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Механічна підтримка кровообігу у пацієнтів із термінальною 
стадією серцевої недостатності: 

показання до застосування та сучасні можливості
О. С. Никоненко1, В. Г. Танський 2

1Запорізький державний медико–фармацевтичний університет, 
2Ковельське міськрайонне територіальне медичне об’єднання

Трансплантація серця (ТС) визнана фахівцями "золотим 

стандартом" у лікуванні термінальної стадії хронічної сер-

цевої недостатності (СН), резистентної до медикаментоз-

ної терапії. Однак кількість виконуваних операцій ліміту-

ється дефіцитом донорських органів [1]. Згідно з даними 

Міжнародного товариства трансплантації серця і легенів 

(International Society for Heart and Lung Transplantation – 

ISHLT) у 2017 році у світі було зареєстровано 4196 ТС, із 

них більше ніж половину було виконано у США. При цьо-

му для всіх ТС між 1982 і 2012 роками показник річної ви-

живаності пацієнтів становив 81%, пятирічної – 69%, а се-

редній показник виживаності – 11 років. На кожен сер-

цевий трансплантат у США з листа очікування претенду-

вало по 5 – 10 хворих, а сотні тисяч хворих із терміналь-

ною стадією хронічної СН не змогли стати кандидатами 

на ТС через наявну у них супутню патологію, похилий вік, 

релігійні переконання [2].

Недавній аналіз клінічних спостережень, пов’язаних з 

виконаною ТС (понад 9 тисяч пацієнтів), показав, що пре-

дикторами більшої тривалості життя пацієнтів, яким пер-

есадили серце, були: молодий вік (менше 55 років), біла 

раса, молодий вік донора і нетривала ішемія донорського 

серця [3]. У той же час наявність у реципієнта метаболіч-

них порушень, високого індексу маси тіла, ниркової не-

достатності, артеріальної гіпертензії або тривалої штуч-

ної вентиляції легенів перед операцією і після неї істотно 

знижувала показник віддаленої виживаності [4]. Не варто 

забувати й про те, що ТС пов’язана з необхідністю імуносу-

пресивної терапії, яка, незважаючи на постійне вдоско-

налення, може спричинити розвиток побічних ефектів, 

що негативно впливають на якість життя реципієнта [5].

В останнє десятиліття у світовій медичній практиці роз-

винених країн для лікування термінальної стадії хроніч-

ної СН стали широко використовувати методи тривалої 

механічної підтримки кровообігу (МПК), засновані на 

імплантації насосів пульсуючого (НПП) та непульсуючо-

го (ННП) потоків [6]. До найбільших переваг МПК відно-

сять те, що пацієнти можуть уникнути напруженої меди-

каментозної пероральної або парентеральної інотропної 

терапії впродовж перебування у листі очікування донор-

ського серця. Також у разі застосування МПК зникає ри-

зик відторгнення трансплантата та розвитку ускладнень 

посттрансплантаційної терапії, а за наявності протипо-

казань до ТС цей метод виступає фактично єдиним шан-

сом для продовження життя пацієнта.

Системи МПК для лікування пацієнтів із термінальною 

стадією хронічної СН стали використовувати протягом 

останніх 30 років. У першому поколінні цих систем за-

стосовувалися досить громіздкі штучні шлуночки серця 

– НПП, що обмежувало можливість їх імплантації пацієн-

там із площею поверхні тіла менше 1,5 м2. Крім того, пер-

ші штучні шлуночки серця були досить складні, мали не-

тривалий ресурс роботи (до 2 років) і низьку надійність. 

Проте з 1989 по 1992 рік системи МПК стали використо-

вувати як проміжний етап підготовки до ТС, що підвищу-

вало показник виживаності пацієнтів, яким пересадили 

серце, до 65%. У 1994 році Американське управління сані-

тарного нагляду за якістю харчових продуктів та медика-

ментів (Food and Drug Administration – FDA) вперше доз-

волило застосування НПП з електромеханічним приводом 

HeartMate XVE (Thoratec Corporation, Pleasanton, CA) для 

клінічного використання як «міст» для двохетапної ТС [7].

Результати успішного використання систем МПК пер-

шого покоління стимулювали розробку другого поколін-

ня цих систем, заснованих на створенні ННП, які за сво-

їми характеристиками значно перевершували НПП [8]. 

Зокрема, вони були значно меншими за габаритами та 

вагою, надійнішіми  та мали більший ресурс роботи (до 

5 років), оскільки їх було обладнано лише однією рухо-

мою деталлю (ротором). Це обумовлювало менше енер-

госпоживання, що в цілому сприяло поліпшенню якості 

життя пацієнтів. 

Відмінною особливістю насосів другого покоління є 

ротор, який встановлений у підшипниках, імерсованих 

у кров. Серед цих насосів поряд із HeartAssist (MicroMed 

Cardiovascular, Х'юстон, Техас), Jarvik 2000 FlowMaker 

(Jarvik Heart, Inc., Нью–Йорк, Нью–Йорк) [9] слід назвати 

найбільш широко застосовуваний в останні роки у клі-

ніках США, країн ЄС і Японії осьовий насос HeartMate II 

(Thoratec Corporation, Плезантон, Каліфорнія) [10], який 



82
http: //hirurgiya.com.uaUJCS. 2025 November/December; 92(6)

Український журнал клінічної хірургії
The Ukrainian Journal of Clinical Surgery

управління FDA допустило до клінічного використання 

у 2008 році як «міст» для двохетапної ТС, а у 2010 році – 

для імплантації на постійній основі. Застосування насо-

сів другого покоління значно збільшило показники ви-

живаності пацієнтів (до 80% у перший рік і до 70% у дру-

гий рік) і, як наслідок, якість їх життя [11, 12].

З метою подальшого збільшення ресурсу роботи сис-

тем МПК було розроблено ННП третього покоління, у яких 

ротор під дією магнітних і гідродинамічних сил перебу-

ває у підвішеному стані. До цих систем перш за все від-

носяться осьовий насос Incor (Berlin Heart AEG) [13] і від-

центровий насос HeartWare HVAD (HeartWare, Inc., Маямі–

Лейкс, штат Флорида) [14]. Після дворічних випробувань у 

Європі останній почали активно впроваджувати у клініч-

ну практику США. Дослідження з використанням шкали 

INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted 

Circulatory Support) [15], проведені в період з 2006 по гру-

день 2014 року, виявили тенденцію до переходу від засто-

сування НПП до застосування ННП: до 2009 року частота 

застосування НПП знизилася до 10%, а до кінця 2014 ро-

ку – до 2%. За цей період у США у клінічній практиці було 

застосовано понад 15 000 ННП, а в останні 5 років щоріч-

но застосовується понад 2000 ННП. Це пояснюється тим, 

що пацієнти з ННП мають значно кращі показники вижи-

ваності протягом першого і другого років після імплан-

тації, ніж пацієнти з НПП. При цьому значно зріс показ-

ник виживаності пацієнтів у перший рік після імплантації 

– до 85%, що можна порівняти з показником виживано-

сті в перший рік після ТС, і значно зменшилася кількість 

ускладнень, пов’язаних із застосуванням цих пристроїв і 

медикаментозної терапії [16].

Виходячи з математичних та фізичних моделей роботи 

серцевого м’яза, побудованих на підставі законів Паскаля, 

Бернуллі і Франка – Старлінга, поліпшення можна досяг-

ти двома шляхами, дотримуючись при цьому умов збере-

ження або збільшення коронарного кровоплину:

зниження опору викиду, тобто зменшення як передна-

вантаження, так і постнавантаження – контрпульсація;

надмірне розтягування шлуночків (більше ніж у 2,2 ра-

зу від вихідної довжини саркомера – вихід за плато кри-

вої Франка – Старлінга) вже не супроводжується збіль-

шенням сили скорочення.

У минулому розвиток методів МПК пов’язували з почат-

ком ери штучного кровообігу для збереження життя па-

цієнта під час виконання операцій на відкритому серці в 

1953 році. У 1957 році починають застосовувати вено–ар-

теріальну перфузію з оксигенацією крові (C. Dennis). У 1961 

році S. Moulopulos запропонував внутрішньоаортальну ба-

лонну контрпульсацію (ВАБК). У 1964 році Національний 

інститут серця США, нині – Національний інститут серця, 

легень і крові (The National Heart, Lung and Blood Institute – 

NHLBI)) відкрив першу програму штучного серця і став ак-

тивно брати участь у розвитку систем МПК. 

Вже у 1969 році кардіохірургом Дентоном Кулі була 

виконана перша імплантація сконструйованого Домінго 

Ліоттою штучного серця людині (Cooley – Liotta – Artificial 

Heart). У 1975 році NHLBI вперше досліджено імплантова-

ні пристрої  лівошлуночкового обходу (ЛШО), а через три 

роки виконана перша імплантація пристрою ЛШО (Left 

Ventricular Assist Device – LVAD) як «міст» до ТС. У 1981 ро-

ці вдруге імплантовано штучне серце Jarvik 7 людині, а в 

1986 році – HeartMate, пневматичний LVAD як «міст» до 

ТС. У 1988 році починають використовувати Hemopump. 

Уже в 1991 році перший пацієнт був виписаний із ліку-

вального закладу з електричним портативним автоном-

ним пристроєм LVAD. У 2000 році почали використовува-

ти Jarvik 2000 – мініатюрний аксіальний LVAD, у 2001 ро-

ці виконана імплантація штучного серця [17 – 20].

Розвиток різноманітних методів допоміжного крово-

обігу дедалі більше асоціюють з необхідністю надання 

допомоги пацієнтам із вираженою СН. Як правило, та-

кі пацієнти мають симптоматику у спокої або за міні-

мального навантаження, що істотно погіршує якість їх 

життя. Зазвичай використовують об’єктивні показники 

функціонального обмеження: пікове споживання кис-

ню 14 мл/кг/хв і менше (або менше 50% від очікувано-

го) і 6–хвилинний тест ходьби на відстань менше 300 

м. У багатьох пацієнтів розвивається серцева кахексія, 

виникає потреба повторних госпіталізацій для більш 

інтенсивного ведення і внутрішньовенної інотропної 

підтримки [21].

Хірургічне лікування хронічної СН включає мето-

ди стандартної кардіохірургії, допоміжного кровообігу 

(штучні шлуночки/штучне серце) і ТС як «золотий стан-

дарт». На сьогодні МПК перед ТС застосовують більше 

ніж у 50% реципієнтів, які очікують донорського серця.

Системи допоміжного кровообігу використовують у 

таких цілях:

«міст» до ТС (bridge to transplantation – BTT) у пацієн-

тів, включених у лист очікування, з вираженими гемоди-

намічними порушеннями, через які вони не можуть очі-

кувати ТС без МПК;

«міст» до включення в лист очікування ТС (bridge to 

candidacy – BTC) для пацієнтів із поліорганною недостат-

ністю або високою легеневою гіпертензією, що не дозво-

ляє включити їх у лист очікування;

імплантація насосів на постійній основі (destination 

therapy – DT) для пацієнтів із СН, рефрактерною до ме-

дикаментозного лікування, які мають протипоказання 

до ТС або її обмеження, а саме вік старше 65 – 70 років 

(50% пацієнтів дискваліфікують з листа очікування че-

рез вік), поліорганна недостатність, ниркова дисфунк-

ція, висока легенева гіпертензія, високий індекс маси ті-

ла, опортуністичні інфекції, реакція відторгнення тран-

сплантованого серця, захворювання судин трансплан-

тованого серця;

«міст» до одужання (bridge to recovery – BTR) для паці-

єнтів із потенційно зворотною кардіоміопатією, але з ви-

раженими гемодинамічними порушеннями, через які во-

ни не можуть вижити без МПК; 

«міст» до прийняття рішення (bridge to decision – BTD), 

це поняття введено у 2010 році щодо пацієнтів із серце-
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вою та/або поліорганною недостатністю, вираженими 

гемодинамічними порушеннями, але рішення про необ-

хідність трансплантації наразі не може бути прийнято;

«міст до мосту» (bridge to bridge – BTB).

З урахуванням удосконалення систем допоміжного кро-

вообігу останніми роками за даними шкали INTERMACS, 

розробленої у 2005 року для обліку й аналізу характерис-

тик пацієнтів із системами МПК для лікування хронічної 

СН, змінилася сама стратегія використання цих систем.

Варіанти використання систем МПК у лікуванні хро-

нічної СН:

лівошлуночковий обхід (Left ventricle assist device – 

LVAD);

правошлуночковий обхід (Right ventricle assist device 

– RVAD);

бівентрикулярний обхід (Biventricle assist device – 

BiVAD);

штучне серце (Total artificial heart – TAH).

Системи МПК використовують у трьох категорій па-

цієнтів [21]. До першої категорії належать пацієнти, яких 

після виконання операції на відкритому серці неможли-

во відключити від апарату штучного кровообігу (2 – 8% 

пацієнтів). Тривалість такої підтримки становить від де-

кількох днів до декількох тижнів. 

До другої категорії належать пацієнти з гострим ура-

женням серцевого м’яза (інфаркт міокарда, гострий міо-

кардит тощо). Їм для подолання періоду критичної СН не-

обхідна тимчасова гемодинамічна підтримка. Імовірність 

відновлення нормальної діяльності серця через певний 

період часу в поєднанні з інтенсивною медикаментоз-

ною терапією досить висока [21].

До третьої категорії належать пацієнти з хронічними 

тяжкими формами СН. Для цих пацієнтів передбачені різ-

ні підходи до визначення стратегії використання МПК: 

двохетапна ТС; 

зворотне ремоделювання серця з відновленням; 

імплантація насосів на постійній основі (DT) пацієн-

там, яким через певні причини ТС не рекомендовано (вік, 

наявність супутніх захворювань, яким передувало хірур-

гічне лікування, тощо). 

Надалі ідея застосування ННП почала розвиватися за 

рахунок використання відцентрових насосів, які забез-

печують безконтактне обертання імпелера без матері-

ального зносу за рахунок ефекту магнітної левітації. Тому 

вони можуть використовуватись найбільш тривало, що 

має значну перевагу в клініці. Враховуючи інший фізич-

ний принцип роботи насосів цього типу, об’ємний кро-

воплин 5 – 7 л/хв досягається за рахунок меншої швидко-

сті обертання імпелера (2500 – 3500 об/хв), завдяки чо-

му знижується травма крові. Крім того, ці насоси спожи-

вають значно менше енергії (6 – 8 Вт), що дозволяє знач-

но збільшити тривалість автономної роботи систем (до 

12 год) без додаткової підзарядки батареї. Технічна ха-

рактеристика насосів третього покоління DuraHeart I і II, 

HeartWare, VentrAssist, HeartMate III: тривале використан-

ня, інтракорпоральне розташування.

Отже, серед переваг систем допоміжного кровообігу 

третьої генерації можна відзначити такі:

магнітна і/або гідродинамічна левітація виключає тер-

тя, знос, тим самим зменшується ризик гемолізу, збільшу-

ється тривалість експлуатації;

значно менші габарити і вага (85 – 150 г), можна вико-

ристовувати у дітей;

менші тривалість імплантації, інвазивність, складність 

процедури;

коротший період відновлення;

не обмежують фізичну активність пацієнтів.

У світі систему Syncardia (CardioWest C–70) використа-

но у понад 1100 пацієнтів із середньою тривалістю 184 дні. 

Показник виживаності хворих до ТС становив 83%. Однак 

габарити пристрою не дозволяють використовувати його 

у пацієнтів з площею поверхні тіла менше 1,7 м2 [22 – 24].

В іншому пристрої BiVAD – AbioCor (ABIOMED Inc, 

Дэнверс, Массачусетс) насос працює за електрогідравліч-

ним принципом. Поліуретанові шлуночки генерують удар-

ний об’єм 60 мл з продуктивністю 8 л/хв. Підключається 

безпосередньо до передсердь, аорти і легеневої артерії. 

Клінічне застосування пристрою розпочато в липні 2001 

року [24 – 27].

Тривалу МПК застосовують у хворих, що перебувають 

у листі очікування, стан яких погіршується і яким не мо-

же бути виконана ТС через відсутність відповідного до-

норського органа. У цих хворих МПК – єдиний засіб про-

довження життя. 

Спектр використовуваних засобів МПК для двохетап-

ної ТС досить широкий – починаючи від імплантації TAH, 

BiVAD, LVAD і закінчуючи підключенням системи ЕКМО. 

Тривалість застосування цих технологій залежить від об-

раного методу МПК. Зокрема, LVAD за допомогою імплан-

тованих або паракорпоральних насосів передбачає три-

вале підключення (від місяця до декількох років). Перевага 

таких систем полягає у можливості для пацієнта залишити 

клініку і підтримувати активний спосіб життя. Як недолік 

відмічають відносно високу вартість апаратів. Відповідно 

екстракорпоральні системи або пристрої ЛШО і систему 

ЕКМО підключають короткочасно (від декількох діб до 

одного місяця), і такі пацієнти до ТС перебувають у реа-

німаційному відділенні. Перевагою цих систем є їх ниж-

ча вартість. Частота імплантації штучного серця сягну-

ла показника приблизно 100 на рік, що становить 3 – 4% 

від частоти використання систем LVAD із тривалим під-

ключенням [28].

Імплантація осьового насоса Heartmate IIІ в останні ро-

ки набула широкого застосування у клініках США і Європи 

на проміжному етапі підготовки до ТС [29, 30]. Ці насоси 

мають ряд переваг над НПП, і головне – вони малогаба-

ритні і легкі, а тому зручніші для імплантації і експланта-

ції, безшумні, мають великий ресурс, адже передбачають 

тільки одну рухому деталь – ротор. Щодо взаємодії з сер-

цем вважається, що НПП ефективніше розвантажують лі-

вий шлуночок, ніж ННП. Але, оскільки практично всі НПП 

(імплантуються і паракорпоральні) працюють в несин-
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хронному автоматичному режимі повного заповнення 

і спорожнення (full/empty), перевага розвантаження лі-

вого шлуночка обмежена. У зв’язку з використанням для 

LVAD Heartmate IIІ перед групою Harefield Hospital поста-

ло нове завдання визначення впливу непульсуючого по-

току на ефективність відновлення міокарда. 

Отже, в останнє десятиліття імплантуються системи 

LVAD із тривалим підключенням, які стали провідним ме-

тодом МПК у пацієнтів із термінальною стадією СН, що 

дозволяє їм дожити до ТС (bridge to transplantation). За да-

ними реєстру ISHLT у 2022 році більш як 55% ТС викона-

но у реципієнтів з передтрансплантаційною МПК мето-

дом імплантації LVAD із тривалим підключенням. 

Висновки
Розвиток систем допоміжного кровообігу (Ventricular 

Assist Device – VAD) мав величезний прогрес за останні 30 

років, і на сьогодні системи третього покоління LVAD вва-

жають найбільш ефективним «мостом» до ТС, адже вони 

розвантажують пошкоджені шлуночки серця, зменшую-

чи їх розміри, об’єм і масу; забезпечують ефективну ци-

ркуляторну підтримку; зберігають і покращують функці-

онування органів і систем; запобігають розвитку усклад-

нень хронічної СН; підвищують показники виживаності 

пацієнтів, значно покращують якість їх життя, функціо-

нальний статус у порівнянні з медикаментозною терапією.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-

тримки не використовувалися. Гонорари або інші компен-

сації не виплачувалися. 

Внесок авторів. Обидва автори зробили однаковий 

внесок у цю роботу. 

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь у цьо-

му дослідженні, заявили, що не мають конфлікту інтере-

сів щодо цього рукопису. 

Згода на публікацію. Обидва автори прочитали і 

схвалили остаточний варіант рукопису та дали згоду на 

його публікацію.
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