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Госпитальные результаты имплантации центрифугальной системы поддержки функции левого 
желудочка пациентам с терминальной хронической сердечной недостаточностью (опыт НМИЦК 
им. ак. Е. И. Чазова)

Ганаев К. Г., Дзыбинская Е. В., Нарусов О. Ю., Власова Э. Е., Аманатова В. А., Шахраманова Ж. А., Латыпов Р. С., Мершин К. В., 
Певзнер Д. В., Терещенко С. Н., Ширяев А. А., Акчурин Р. С., Бойцов С. А.

Цель. Изучить госпитальные результаты имплантаций центрифугальной си-
стемы вспомогательного кровообращения (иЛЖ) и  поддержки функции ле-
вого желудочка (ЛЖ) у  пациентов с  терминальной хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН). 
Материал и  методы. Критериями включения в  исследование являлись: 
расчетная площадь поверхности тела >1,2  м2, терминальная ХСН, фракция 
выброса ЛЖ <30%, сердечный индекс <2,2 л/мин, длительная оптимальная 
медикаментозная терапия ХСН. Пациенты рассматривались на импланта-
цию центрифугальной системы поддержки системной гемодинамики — иЛЖ 
в  рамках конечной терапии (целевая терапия), но не исключалась возмож-
ность последующей трансплантации сердца при целесообразности.
Результаты. иЛЖ имплантирован 23 пациентам; все — мужчины, средний 
возраст 59,1±10  лет; средний индекс массы тела 26±4,6  кг/м2, 10 из них — 
с дилатационной и 13 — с ишемической кардиомиопатией. Сахарный диабет 
встречался у 3 (13%); хроническая болезнь почек — у 3 (13%); сопутствующий 
онкологический диагноз имелся у 4 (17%) пациентов. Среднее значение тес
та шестиминутной ходьбы (ТШХ) при поступлении в  стационар — 257±71  м. 
Одному пациенту с раком желудка имплантация устройства выполнена в рам-
ках стратегии "мост к  лечению активного рака". 30-дневная летальность со-
ставила 9% (n=2). Один из двоих умерших больных имел длительный анамнез 
терминальной сердечной недостаточности, дефицит массы тела, проявления 
старческой астении с  выраженной мышечной слабостью. Второй смертель-
ный случай — исход ранней послеоперационной правожелудочковой недоста-
точности. К  выписке у  пациентов имелась оптимальная производительность 
иЛЖ в соответствии с антропометрическими характеристиками и физической 
активностью. По данным эхокардиографии достигнуты критерии разгрузки 
левых камер сердца. ТШХ при выписке — 298±78 м. 
Заключение. Госпитальные результаты имплантации центрифугальной си-
стемы поддержки функции ЛЖ пациентам с терминальной ХСН демонстриру-
ют высокую эффективность в  поддержке системной гемодинамики на фоне 
приемлемого профиля безопасности у пациентов крайне высокого периопе-
рационного риска. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, механическая 
поддержка кровообращения, центрифугальная система вспомогательного 
кровообращения, мост к лечению рака. 
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• � Искусственный левый желудочек (иЛЖ) де-
монстрирует высокую эффективность в  под-
держке системной гемодинамики у  пациентов 
с терминальной сердечной недостаточностью. 

• � Хирургическое лечение злокачественной он-
кологии может быть безопасно выполнено на 
фоне иЛЖ в рамках стратегии "мост к лечению 
рака".

• � Правожелудочковая недостаточность, парок-
сизмальная форма желудочковой тахикардии 
в анамнезе являются факторами риска плохих 
ранних послеоперационных исходов и нужда-
ются в  максимальной возможной коррекции 
в период до имплантации иЛЖ. 

• � Left ventricular assist device (LVAD) has demon
strated high eff icacy in supporting systemic 
hemodynamics in patients with end-stage HF.

• � Surgical treatment of cancer can be safely performed 
with LVAD as part of the bridging therapy strategy.

• � Right ventricular failure and a history of paroxysmal 
ventricular tachycardia are risk factors for poor 
early postoperative outcomes and require the 
maximum possible correction in the period before 
LVAD implantation.

Ключевые  моменты Key  messages

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
в  XXIв стала основной причиной заболеваемости 
и смертности пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями в  развитых странах. За последние три 
десятилетия достижения в  области доказательной 
медицины с  усовершенствованием фармакологиче-

ской терапии и  внедрением новых устройств позво-
лили более целостно и многофакторно подойти к во-
просу лечения пациентов с  ХСН, что закономерно 
привело к  улучшению выживаемости, с  одной сто-
роны, и  к  увеличению частоты распространённости 
терминальной ХСН, с другой [1].

Трансплантация сердца (ТС) является золотым стан-
дартом долгосрочного лечения подходящих пациентов 
с терминальной стадией ХСН. Однако ограниченность 
донорских сердец, временные ограничения донорских 

Inhospital outcomes of implantation of a centrifugal left ventricular assist device in patients with end-
stage heart failure: experience of the Chazov National Medical Research Center of Cardiology

Ganaev K. G., Dzybinskaya E. V., Narusov O. Yu., Vlasova E. E., Amanatova V. A., Shakhramanova Zh. A., Latypov R. S., Mershin K. V., 
Pevzner D. V., Tereshchenko S. N., Shiryaev A. A., Akchurin R. S., Boytsov S. A.

Aim. To study the inhospital outcomes of implantation of a centrifugal left ventricular 
assist device (LVAD) in patients with end-stage heart failure (HF).
Material and methods. There were following inclusion criteria: estimated body 
surface area >1,2 m2, end-stage HF, LV ejection fraction <30%, cardiac index 
<2,2 l/min, long-term optimal therapy for HF. Patients were considered for 
implantation of a  centrifugal (LVAD) as part of the final therapy, but subsequent 
heart transplantation was not ruled out if appropriate.
Results. LVAD was implanted in 23 patients. All patients were men (mean age, 
59,1±10 years; mean body mass index, 26±4,6 kg/m2). Ten patients had dilated 
cardiomyopathy, while 13 — ischemic one. Diabetes was revealed on in 3 (13%) 
patients, while chronic kidney disease and cancer — in 3 (13%) and 4 (17%) 
patients, respectively. The mean value of the six-minute walk test (6MWT) upon 
admission to the hospital was 257±71 meters. In one patient with gastric cancer, 
the device was implanted as a part of bridging therapy strategy. Thirty-day mortality 
was 9% (n=2). One of the deceased patients had a  long history of end-stage 
heart failure, body weight deficiency, and frailty with severe muscle weakness. 
The second death was the result of early postoperative right ventricular failure. 
At discharge, patients had optimal LVAD performance based on anthropometric 
characteristics and physical activity. According to echocardiography, the criteria 
for unloading the left heart chambers have been achieved. The distance of 6MWT 
at discharge was 298±78 meters.
Conclusion. Inhospital outcomes of implantation of a centrifugal LVAD in patients 
with end-stage HF demonstrate high efficiency in supporting systemic hemodyna
mics with an acceptable safety profile in patients with extremely high perioperative risk.

Keywords: heart failure, mechanical circulatory support, centrifugal circulatory 
support system, bridging therapy.
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органов, а  также несоответствие кандидатов в  реци-
пиенты привели к  развитию механических устройств 
гемодинамической поддержки левого желудочка (ЛЖ). 

Согласно российским исследованиям, ЭПОХА-
ХСН и  ЭПОХА-О-ХСН, частота ХСН в  Российской 
Федерации составляет 7% (7,9 млн человек), из кото-
рой на III-IV функциональный класс приходится до 
2,1% (2,4 млн человек) [2]. Несмотря на внушитель-
ное количество пациентов с терминальной ХСН, ТС 
рекомендуется только ограниченному числу подходя-
щих пациентов. Общее число пациентов в листе ожи-
дания на пересадку сердца в Российской Федерации 
к концу календарного года на протяжении последних 
лет составляло от 700 до 823 пациентов, а количество 
выполненных пересадок сердца варьировало от 250 
до 335 операций в год за тот же промежуток времени. 
Эти цифры показывают нехватку донорских сердец 
для трансплантаций и тот факт, что большинство па-
циентов в итоге не попадают на ТС [3, 4].

Имплантируемые вспомогательные устройства 
для ЛЖ (иЛЖ), которые осуществляют гемодинами-
ческую поддержку, произвели революцию в лечении 
пациентов с  выраженной сердечной недостаточно-
стью (СН), став альтернативой пересадке сердца. 
Первоначально иЛЖ имплантировались как "мост 
к  пересадке сердца", чтобы снизить высокий уро-
вень смертности среди пациентов, ожидающих до-
норское сердце. Однако нехватка донорских органов, 
существенное увеличение коморбидности и  возрас-
та пациентов с  ХСН, а  также внедрение иЛЖ ново-
го поколения привели к тому, что иЛЖ был одобрен 
в  качестве конечной (целевой) терапии для лечения 
терминальной стадии ХСН [5].

Целью настоящего исследования является изу
чение госпитальных результатов имплантации иЛЖ 
у пациентов с терминальной ХСН.

Материал и методы
С 2022 по 2023гг в программу имплантации иЛЖ 

на базе НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова включены 
больные с  терминальной ХСН со сниженной фрак-
цией выброса (ФВ) ЛЖ (ФВ <30%), рефрактерной 
к оптимальной медикаментозной терапии. 

Дополнительными обязательными критериями 
для рассмотрения возможности включения пациента 
в программу имплантации иЛЖ являлись: 

1.  Площадь поверхности тела >1,2 м2;
2.  Потребность в инотропной поддержке или сер-

дечный индекс <2,2 л/мин/м2;
3.  Отсутствие значимой дисфункции правого же-

лудочка (ПЖ); 
4. Отсутствие значимой коморбидной патологии, 

не связанной с ХСН, или наличие обратимой комор-
бидной патологии после ее компенсации;

5. Социальный статус — поддержка родственни-
ков, хорошие бытовые условия и др. 

Все пациенты обследовались по расширенному 
протоколу с  предварительной консультацией врача-
трансплантолога. Пациенты рассматривались на им-
плантацию иЛЖ в  рамках конечной терапии, но не 
исключалась возможность последующей ТС при це-
лесообразности. Со всеми пациентами проводились 
неоднократные консультации с  подробным инфор-
мированием и наглядным представлением недостат-
ков и преимуществ возможных методов лечения. 

Описание иЛЖ и особенности имплантации
иЛЖ состоит из 4 основных частей: насоса, кабе-

ля, системного контроллера и  внешнего источника 
энергии. Насос соединяется с полостью ЛЖ при по-
мощи приточной канюли, а  отточная канюля и  со-
судистый протез обеспечивают перемещение крови 
в аорту. 

Источником энергии для насоса является пара 
внешних батарей или блок питания (предусмотрен 
резервный краткосрочный аккумулятор в системном 
контроле). Насос постоянно подключен к  контрол-
леру для мониторинга и  отображения всех парамет
ров. При возникновении значимых отклонений си-
стема оповещает об этом посредством акустических 
и визуальных сигналов (рис. 1).

Рис. 1. Составные части системы иЛЖ.
1. Насос. 2. Кабель. 3. Системный контроллер с дисплеем. 4. Аккумуляторы.
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Операции выполнялись через срединную стер-
нотомию в  условиях параллельного искусственного 
кровообращения, что, прежде всего, позволило обе-
спечить интраоперационную безопасность — гемо-
динамическую стабильность во время всех хирурги-
ческих этапов. Все этапы операции выполнялись под 
сопровождением чреспищеводной эхокардиографии 
(ЭхоКГ). После определения места расположения 
приточной канюли, в  большинстве случаев, по тех-
нике "пришить, затем разрезать" устанавливалась 
манжета, и  с  помощью цилиндрического ножа фор-
мировалось круглое отверстие для приточной каню-
ли (рис. 2). 

Статистическая обработка данных проводилась 
с  помощью программного обеспечения Statistica, 
версия 10 (StatSoft, США) и  Medcalc, версия 5,0. 
Выполнена проверка данных на нормальность рас-
пределения (визуальный анализ гистограммы, асим-
метрия, эксцесс, коэффициент вариации, критерий 
Колмогорова-Смирнова). Часть количественных 
переменных представлена в  виде среднего ариф-
метического (M) и  стандартного отклонения (SD), 
другая часть — в  виде медианы (интерквартиль-
ный размах 25-й и  75-й процентили), Me (Q1-Q3). 
Анализировались госпитальные данные: гемодина-
мические и  ЭхоКГ показатели, послеоперационные 
осложнения, длительность нахождения в  реанима-
ции и в стационаре, тест с шестиминутной ходьбой, 
параметры иЛЖ, 30-дневная летальность и  особен-
ности летальных случаев. 

Результаты и обсуждение
Имплантация иЛЖ выполнена 23 пациентам: 

все — мужчины, средний возраст 59,1±10  лет; сред-
ний индекс массы тела 26±4,6  кг/м2, площадь по-
верхности тела — 2,0±0,2 м2. По этиологии СН: 10/23 
имели дилатационную кардиомиопатию и  13/23 — 
ишемическую кардиомиопатию. Сахарный диабет 
встречался у  3 (13%); хроническая болезнь почек — 
у  3 (13%); сопутствующий онкологический диагноз 
имелся у 4 (17%) пациентов. Среднее значение теста 
шестиминутной ходьбы при поступлении в  стацио-
нар — 257±71 м (табл. 1).

Предымплантационные данные ЭхоКГ и  цен-
тральной гемодинамики представлены в  таблице 2. 
Все пациенты имели расширенный (дилатирован-
ный) ЛЖ с  тяжелой систолической дисфункцией: 
конечно диастолический размер ЛЖ 8,1 см, конечно-
диастолический объем ЛЖ 314 мл, ФВ ЛЖ 21±3%. 
У 22 пациентов отмечена исходная дисфункция ПЖ, 
которая потребовала предоперационной подготов-
ки, в т. ч. с внутривенным введением левосимендана. 
Основной точкой приложения левосимендана являл-
ся ПЖ — улучшение его функционального резерва 
к повышенной преднагрузке, которая возникает по-
сле имплантации иЛЖ. 

Рис.  2. Установка апикальной манжеты. Этап имплантации манжеты насоса.

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатель n=23
Возраст, лет; среднее значение ±СО 59,1±10
Мужчины, n (%) 23 (100)
ИМТ, кг/м2; среднее значение ±СО 26±4,6
ППТ, м2; среднее значение ±СО
Диапазон (минимум, максимум)

2,0±0,2
1,57, 2,6

САД, мм рт.ст.; среднее значение ±СО 93±8
ДАД, мм рт.ст.; среднее значение ±СО 63±6
Этиология ХСН
Ишемическая кардиомиопатия, n (%) 13 (57)
Дилатационная кардиомиопатия, n (%) 10 (43)
Коморбидность
Сахарный диабет, n (%) 3 (13)
ХБП, n (%) 3 (13)
КШ в анамнезе, n (%) 1 (4)
Онкопатология, n (%) 4 (17)
ТШХ, м; среднее значение ±СО 257±71
NT-proBNP, пг/мл; медиана (Q1, Q3) 2239 (1412, 4238)

Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМТ — индекс 
массы тела, КШ — коронарное шунтирование, ППТ — площадь поверхности 
тела, САД — систолическое артериальное давление, СО — стандартное откло-
нение, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы, ХБП — хроническая болезнь почек, 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность, NT-proBNP — N-концевой 
промозговой натрийуретический пептид.
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Динамический контроль параметров центральной 
гемодинамики (в условиях отделения реанимации 
и  интенсивной терапии (ОРИТ)) и  дальнейший 
ЭхоКГ контроль показал улучшение показателей 
центральной гемодинамики после операции у  всех 
пациентов — достижение адекватного сердечного 
индекса, среднего артериального давления на фоне 
разгрузки левых камер сердца (табл. 3). 

Дооперационная подготовка с внутривенным вве-
дением левосимендана всем больным во многом себя 
оправдала в виде снижения частоты развития после-
операционной правожелудочковой недостаточности; 
ПЖ недостаточность, потребовавшая инотропной 
терапии в  больших дозах и  ингаляционной тера-
пии оксидом азота в  послеоперационном периоде, 
зарегистрирована в  3 (13%) случаях. Однако крите-
рии ПЖ дисфункции отмечены у  7 (30%) пациен-
тов. Заместительная почечная терапия проводилась 
у  2  пациентов. Рестернотомия выполнялась у  3  па-
циентов: в  2 случаях с  целью гемостаза, в  третьем 
случае для подключения ПЖ обхода с  одномомент-
ным коронарным шунтированием. Одному больно-
му, учитывая развитие внелегочной формы острого 
респираторного дистресс-синдрома, была установ-
лена вено-венозная экстракорпоральная мембран-
ная оксигенация. Среди осложнений доминирую-
щую роль занимал асептический левосторонний 
плеврит (18/23); торакоцентезы потребовались 13 из 
23 больных. Трое пациентов в  послеоперационном 
периоде имели рецидивирующую гемодинамически 
значимую желудочковую тахикардию (ЖТ) ("элект
рический шторм"). Двое из них в  анамнезе имели 
частые желудочковые экстрасистолии, пароксизмы 
ЖТ, которым в кратчайшие сроки на фоне иЛЖ была 
выполнена радиочастотная аблация (РЧА) субстрата 
аритмии. В первом случае достигнуто полное устра-
нение аритмии, во втором случае эпизоды "медлен-
ной" ЖТ сохранялись. Необходимость выполнения 

Большинство имплантаций выполнено в  рамках 
конечной терапии. Одному пациенту с раком желудка 
операция выполнена в рамках стратегии "мост к ле-
чению активного рака". Выполнение вмешательства 
по удалению желудка на фоне терминальной СН бы-
ло признано онкохирургами невозможным. ТС была 
противопоказана по причине наличия онкологиче-
ского заболевания с  неблагоприятным прогнозом. 
Поэтому первым этапом был имплантирован иЛЖ 
(операция и послеоперационный период без особен-
ностей). Вторым этапом в ФГБУ "НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина" выполнена операция: гастрэкто-
мия, лимфодиссекция D2, спленэктомия, резекция 
хвоста поджелудочной железы. Операция прошла 
успешно. Явлений СН на фоне имплантированного 
иЛЖ не отмечалось. 

В  6 случаях одномоментно с  имплантацией иЛЖ 
выполнено коронарное шунтирование (среднее ко-
личество шунтов 1,7), а  у  3 пациентов выполнено 
ушивание открытого овального окна. В  1 случае 
имплантация иЛЖ потребовала иссечения кальци-
нированной аневризмы ЛЖ. Длительность искус-
ственного кровообращения составила 97±22 мин. 

Таблица 2
Предымплантационные данные ЭхоКГ  
и центральной гемодинамики на фоне  

оптимальной медикаментозной терапии

Показатели ЭхоКГ n=23
ФВ ЛЖ, %; среднее значение ±СО
Медиана (Q1, Q3)

21±3
22 (20, 23)

КДО ЛЖ, мл; медиана (Q1, Q3) 314 (268, 370)
КДР ЛЖ, см; медиана (Q1, Q3) 8,1 (7,6, 8,5)
ФВ ПЖ, %; среднее значение ±СО
Медиана (Q1, Q3)

42±7
42 (38, 46)

TAPSE, см; среднее значение ±СО
Медиана (Q1, Q3)

1,7±0,4
1,7 (1,4, 1,9)

RVD1/4AC; среднее значение ±СО
Медиана (Q1, Q3)

0,6±0,12
0,6 (0,5, 0,7)

Митральная регургитация
1-2, n (%) 12 (52)
>2, <3, n (%) 10 (44)
≥3, n (%) 1 (4)
Параметры центральной гемодинамики (данные КПОС)
СИ, л/мин/м2; медиана (Q1, Q3) 1,9 (1,8, 2,3)
ДЛАср., мм рт.ст.; медиана (Q1, Q3) 25 (16, 38)
ДЗЛА, мм рт.ст.; медиана (Q1, Q3) 16 (10, 22)
ЛСС, ед. Вуд; медиана (Q1, Q3) 2,5 (1,9, 3,3)

Сокращения: ДЗЛА — давление заклинивания легочной артерии, ДЛАср. — 
среднее давление в легочной артерии, КДО — конечно диастолический объем, 
КДР — конечно диастолический размер, КПОС — катетеризация правых отде-
лов сердца, ЛЖ — левый желудочек, ЛСС — легочное сосудистое сопротив-
ление, ПЖ — правый желудочек, СИ — сердечный индекс, СО — стандартное 
отклонение, ФВ — фракция выброса, ЭхоКГ — эхокардиография, RVD1/4AC — 
отношение размера правого желудочка к левому, TAPSE — систолическая экс-
курсия плоскости трикуспидального кольца.

Таблица 3
Показатели ЭхоКГ и параметры центральной 

гемодинамики на фоне работы иЛЖ

Показатели ЭхоКГ n=20
КДР ЛЖ, см; медиана (Q1, Q3) 6,3 (6,0, 7,2)
Митральная регургитация
1, n (%) 14 (70)
1-2, n (%) 6 (30)
АДср., мм рт.ст.; среднее значение ±СО
Медиана (Q1, Q3)

71±6
71 (68, 76)

СИ, л/мин/м2 (1-2 сутки в ОРИТ); среднее значение ±СО
Медиана (Q1, Q3)

2,8±0,3
2,6 (2,4, 3,0)

Сокращения: АДср. — среднее артериальное давление, КДР — конечно диа-
столический размер, ЛЖ — левый желудочек, ОРИТ — отделение реанимации 
и интенсивной терапии, СИ — сердечный индекс, СО — стандартное отклоне-
ние, ЭхоКГ — эхокардиография.
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вился злокачественный нейролептический синдром, 
который потребовал длительного лечения. Средняя 
длительность пребывания в  ОРИТ и  в  стационаре 
после имплантации устройства составили 8,2±6,3 
и  34±16,9 сут., соотносительная 30-дневная леталь-
ность составила 9% (табл. 4).

К  выписке у  всех пациентов достигнута опти-
мальная производительность иЛЖ в  соответствии 
с  антропометрическими характеристиками и  физи-
ческой активностью пациентов. 

Наш опыт применения иЛЖ пациентам с терми-
нальной ХСН согласуется с  данными других иссле-
дований по всему миру и подтверждает безопасность 
и эффективность устройства для популяции пациен-
тов в Российской Федерации. 

Один из двоих умерших больных имел длитель-
ный анамнез терминальной СН, дефицит массы те-
ла, проявления старческой астении с  выраженной 
мышечной слабостью. Ему предлагалась операция по 
пересадке сердца задолго до включения в программу 
имплантации иЛЖ, но пациент отказался от предла-
гаемого вида лечения. Имплантация иЛЖ была вы-
полнена по витальным показаниям в  качестве "опе-
рации отчаяния". Пациент умер на 2-е сутки после 
операции от неокклюзирующей острой мезентераль-
ной ишемии. Второй смертельный случай — исход 
ранней послеоперационной правожелудочковой не-
достаточности. В  анамнезе пароксизмы гемодина-
мически значимой ЖТ. На 1-е послеоперационные 
сутки, несмотря на инотропную и  ингаляционную 
NO терапию, отмечались быстропрогрессирующие 
явления дисфункции правых камер сердца с  раз-
витием непрерывно рецидивирующей, рефрактер-
ной к  медикаментозной и  электроимпульсной тера-
пии ЖТ, переходящей в  фибрилляцию желудочков. 

РЧА до имплантации иЛЖ была предметом обсужде-
ния в  процессе подготовки больных, однако индук-
ция желудочковой аритмии при электрофизиологи-
ческом исследовании, на фоне критически низкого 
сердечного выброса, могла потребовать экстренной 
механической поддержки кровообращения. К  то-
му же, имеющиеся желудочковые нарушения ритма 
сердца могли быть проявлением перегрузки левых 
камер сердца давлением, и имплантация иЛЖ устра-
нила бы провоцирующий фактор аритмии. Таким 
образом, было принято решение о выполнении опе-
раций по имплантации иЛЖ с последующим выпол-
нением РЧА ЖТ при сохранении показаний. 

При выполнении аблации ЖТ на фоне иЛЖ мы 
столкнулись с  техническими сложностями в  виде 
электромагнитных помех при электрофизиологиче-
ском исследовании, которые были отфильтрованы 
в  ручном режиме. На фоне работы иЛЖ, несмотря 
на индукцию ЖТ, гемодинамический профиль паци-
ентов оставался относительно стабильным.

Значимый послеоперационный делирий наблю-
дался у  4 из 20 (20%) пациентов, из которых у  од-
ного с  отягощенным неврологическим анамнезом 
(повторные инсульты), на фоне нейролептиков, раз-

Таблица 4
Госпитальные результаты имплантации иЛЖ

Пациент-устройство (соотношение) 23:23
Сочетанные операции
иЛЖ + КШ, n (%) 7 (30)
иЛЖ + ушивание ООО, n (%) 4 (17)
Поэтапные операции
иЛЖ (1 этап) + онкохирургия (2 этап), n (%) 1 (4)
иЛЖ (1 этап) + РЧА ЖТ (2 этап), n (%) 2 (9)
Обход ПЖ, n (%) 1 (4)
Вено-венозная ЭКМО 1 (4)
ЗПТ, n (%) 2 (9)
Послеоперационные осложнения
ПЖ дисфункция, n (%) 7 (30)
ПЖ недостаточность, n (%) 3 (13)
Послеоперационный делирий, n (%) 4 (17)
Плеврит, n (%) 18 (78)
30-дневная летальность, n (%) 2 (9%)
Продолжительность койко-дня в ОРИТ, дни;  
среднее значение ±СО 

8,2±6,3 

Продолжительность койко-дня в стационаре, дни;  
среднее значение ±СО 

34±16,9 

ТШХ, м; среднее значение ±СО 298±78 

Сокращения: ЖТ — желудочковая тахикардия, ЗПТ — заместительная почеч-
ная терапия, иЛЖ — центрифугальная система вспомогательного кровообра-
щения, искусственный левый желудочек, КШ — коронарное шунтирование, 
ООО  — открытое овальное окно, ОРИТ — отделение реанимации и  интен-
сивной терапии, ПЖ — правый желудочек, РЧА — радиочастотная аблация, 
СО — стандартное отклонение, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы, ЭКМО — 
экстракорпоральная мембранная оксигенация.

Таблица 5
Смертельные исходы

Пациент Отличительные 
особенности 

Продолжительность 
иЛЖ поддержки, дни

Причина смерти

1 Антропометрия:
Рост — 168 см
Вес — 46 кг
ИМТ — 19
ППТ — 1,5
Старческая 
астения

2 Неокклюзирующая 
острая 
мезентеральная 
ишемия

2 Исходная ПЖ 
дисфункции, 
пароксизмы ЖТ
Длительный 
анамнез 
тромбоза ПЖ 

12 Ранняя 
послеоперационная 
правожелудочковая 
недостаточность 

Сокращения: ЖТ — желудочковая тахикардия, иЛЖ — центрифугальная 
система вспомогательного кровообращения, искусственный левый желудо-
чек, ИМТ — индекс массы тела, ПЖ — правый желудочек, ППТ — площадь 
поверхности тела.
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мум 6 мес., не связанной с  применением диуре-
тиков или другими несердечными причинами [7]. 
Ее наличие прогнозирует долгий реабилитацион-
ный период и  повышение смертности независимо 
от клинико-демографических характеристик [8]. 
Проанализировав смертельный случай нашего боль-
ного, основываясь на данных литературы и  опыте 
экспертных центров, мы полагаем, что решение об 
имплантации иЛЖ у  пациентов с  кахексией, выра-
женной старческой астенией, должно быть строго 
индивидуальным. Необходимость имплантации иЛЖ 
должна основываться на оценке тяжести сопутствую
щих состояний, их связи с низким сердечным выбро
сом и обратимостью заболеваний. Клиническая оцен
ка кандидата на имплантацию иЛЖ должна быть 
комплексной и  включать индивидуальный реабили-
тационный потенциал.

Заключение
Госпитальные результаты имплантации иЛЖ па-

циентам с терминальной ХСН демонстрируют высо-
кую эффективность в поддержке системной гемоди-
намики на фоне приемлемого профиля безопасности 
у  пациентов крайне высокого периоперационного 
риска. Случай поэтапного лечения больного с сопут-
ствующим раком желудка показывает возможность 
безопасного выполнения хирургического лечения на 
фоне имплантированного иЛЖ в  рамках стратегии 
"мост к лечению рака". Выраженный дефицит массы 
тела, при отсутствии обратимых причин, должен рас-
сматриваться как фактор неблагоприятного после
операционного исхода. Наличие правожелудочковой 
недостаточности, пароксизмов ЖТ в анамнезе явля-
ются факторами риска плохих ранних послеопера-
ционных исходов и нуждаются в максимальной воз-
можной коррекции в период до имплантации иЛЖ. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Больной экстренно был взят в  операционную для 
подключения системы "обхода ПЖ". Несмотря на 
обширное рубцовое поражение миокарда в бассейне 
левой коронарной артерии, с  целью нивелирования 
вклада возможной ишемии в  электрическую неста-
бильность миокарда, одномоментно было выполне-
но коронарное шунтирование. Больной скончался на 
12-е послеоперационные сутки от диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания и  полиорган-
ной недостаточности на фоне экстракорпорального 
правожелудочкового обхода (табл. 5). 

Совсем недавно имплантацию иЛЖ в качестве це-
левой терапии применяли только пациентам, кото-
рые имели относительные или абсолютные противо-
показания к ТС. В настоящее время внедрение иЛЖ 
нового поколения, оптимизация хирургических под-
ходов и  улучшение качества долгосрочной курации 
позволили рассматривать имплантацию иЛЖ как 
альтернативу ТС [5]. Однако, несмотря на сопоста-
вимую двухлетнюю выживаемость с ТС при имплан-
тации иЛЖ, отмечается немалая частота послеопера-
ционных осложнений и  отдаленных нежелательных 
явлений, что определяет крайнюю важность отбора 
"правильного" пациента и  "правильного" времени 
имплантации иЛЖ [6]. Оценка кандидата на имплан-
тацию иЛЖ должна включать рассмотрение множе-
ства факторов, в т. ч. психосоциальных, бытовых, ор-
ганизационных и т. д. Сама по себе операция и даль-
нейшее функционирование иЛЖ связано с ранними 
и  поздними рисками неблагоприятных событий, 
значительным использованием ресурсов и затратами 
и  повторными госпитализациями. Поэтому крайне 
важно, чтобы при отборе пациента достигался мак-
симально возможный лечебный эффект, с самым вы-
соким соотношением польза/риск для пациента. 

Предоперационная оценка наличия сердечной 
кахексии должна являться обязательным услови-
ем обследования пациентов с  терминальной СН. 
Сердечная кахексия может быть заподозрена при 
потере веса более чем на 5% в  течение как мини-
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