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Изменение легочной гемодинамики на фоне 
длительной механической поддержки сердца

Цель Изучение динамики функции правого желудочка и показателей легочной гемодинамики у пациен-
тов с легочной гипертензией на фоне механической поддержки сердца.

Материал и методы Проведен ретроспективный анализ результатов 25 имплантаций систем левожелудочкового обхо-
да, выполненных на  базе ФГБУ «НМИЦ им. академика Е. Н.  Мешалкина» Минздрава России 
в период с 2006 г. по 2021 г. Устройства механической поддержки сердца были имплантированы 
21 мужчине и 4 женщинам, медиана возраста составила 37,5 [29; 48] года. Все больные имели 
тяжелую хроническую сердечную недостаточность III–IV функционального класса по  класси-
фикации NYHA, рефрактерную к  оптимальной медикаментозной терапии. При  инвазивном 
измерении параметров легочной гемодинамики среднее давление в легочной артерии (СрДЛА) 
составило 50 [44,5; 60] мм рт. ст., транспульмональный градиент (ТПГ) – 16 [14; 19] мм рт. ст., 
а  расчетное сопротивление малого круга кровообращения  – 5,4 [4,9; 9] ед. Вуда, что  является 
абсолютным противопоказанием (ТПГ >15 мм рт. ст. или  легочно-сосудистое сопротивление 
>5 ед. Вуда) для выполнения трансплантации сердца (ТС).

Результаты Продолжительность левожелудочковой поддержки сердца составила от 17 до 948 сут. Двенадцати 
(48 %) пациентам выполнена ТС на 180–948-е сутки после имплантации системы обхода левого 
желудочка; 3 пациента в настоящее время находятся в ожидании ТС, 10 пациентов умерли от раз-
личных осложнений, 6 из которых – на госпитальном этапе. Уже в ранние сроки после импланта-
ции системы механической поддержки сердца отмечалось существенное улучшение показателей 
легочной гемодинамики. Так, через 1 нед СрДЛА снизилось с 50 [44,5; 60] мм рт. ст. до 36 [33; 38] 
мм рт. ст. (р=0,012), а легочно-сосудистое сопротивление снизилось с 5,4 [4,9; 9] до 2,9 [2,4; 3,6] 
ед. Вуда (р=0,008). При последующем наблюдении пациентов выявлено дальнейшее улучшение 
легочной гемодинамики: через 1 мес СрДЛА составило 29 [27; 30] мм рт. ст., а к моменту ТС – 
25,0 [24,8; 26,3] рт. ст. (р=0,01), т. е. достигло нормального уровня, что  позволило выполнить 
ТС. Аналогичная динамика наблюдалась и с остальными показателями, отражающими легочную 
гемодинамику.

Заключение Механическая поддержка сердца способна снизить проявления легочной гипертензии у  боль-
шинства пациентов с терминальной сердечной недостаточностью. Необходима разработка алго-
ритма выявления категории пациентов с высоким риском прогрессирования правожелудочковой 
недостаточности.
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Трансплантация сердца (ТС) является «золотым стан-
дартом» лечения больных с  терминальной стадией 

хронической сердечной недостаточности (ХСН); позво-
ляет увеличить выживаемость пациентов с ХСН, повыша-
ет толерантность к  физической нагрузке и  улучшает ка-
чество жизни больных [1]. Основной проблемой в сфере 
трансплантации органов является значительный дефи-
цит донорских органов [2, 3]. Критический дефицит ор-
ганов для  трансплантации приводит к  длительному ожи-
данию ТС (нужен какой-то дополнительный предлог для 

пациентов в листе ожидания), и впоследствии – к прогрес-
сированию и декомпенсации ХСН. Легочная гипертензия 
(ЛГ), определяемая как среднее давление в легочной арте-
рии (СрДЛА) >25 мм рт. ст. в покое, поражает около 72 % 
пациентов с  терминальной стадией ХСН [4, 5]. На  пер-
вых этапах вторичная ЛГ обратима, но постепенно может 
стать необратимой из-за  процесса ремоделирования ле-
гочной сосудистой системы. Порог между необратимой 
и обратимой ЛГ по-прежнему четко не определен, и нет 
единого мнения относительно времени, необходимого 
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для  достижения уровня теоретической необратимости, 
и наилучших параметров для определения этого статуса. 
Для  определения обратимости ЛГ применяются фарма-
кологические тесты с  легочными вазодилататорами. Об-
щеизвестно, что ЛГ служит фактором риска смерти в ран-
нем и  отдаленном периодах после ТС [6–10]. Согласно 
этим результатам, пациенты с  необратимой ЛГ, опреде-
ленной в соответствии с рекомендациями Американской 
кардиологической ассоциации [6] (СрДЛА >25 мм рт. ст., 
легочно-сосудистое сопротивление – ЛСС >2,5 ед. Вуда 
и транспульмональный градиент – ТПГ >12 мм рт. ст. по-
сле фармакологического теста), должны быть исключены 
из листа ожидания на ТС.

В  связи с  активным внедрением в  клиническую прак-
тику различных систем обхода левого желудочка (Left 
Ventricular Assist Device, LVAD) в качестве «моста к транс-
плантации» в условиях дефицита доноров появилось мне-
ние о положительном влиянии этих систем на гемодинами-
ку малого круга кровообращения (МКК) у пациентов с ЛГ 
и высоким ЛСС [11–13]. В этом случае механическая под-
держка сердца помогает дождаться донора сердца и  улуч-
шает «готовность» реципиента к ТС. Однако число паци-
ентов, которым проводится механическая поддержка, не-
велико, а доступные данные весьма противоречивы.

В  ФГБУ «НМИЦ им. академика Е. Н.  Мешалкина» 
Минздрава России имеется опыт клинического примене-
ния различных имплантируемых систем вспомогательно-
го кровообращения – INCOR, «АВК-Н», Heart Mate 2 
и «Стрим Кардио».

Цель
Изучение динамики функции правого желудочка 

(ПЖ) и  показателей легочной гемодинамики у  пациен-
тов с ЛГ на фоне механической поддержки сердца.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов 25 им-

плантаций систем левожелудочкового обхода, выпол-
ненных на  базе ФГБУ «НМИЦ им. академика Е. Н.  Ме-
шалкина» Минздрава России в период с 2006 по 2021 г. 
LVAD были имплантированы 21 мужчине и 4 женщинам, 
медиана возраста составила 37,5 [29; 48] года.

Все больные имели тяжелую ХСН III–IV функци-
онального класса по  классификации NYHA, рефрак-
терную к  медикаментозной терапии. Причиной ХСН 
в 18 (72 %) случаях явилась дилатационная кардиомиопа-
тия, а в 7 (28 %) случаях – тяжелая постинфарктная ХСН. 
Общая характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Предоперационное обследование включало обще-
принятые клинические и  биохимические анализы, элек-
трокардиографию, трансторакальную эхокардиографию 
(ЭхоКГ) с  измерением параметров левого желудочка 

(ЛЖ) и ПЖ. Кроме того, всем пациентам перед имплан-
тацией LVAD выполнялось прямое измерение давления 
в  легочной артерии с  оценкой параметров легочной ге-
модинамики и  фармакологическим тестом на  обрати-
мость ЛГ. В  качестве легочного вазодилататора исполь-
зовали ингаляцию оксида азота (NO) через дыхательную 
маску. Тест на обратимость ЛГ считали положительным 
при снижении ЛСС < 2,5 ед. Вуда и ТПГ <12 мм рт. ст.

Показаниями к  использованию механической под-
держки ЛЖ служили левожелудочковая недостаточность 
с  выраженной дилатацией левых отделов сердца. Абсо-
лютными противопоказаниями к  применению данной 
методики были выраженная дисфункция ПЖ с высокой 
ЛГ и тяжелая полиорганная недостаточность [3, 10].

Выявлены следующие исходные показатели централь-
ной гемодинамики: конечный диастолический объем 
(КДО) ЛЖ 275 [229–339] мл; конечный систолический 
объем (КСО) ЛЖ 228 [194,5–278,5] мл; фракция выбро-
са ЛЖ 18 [14–19] %, сохраненная функция ПЖ, фракци-
онное изменение площади (ФИП) ПЖ  – 28 [25–40] % 
(см. табл. 1).

При  инвазивном измерении параметров легочной ге-
модинамики СрДЛА составило 50 [44,5–60] мм рт. ст., 
ТПГ – 16 [14–19] мм рт. ст., а расчетное ЛСС – 5,4 [4,9–
9] ед. Вуда (табл. 2), что  является абсолютным противо-
показанием (ТПГ >15 мм рт. ст. или  ЛСС >5 ед. Вуда) 
к выполнению ТС [14]. В ходе теста на обратимость ЛГ 
только у  5 (22 %) пациентов выявлено снижение ЛСС 
до приемлемого уровня (<2,5 ед. Вуда), а у остальных па-
циентов выявлена резистентная ЛГ.

Таблица 1. Характеристика пациентов
Показатель Значение

Возраст, годы 37,5 [29; 48]
Мужчины 21 (84 %)
Женщины 4 (16 %)
Рост, см 175,5 [168; 177,8]
Масса тела, кг 80 [66; 83]
Индекс массы тела, кг / м2 25,5 [21,9; 29,7]
Площадь поверхности тела, м2 1,95 [1,95; 2,01]
Систолическое АД, мм рт. ст. 98 [95; 110]
Диастолическое АД, мм рт. ст. 67 [62; 71]
Среднее давление  
в легочной артерии, мм рт. ст. 50 [44,5; 60]

Сопротивление малого круга 
кровообращения, ед. Вуда 5,4 [4,9; 9]

Сердечный индекс, л / мин / м2 1,72 [1,38; 1,99]
КДО левого желудочка, мл 275 [229; 339]
Фракция выброса левого желудочка, % 18 [14; 19]
КДО правого желудочка, мл 60 [40; 74]
ФИП ПЖ, % 28 [25; 40]
АД – артериальное давление; КДО – конечный диастолический 
объем; ФИП ПЖ – фракционное изменение площади правого 
желудочка.
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Во  всех анализируемых случаях использовали акси-
альные насосы: INCOR  – в  12 (48 %); «АВК-Н» (Рос-
сия) – в 10 (40 %), Heart Mate 2 – в 1 (4 %), и модификация 
«АВК-Н», «Стрим Кардио»(Россия) – в 2 (8 %). Во всех 
случаях устройства имплантировали по классической ме-
тодике, с анастомозированием приводящей канюли с вер-
хушкой ЛЖ, отводящей канюли – с восходящим отделом 
аорты. Производительность работы систем устанавлива-
ли, основываясь на технических характеристиках каждой 
конкретной модели и антропометрических данных паци-
ента (скорость вращения импеллера составила от 6000 до 
8000 об / мин при производительности от 3,5 до 5 л / мин), 
с  коррекцией показателей относительно открытия аор-
тального клапана и  положения межжелудочковой пере-
городки, которые оценивали интраоперационно по  дан-
ным чреспищеводной ЭхоКГ, а в  раннем послеопераци-
онном периоде – по данным трансторакальной ЭхоКГ.

В раннем послеоперационном периоде все пациенты 
получали прямой антикоагулянт гепарин под контролем 
активированного частичного тромбопластинового вре-
мени – АЧТВ (60–70 с) с последующим переходом на не-
прямой антикоагулянт варфарин под  контролем между-
народного нормализованного отношения  – МНО (2,5–
3,0) и  антиагрегант ацетилсалициловая кислота в  дозе 
75–100 мг / сут под  контролем агрегации тромбоцитов 
(уровень агрегации 20–30 %).

Медикаментозная терапия включала весь необходимый 
перечень препаратов с достижением целевых доз, включая 
курс антибактериальной терапии, а также препараты для ле-
чения ХСН: бета-адреноблокаторы, ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента, сердечные гликозиды, анта-
гонисты минералокортикоидных рецепторов, при необхо-
димости – диуретики и антиаритмическую терапию [15].

У  всех пациентов проведено исходное обследование, 
изучены показатели легочной гемодинамики через 1 нед 
после имплантации LVAD, а также через 1 мес нахождения 
на механической поддержке и непосредственно перед ТС.

Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с использованием пакета программ SPSS 23.0. Катего-
риальные переменные представлены в виде абсолютных 
и относительных частот – n (%), непрерывные перемен-
ные в виде медианы и межквартильного интервала – Me 
[25-й процентиль; 75-й процентиль]. Для оценки досто-
верности различий между показателями легочной гемо-

динамики до поддержки и на фоне работы LVAD приме-
няли непараметрический критерий Вилкоксона. Разли-
чия при р<0,05 считали статистически значимыми.

Результаты
У  большинства пациентов имплантация систем меха-

нической поддержки сердца проходила без осложнений.
Оценка состояния функции ПЖ выполнялась в динами-

ке по  данным трансторакальной ЭхоКГ (динамика ФИП 
ПЖ). У 1 (4 %) пациента во время имплантации LVAD воз-
никла острая правожелудочковая недостаточность (ПЖН – 
отсутствие сократительной деятельности правого желудоч-
ка), что  потребовало экстренного подключения аппарата 
экстракорпоральной мембранной оксигенации в веноарте-
риальном варианте, по прошествии 4 сут насосная функция 
ПЖ восстановилась, и  дополнительная механическая под-
держка была прекращена. У  3 (12 %) пациентов в  раннем 
послеоперационном периоде отмечалось прогрессирова-
ние ПЖН, что потребовало продленной инотропной под-
держки добутамином и инфузии препаратов для снижения 
сосудистого сопротивления МКК (силденафил).

В  5 случаях выполнена рестернотомия-гемостаз 
по причине ускоренного отделения по дренажам.

В дальнейшем на госпитальном этапе у всех пациентов 
на  фоне механической поддержки отмечено значитель-
ное улучшение показателей центральной гемодинами-
ки: КДО ЛЖ 275 [229; 339] мл уменьшился до 148 [127; 
180] мл (р=0,0023); КСО ЛЖ 228 [194,5; 278,5] мл  – 
до  157 [140; 199] мл (р=0,013) и  сократительной спо-
собности ПЖ: значение ФИП ПЖ увеличилось с 28 [25; 
40] % до 36 [35; 38] % (р=0,034), что происходило глав-
ным образом за счет разгрузки ЛЖ и ММК [3] (табл. 3).

Продолжительность левожелудочковой поддержки 
сердца составила от 17 до 948 сут. У 12 (52 %) пациентов 
выполнена ТС на 180–948-е сутки после имплантации си-
стемы обхода ЛЖ; 3 пациента находятся в ожидании ТС; 
10 пациентов умерли от различных осложнений (6 из ко-
торых на госпитальном этапе): 5 – от тяжелых острых на-
рушений мозгового кровообращения по  ишемическому 
типу; 2  – от  геморрагического инсульта, 1  – вследствие 
прогрессирующей ПЖН на  фоне развившейся фибрил-
ляции предсердий; еще  один летальный исход наступил 
на  фоне хронического септического процесса, в  одном 
случае отмечалась техническая неисправность системы 

Таблица 2. Параметры легочной гемодинамики перед имплантацией LVAD
Показатель Исходно (n=25) На фоне ингаляции NO (n=25)

СрДЛА, мм рт. ст. 46 [43; 49] 43 [36; 45]
ТПГ, мм рт. ст. 16 [14; 19] 12 [6; 15]
ЛСС, ед. Вуда 5,4 [4,8; 9] 3,3 [2,4; 3,5]
LVAD – система обхода левого желудочка (Left Ventricular Assist Device); NO – оксид азота; СрДЛА – среднее давление в легочной арте-
рии; ТПГ – транспульмональный градиент; ЛСС – легочное сосудистое сопротивление.
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механической поддержки, а  смерть больного наступила 
при попытке замены системы.

Уже в  ранние сроки после имплантации системы ме-
ханической поддержки сердца отмечалось существен-
ное улучшение показателей легочной гемодинамики. Так, 
через 1 нед СрДЛА снизилось с  50 [44,5; 60] до  36 [33; 
38] мм рт. ст. (р=0,012), а  ЛСС снизилось с  5,4 [4,9; 9] 
до  2,9  [2,4; 3,6] ед. Вуда (р=0,008). При  последующем на-
блюдении пациентов выявлено дальнейшее улучшение ле-
гочной гемодинамики: через 1 мес СрДЛА составило 29 [27; 
30] мм рт. ст., а к моменту ТС – 25,0 [24,75; 26,25] мм рт. ст. 
(р=0,01), т. е. достигло нормального уровня. Аналогичная 
динамика наблюдалась и с остальными показателями, отра-
жающими легочную гемодинамику (рис. 1).

Кроме значительного улучшения параметров цен-
тральной и  легочной гемодинамики на  фоне механиче-
ской поддержки происходило значительное улучшение 
клинического состояния больных в виде регресса прояв-
лений ХСН, постепенного восстановления функции пе-
чени и почек.

Обсуждение
По  данным разных авторов, у  72 % пациентов с  дли-

тельно существующей левожелудочковой недостаточно-
стью формируется ЛГ и  ПЖН [16]. На  начальном этапе 
ЛГ формируется из-за  легочной вазоконстрикции, сопро-
вождаемой ремоделированием артериальной стенки, ко-
торая характеризуется медиальной гипертрофией и  фи-
брозом интимы. Патофизиологические механизмы вклю-
чают дисфункцию эндотелия, увеличение выработки 
тромбоксана-А2 и эндотелина-1 и снижение доступности 
оксида азота и простациклина. Активность сериновой эла-
стазы вызывает отложение гликопротеина, а  также гипер-
трофию и  гиперплазию клеток гладких мышц. Венозный 
застой в легких часто связан с реактивным увеличением со-
противления МКК. Результатом является повышение ТПГ.

Лекарственные препараты не способны существенно 
улучшить состояние сосудов МКК у этих пациентов. ЛГ, 
не  отвечающая на  лечение вазодилататорами, считает-
ся противопоказанием к ортотопической ТС. Причиной 
этого служат чрезвычайно высокий риск развития ПЖН 
и высокий уровень смертности [6, 9, 10, 16].

Вопросы обратимости ПЖН при имплантации LVAD 
остаются спорными и широко обсуждаются в публикаци-
ях [13]. Показано, что у 15–44 % больных после импланта-
ции LVAD возникает выраженная дисфункция ПЖ, часто 
приводящая к смерти больного [8, 16]. В других работах, 
напротив, убедительно показано, что фиксированная ЛГ 
и ПЖН были обратимы на фоне долговременной механи-
ческой поддержки сердца [17, 18].

В  ряде работ проведен поиск критериев отбора па-
циентов на  LVAD для  профилактики ПЖН [18–20], 
часть публикаций демонстрирует снижение уровня ЛГ 
при поддержке LVAD [15–25].

Обычно именно ЛГ считается критерием развития 
ПЖН после имплантации LVAD [21], а решение о меха-
нической поддержке, по  данным разных авторов, осно-
вывалось на  геометрии ПЖ [22], благодаря этому алго-
ритму риск прогрессирования ПЖН снижен менее чем 
до  10 %. Не  выявлено влияние режимов поддержки, не-
прерывного или пульсирующего потока на обратимость 
ЛГ [12, 17]. Хотя устройства с  непрерывным потоком 
обычно разгружают ЛЖ в меньшей степени, чем пульси-
рующие устройства, снижение давления в  легочной ар-

Таблица 3. Динамика показателей центральной гемодинамики на фоне работы LVAD
Показатель Исходно LVAD (1 нед) LVAD (1 мес)

КДО ЛЖ, мл 275 [229; 339] 148 [127; 180]* 130 [115; 149]*
ФВ ЛЖ, % 18 [14; 19] 23 [20; 31]* 24 [20,5; 32,5]*
КДО ПЖ, мл 60 [40; 74] 60 [39; 74]* 46 [44,5; 72,5]*
ФИП ПЖ, % 28 [25; 40] 36 [35; 38]* 37,5 [34; 44]*
* – p<0,05 при сравнении с исходным значением. LVAD – система обхода левого желудочка (Left Ventricular Assist Device); КДО ЛЖ – ко-
нечный диастолический объем левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КДО ПЖ – конечный диастолический 
объем правого желудочка; ФИП ПЖ – фракционное изменение площади правого желудочка.

ТС – трансплантация сердца: СрДЛА – среднее 
давление в легочной артерии; ЛСС – легочно-сосудистое 
сопротивление; МКК – малый круг кровообращения.
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терии, по-видимому, зависит не от  уменьшения размера 
ЛЖ, а  скорее от  способности устройства снижать вну-
трисердечное давление.

Согласно результатам E. Mikus и соавт. [24], значитель-
ное уменьшение выраженности ЛГ при  механической 
поддержке LVAD достигнуто в  течение 6 мес, и  70,37 % 
пациентов стали реципиентами сердца. Следовательно, 
поддержка LVAD позволяет в  значительной степени по-
высить доступность ТС для пациентов с высокой ЛГ.

Наше наблюдение подтверждает данные исследова-
ний, которые демонстрируют обратимость ЛГ, сопро-
вождающей ХСН в  терминальной стадии, при  хрониче-
ской механической поддержке, несмотря на  возможные 
осложнения, ассоциированные с  LVAD, и  учитывая опи-
санный в литературе уровень смертности после имплан-
тации LVAD 10–30 % [11, 19]. По нашим данным, ФИП 
ПЖ через 1 мес после имплантации LVAD изменение 
увеличилось с 28 [25; 40] до 36 [35; 38] %, СрДЛА снизи-
лось с 50 [44,5; 60] до 29 [27; 30] мм рт. ст.

Нормализация внутрисердечной гемодинамики не толь-
ко устраняет нарушения кровообращения в  большом 
круге кровообращения, но и  улучшает легочную гемо-
динамику, что в ряде случаев приводит к устранению ЛГ, 
и пациенты из разряда неоперабельных переходят вновь 
в лист ожидания ТС [7]. В 4 случаях исходно у больных 
СрДЛА было выше 50 мм рт. ст., а  сопротивление сосу-
дов МКК было больше 5 ед. Вуда, что  служит противо-

показанием к ТС. Через 3 мес после имплантации LVAD 
у всех пациентов СрДЛА стало менее 35 мм рт. ст., и им 
была успешно выполнена ТС. Логичным завершением 
данного ретроспективного анализа могло бы стать круп-
ное многоцентровое рандомизированное контролируе-
мое сравнительное исследование по оценке оптимальной 
медикаментозной терапии и  терапии LVAD. Это позво-
лило бы выделить категорию пациентов с наиболее веро-
ятной положительной динамикой состояния МКК на фо-
не механической поддержки сердца и определить точные 
факторы риска прогрессирования ПЖН и  других неже-
лательных исходов после имплантации системы левожелу-
дочкового обхода.

Заключение
Механическая поддержка сердца способна снизить 

проявления легочной гипертензии у  большинства паци-
ентов с  терминальной сердечной недостаточностью. Не-
обходима разработка алгоритма выявления категории па-
циентов с высоким риском прогрессирования правожелу-
дочковой недостаточности.
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