаментоз-
ной терапии;

2) превентивное применение у реципиентов с ожи-
даемым развитием тяжелой первичной дисфунк-
ции сердечного трансплантата;

3) коррекция ранней или отсроченной дисфункции 
сердечного трансплантата, обусловленной как не 
иммунологическими, так иммунологическими 
факторами.
Одним из разрабатываемых направлений кли-

нического применения ВА ЭКМО при реализации 
программы ТС является ее использование у по-

тенциальных реципиентов для МПК. ВА ЭКМО 
обеспечивает быстрое восстановление системной 
гемодинамики и адекватную органную перфузию, 
что способствует профилактике развития или быс-
трому регрессированию полиорганных расстройств 
и делает реальным успешное выполнение ТС у этой 
наиболее тяжелой категории потенциальных реци-
пиентов сердца [71]. Отдельные клинические на-
блюдения демонстрирует успешность выполнения 
ТС у больных, у которых ВА ЭКМО была исполь-
зована как средство сердечно-легочной реанимации 
и последующего механического моста к трансплан-
тации [71–73].

Анализ ежегодно публикуемых регистров 
ISHLT, что частота выполнения ТС у реципи-
ентов с предтрансплантационной МПК мето-
дом ВА ЭКМО не превышает 1%, кумулятивные 
данные, представленные в 29-м регистре ISHLT 
(2012 г.), демонстрируют более чем 3-кратное уве-
личение применения ВА ЭКМО перед ТС за 2006–
06.2011 гг. по сравнению с более ранним периодом 
(1992–2000 гг.) [74]. Эти результаты показывают 
все возрастающий интерес не только к увеличению 
использования имплантируемых систем вспомога-
тельного кровообращения (ОЛЖ, ИС), но и систем 
временной поддержки кровообращения (прежде 
всего ВА ЭКМО).

Отдельные трансплантационные центры облада-
ют значительным опытом использования ВА ЭКМО 
у потенциальных реципиентов как взрослой, так и 
детской возрастных категорий, который может быть 
полезен клиникам, активно начинающим приме-
нять в своей практике ВА ЭКМО как один из мето-
дов экстракорпоральной поддержки жизни.

Заслуживает внимания опыт госпиталя Pitie-Sal-
petriere (Париж, Франция), в котором с 2005 г. разви-
вается программа ТС реципиентам, находящимся в 
ургентном листе ожидания (high-emergency waiting 
list) и нуждающимся в неотложном ее выполнении 
[75]. За период с начала 2005 г. по конец 2010 г. 40% 
реципиентов (168 из 421) находились перед транс-
плантацией в ургентном листе ожидания, при этом 
у 39,9% (67 из 168) из этой категории реципиентов, 
или 16% (67 из 421) от общего количества реципи-
ентов, ВА ЭКМО была использована в качестве ме-
тода предтрансплантационной МПК. Сравнитель-
ный анализ не выявил ухудшения результатов 1- и 
5-летней выживаемости реципиентов, несмотря на 
утяжеление предтрансплантационного статуса ре-
ципиентов, предтрансплантационное применение 
ВА ЭКМО и использование донорских сердец от 
субоптимальных доноров. Расширение программы 
ТС, включая дооперационное применение ЭКМО, 
позволило увеличить количество ежегодно выпол-
няемых трансплантаций с 49 (2000–2004 гг.) до 70 
(2005–2010 гг.).
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Chung J.C. и соавт. при анализе своего мно-
голетнего опыта выполнения ТС (01.01.1995–
01.08.2007 гг.) продемонстрировали, что у 44% (31 
из 70) потенциальных реципиентов сердца, нахо-
дившихся на механической поддержке методом 
ЭКМО, была затем выполнена ТС [76]. В других 
исследованиях была показана еще более высокая 
частота выполнения ТС после предоперационной 
ВА ЭКМО.

Продолжительность претрансплантационного 
применения ВА ЭКМО может варьироваться от не-
скольких часов до нескольких недель, определяясь 
клиническим статусом потенциального реципи-
ента и наличием подходящего донорского сердца. 
По мнению многих авторов, продолжительность 
ВА ЭКМО перед трансплантацией не должна превы-
шать 7 дней, при этом сроке ее применения удается 
на фоне механической поддержки кровообращения 
улучшить предоперационное состояние пациентов 
и избежать развития тяжелых осложнений (крово-
течение, тромбоэмболии, инфекция, сепсис), кото-
рые могут негативно повлиять на течение посттран-
сплантационного периода или сделать выполнение 
самой трансплантации нецелесообразной [77]. От-
дельные наблюдения демонстрируют успешность 
выполнения ТС и при длительных сроках предопе-
рационной ЭКМО (например, 50 дней) [78].

Концепция превентивного периоперационно-
го применения ВА ЭКМО у реципиентов сердца с 
ожидаемой (предполагаемой) неудовлетворитель-
ной первичной функцией сердечного транспланта-
та в связи с длительными (более 7 часов) сроками 
его консервации была предложена группой иссле-
дователей из Anzhen Hospital of the Capital Medical 
University (Пекин, КНР) [79]. Данный подход к пре-
вентивному применению ВА ЭКМО при ОТС был 
реализован у 11 реципиентов сердца. У 86,4% ре-
ципиентов ВА ЭКМО была успешно прекращена, 
30-дневная и 1-годичная выживаемость была до-
статочно высока и составила соответственно 81,8 и 
72,7%.

При использовании ВА ЭКМО у потенциаль-
ных реципиентов сердца более предпочтительным 
представляется ее проведение по периферической 
методике, что связано с меньшей травматичностью 
процедуры постановки канюль, меньшим риском 
геморрагических, инфекционных осложнений, воз-
можностью более быстрой активизации пациентов 
и сохранением интактной грудной клетки.

Принципиальным при периферической 
ВА ЭКМО остается профилактика ишемии нижней 
конечности, в особенности при анатомически ма-
лых размерах бедренной артерии и предполагаемых 
длительных сроках экстракорпоральной поддерж ки 
жизни. Использование пункционного метода поста-
новки периферических канюль у данной категории 

больных считаем нецелесообразным, так как эта ме-
тодика может сопровождаться повышенным риском 
развития кровотечения из места постановки канюль, 
ишемии нижней конечности [80].

Другой важной проблемой применения 
ВА ЭКМО в качестве экстракорпоральной поддерж-
ки жизни у потенциальных реципиентов сердца яв-
ляется адекватная объемная разгрузка левого же-
лудочка, которая может потребовать выполнения 
дополнительных инвазивных процедур, направлен-
ных на уменьшение его линейных и объемных ха-
рактеристик, снижение левожелудочкового конеч-
но-диастолического давления, левопредсердного 
давления и устранение застоя крови в малом круге 
кровообращения [81, 82].

Одним из перспективных направлений примене-
ния ВА ЭКМО при подготовке к ТС является ее ис-
пользование в качестве первого, непродолжительно-
го этапа механической поддержки кровообращения 
с последующим переходом на имплантируемые или 
паракорпоральные системы одно- или двухжелудоч-
кового обхода или на искусственное сердце. Данное 
направление получило название двухэтапного ме-
ханического моста при ТС (mechanical bridge to me-
chanical bridge или double mechanical bridges) [77]. 
Подобная тактика может быть оправданной у па-
циентов, у которых на фоне выраженной декомпен-
сации кровообращения, полиорганных нарушений, 
астенизации и других расстройств имплантация 
систем вспомогательного кровообращения или 
выполнение экстренной ТС сопряжено с высоким 
риском неблагоприятного исхода. В данной ситуа-
ции постановка системы ЭКМО создает гемодина-
мические условия для стабилизации и улучшения 
клинического состояния пациентов, что предопре-
деляет успешность последующих оперативных 
вмешательств и использования систем длительной 
механической поддержки кровообращения. Так, по 
данным Wang S.S. и соавт., в National Taiwan Uni-
versity Hospital в период с 05.1994 по 10.2000 гг. у 
10 (7,5%) из 134 реципиентов ТС была выполнена 
после двухэтапной механической поддержки, вклю-
чавшей сначала применение ВА ЭКМО с последу-
ющей имплантацией систем левожелудочкового 
обхода [77]. Во всех наблюдениях последующая ТС 
была успешной.

При рассмотрении вопроса о стратегии выпол-
нения ТС реципиентам, находящимся на ЭКМО 
перед трансплантацией, необходимо принимать в 
расчет более высокий риск выполнения пересадки 
у пациентов с временной МПК [83]. В этой связи 
представляется целесообразным выполнение ТС 
потенциальным реципиентам, находящимся на ме-
ханической поддержке кровообращения ВА ЭКМО, 
от доноров с расширенными критериями, что в ус-
ловиях имеющегося дефицита донорских органов 
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соответствует принципу «high risk donor – high risk 
recipient» и исключает «нецелевое использование» 
оптимальных сердечных трансплантатов.

Выявленными предикторами неудовлетвори-
тельных результатов применения ЭКМО у потен-
циальных реципиентов сердца являются: возраст 
старше 50 лет; проведение сердечно-легочной ре-
анимации перед постановкой ЭКМО; выражен-
ность полиорганных нарушений, соответствующая 
более 10 баллов по шкале SOFA на момент начала 
применения ЭКМО. Другими факторами неблаго-
приятного исхода при использовании ВА ЭКМО 
как предтрансплантационной МПК считают также 
высокий индекс массы тела, наличие грибковой 
инфекции и массивность трансфузионной тера-
пии [84]. В 2004 г. Chen Y.S. и соавт. на основании 
собственного опыта предтрансплантационного 
применения ВА ЭКМО у 78 потенциальных реци-
пиентов разработали шкалу оценки риска выпол-
нения ТС и выявили основные факторы неблаго-
приятного исхода у данной категории больных: 
легочная дисфункция; наличие генерализованной 
инфекции; метаболические расстройства (лактат 
крови >3 ммоль/л); почечная дисфункция; высокий 
уровень креатинкиназы (более 10 000 Ед./л) (Risk 
Factor Screening Scale (RFSS) [85]. Пациенты с сум-
марным количеством баллов >7 имели неудовлет-
ворительный прогноз.

В последнее время отмечено улучшение резуль-
татов ТС реципиентам с расширенными критерия-
ми, в том числе находившимся на предтрансплан-
тационной ПМК методом ВА ЭКМО. По данным 
группы трансплантации сердца, руководимой проф. 
A.O. Zuckermann из Университетской Клиники 
(Вена, Австрия), по мере накопления опыта улуч-
шается результативность применения ЭКМО пе-
ред ТС [86]. За последние годы выживаемость ре-
ципиентов с предтрансплантационной ВА ЭКМО 
возросла с 31,2 до 62,5%.

Таким образом, применение временной МПК у 
многих потенциальных реципиентов сердца остает-
ся методом выбора при быстро прогрессирующих 
жизнеугрожающих расстройствах системного кро-
вообращения, когда имплантация систем длитель-
ного моно- или бивентрикулярного обхода сопря-
жена с высоким риском. Выбор метода временной 
механической поддержки кровообращения опре-
деляется вариантом и выраженностью нарушений 
центральной гемодинамики и предполагаемыми 
сроками ее применения.
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