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Протезирование митрального клапана 
и имплантация экстракардиального сетчатого каркаса 
у пациентов с тяжелой сердечной недостаточностью: 
результаты клинического исследования и описание 
клинического случая через 18 лет после операции

Цель Дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) – одна из основных причин развития тяжелой сердечной недо-
статочности. Представляется актуальной разработка комбинированного (медикаментозного и хирурги-
ческого) лечения этого заболевания. Цель проспективного наблюдательного исследования – оценка кра-
ткосрочных и отдаленных результатов имплантации экстракардиального сетчатого каркаса у пациентов 
с ДКМП и сердечной недостаточностью, рефрактерной к оптимальной медикаментозной терапии.

Материал и методы У  15 больных с  ДКМП была проведена имплантация экстракардиального сетчатого каркаса 
АКОР-1. Все каркасы были изготовлены индивидуально для каждого пациента из полосок сосу-
дистого протеза Gelweave (Великобритания). Размеры каркаса соответствовали диастолическим 
размерам желудочков сердца, которые определялись после достижения максимально возможного 
клинического улучшения состояния пациента. Отдаленные результаты были прослежены в сроки 
до 4 лет. Возраст больных составил 43,1±10,8 лет (от 28 до 62 лет). Один из пациентов наблюдался 
в течение 18 лет. Данные этого пациента представлены в виде клинического случая.

Результаты С октября 2003 г. по октябрь 2007 г. имплантация сетчатого каркаса была выполнена у 15 больных 
с ДКМП. Случаев госпитальной летальности не было. Через 3 месяца после операции было отмечено 
уменьшение объемов левого желудочка (конечный диастолический объем уменьшился с 251,7±80,7 до 
229,0±61,3 мл; конечный систолический объем со  182,3±73,6  до 167,7±46,2 мл) и  улучшение его 
насосной функции (увеличение фракции изгнания с  25,2±6,0  до 27,1±5,1 %; сердечного индекса 
с  2,0±0,5  до 2,4±0,7 мл / мин / м2). Функциональное состояние больных улучшилось на  один класс 
NYHA: с  3,7±0,3  до 2,8±0,6. В  отдельных случаях была отмечена полная нормализация размеров 
и систолической функции левого желудочка. Эпизодов декомпенсации кровообращения в отдаленные 
сроки после операции не отмечалось. Актуарная выживаемость за период наблюдения составила 100 %.

Заключение Имплантация экстракардиального сетчатого каркаса предотвращала прогрессирование дилатации серд-
ца, и в комбинации с медикаментозной терапией она может быть эффективным методом лечения ДКМП.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – од-
на из  основных причин инвалидизации и  смертно-

сти населения Российской Федерации. По  данным эпи-
демиологического исследования «ЭПОХА-2018», более 
чем у 8,8 % россиян имеют место клинически выраженные 
признаки ХСН. Среди этиологических факторов ХСН 
значительная доля заболеваний, протекающих с наиболее 
тяже лым, неуклонно прогрессирующим течением, при-
ходится на кардиомиопатии, в первую очередь – дилата-
ционную кардиомиопатию (ДКМП). По данным иследо-

вания ЭПОХА, в РФ более чем у 6 млн. человек заболева-
ние протекает особенно тяжело (III–IV функциональный 
класс (ФК)), когда изолированная лекарственная тера-
пия снижает свою эффективность [1]. Больные, отно-
сящиеся к  этой многочисленной группе, практически 
полностью утрачивают трудоспособность. Ожидаемая 
продолжительность их  жизни в  среднем не  превышает 
2–3 лет [2, 3].

Примерно 5 % больных тяжелой ХСН нуждаются в транс-
плантации сердца [4]. Исходя из этого предположе ния в Рос-
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сии ежегодно требуется выполнять не менее 100 тыс. пере-
садок сердца, что  нереально из-за  дефицита донорских ор-
ганов. Во всем мире выполняется не более 7 000 операций 
в  год, а в  нашей стране максимальное количество переса-
док сердца было проведено в 2019 году и составило 335 опе-
раций. Дефицит донорских органов и  нерешенная пробле-
ма болезни коронарных артерий трансплантированного 
сердца ограничивают возможности трансплантации в лече-
нии ХСН. Очевидно, что альтернатива будет связана с кли-
ническим применением искусственных желудочков сердца: 
за  рубежом количество имплантаций этих устройств пре-
высило 8 320 в год. К сожалению, у нас в стране эта техноло-
гия пока не получила широкого распространения, несмотря 
на то, что ФНЦ ТИО им. акад. В. И. Шумакова совместно 
с МИЭТ, ЗИТЦ, ООО «ДОНА-М» и ООО «Биософт-М» 
в  2013  году создали и  испытали с  хорошими клинически-
ми результатами отечественный аппарат вспомогательного 
кровообращения АВК-Н. К  концу 2015  года было имплан-
тировано всего 17 этих систем [5], а на сегодняшний день 
количество выполненных имплантаций не превышает 55.

Таким образом, актуальной является разработка доста-
точно простого, доступного метода лечения ДКМП, ко-
торый  бы позволял, если не  полностью исцелить боль-
ного от этого тяжелого заболевания, то, по крайней мере, 
предотвращал  бы его дальнейшее развитие. Один из  воз-
можных подходов основан на  предотвращении ремодели-
рования желудочков сердца, которое лежит в  основе про-
грессирования СН и  представляет собой патологические 
изменения миокарда, которые приводят к изменению фор-
мы и функции желудочков. В норме сердце по форме похо-
же на компактный эллипс. При заболевании миокарда желу-
дочки дилатируются, стенки их истончаются, а сердце при-
обретает форму шара. И чем  больше радиус такого шара, 
тем менее эффективна насосная функция сердца, тем хуже 
смыкаются створки атрио-вентрикулярных клапанов [6].

Ведущую роль в  сохранении и, соответственно, в  из-
менении формы желудочков играет внутренний сое-
динительно-тканый каркас миокарда, его так называе-
мая «строма», которая состоит из  волокон коллагена 
I и III типов. При этом в норме преобладают волокна кол-
лагена I  типа, отличающиеся повышенной прочностью 
и  придающие это свойство стенке желудочков сердца. 
В  условиях патологии соотношение волокон коллагена 
меняется и начинают преобладать волокна коллагена III 
типа, придающие миокарду повышенную эластичность. 
В  результате стенки желудочков становятся менее проч-
ными, более эластичными и  податливыми к  дилатации. 
Таким образом, в основе процесса ремоделирования же-
лудочков лежит патология внутреннего соединительно-
тканого каркаса миокарда. На основе данной концепции 
о  природе прогрессирования ХСН была сформулирова-
на гипотеза о  компенсации недостаточности внутренне-

го каркаса миокарда при помощи искусственного каркаса, 
расположенного снаружи сердца и  предотвращающего 
прогрессирование дилатации сердца. Методика опера-
ции была подробно описана нами ранее [7].

Целью настоящей публикации является представле-
ние краткосрочных и отдаленных результатов импланта-
ции сетчатого каркаса у пациентов с ДКМП.

Материал и методы
С  октября 2003  г. по  октябрь 2007  г. имплантация сет-

чатого каркаса была выполнена в РНЦХ РМН у  15 боль-
ных с ДКМП. Все каркасы были изготовлены индивидуаль-
но для каждого пациента из полосок сосудистого протеза 
Gelweave (Великобритания). Размеры каркаса соответство-
вали диастолическим размерам желудочков сердца, которые 
определялись после достижения максимально возможного 
клинического улучшения пациента. Возраст больных соста-
вил 43,1±10,8 лет (от 28 до 62 лет). Оценивали внутриболь-
ничную летальность, динамику клинико-эхокардиографи-
ческих параметров через 3 месяца. Отдаленные результаты 
(выживаемость) были прослежены в сроки до 4 лет (паци-
енты приходили на плановые визиты).

Результаты
Случаев госпитальной летальности не было. В отдель-

ных случаях отмечалась полная нормализация размеров 
и  систолической функции ЛЖ. Эпизодов декомпенса-
ции кровообращения в  отдаленные сроки после опера-
ции не  отмечалось. Актуарная выживаемость за  период 
наблюдения составила 100 %. Динамика состояния паци-
ентов представлена в таблице 1.

Был сделан предварительный вывод о том, что имплан-
тация экстракардиального сетчатого каркаса у  больных 
с  ДКМП препятствует прогрессированию дилатации по-
лостей сердца и способствует улучшению функционально-
го состояния [4].

Представляем описание клинического случая одного 
из пациентов, состояние которого было прослежено в те-
чение 18 лет.

Больной  М., 31  год, находился в  Отделе СН и  заболе-
ваний миокарда Института клинической кардиологии 
им. А. Л.  Мясникова с  диагнозом: Дилатационная кардио-
миопатия как исход хронического миокардита. Нарушения 
ритма сердца и  проводимости: желудочковая и  наджелу-
дочковая экстрасистолии.

Из анамнеза известно, что в ноябре 2001 года после пе-
ренесенного простудного заболевания впервые появились 
утомляемость, кашель, одышка при физических нагрузках 
средней интенсивности, отеки нижних конечностей. В ян-
варе 2002 года был госпитализирован в Главный военный 
клинический госпиталь, где был выставлен диагноз миокар-
дита; проводилась терапия ингибиторами ангиотензин-
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превращающего фермента (иАПФ), β-адреноблокаторами, 
мочегонными. На  фоне лечения состояние пациента не-
сколько стабилизировалось, однако после выписки наблю-
далось дальнейшее прогрессирование заболевания: нарас-
тала одышка, появились асцит и гидроторакс.

Дальнейшее лечение проводилось на  базе Отдела СН 
и  заболеваний миокарда ИКК им. А. Л.  Мясникова, куда 
пациент впервые поступил в апреле 2002 года с жалобами 
на  слабость, вялость, одышку при  незначительной физиче-
ской нагрузке, тяжесть в правом подреберье. При поступле-
нии состояние тяжелое; акроцианоз; пастозность голеней 
и стоп; дыхание жесткое, хрипов нет; тоны сердца приглу-
шены, ритм правильный, определялся протодиастолический 
«ритм галопа»; частота сердечных сокращений (ЧСС)  – 
110 в мин; артериальное давление (АД) – 96 / 60 мм рт. ст.; 
живот мягкий, безболезненный, увеличен за счет асцита; пе-
чень выступала на 4 см из-под края реберной дуги.

На  электрокардиограмме регистрировалась синусовая 
тахикардия; при  рентгенографии органов грудной клетки 
выявлено расширение всех камер сердца (кардиоторакаль-
ный индекс 62 %, объем сердца 208 % от нормы) и признаки 
венозного застоя. При  эхокардиографии (ЭхоКГ) отмеча-
лось расширение всех камер сердца: КДР ЛЖ 6,8 см, КСО – 
6,0 см, выраженное снижение общей сократительной спо-
собности (фракция выброса (ФВ) ЛЖ 23 %), выявлена от-
носительная митральная и  трикуспидальная регургитация, 
незначительная легочная гипертония (систолическое давле-
ние в легочной артерии 35 мм рт.ст). На основании данных 
анамнеза и результатов клинико-инструментального обсле-
дования было сделано заключение о наличии у больного ди-
латационной кардиомиопатии в  исходе хронического ми-
окардита. Проводилось лечение мочегонными препарата-
ми, иАПФ, β-адреноблокаторами, стероидными гормонами. 
На фоне проводимой терапии удалось добиться относитель-
ной компенсации кровообращения. Однако в дальнейшем 
проявилась отчетливая тенденция к  быстрому прогресси-
рованию заболевания: на  протяжении последующего го-
да больной был вынужден четыре раза госпитализировать-
ся в  стационар для  коррекции декомпенсации кровообра-
щения. Было отмечено нарастающее увеличение размеров 
и объемов сердца, снижение сократительной способности: 
КДО ЛЖ увеличился до 286 мл, ФВ ЛЖ снизилась до 12 %. 
Митральная регургитация увеличилась до  III  степени, 
а трикуспидальная регургитация до IV степени.

Было очевидно, что дальнейшее проведение медикамен-
тозной терапии бесперспективно ввиду нарастания процес-
сов патологического ремоделирования: увеличения разме-
ров и объемов камер сердца, увеличения клапанной регур-
гитации, снижения сократительной способности миокарда.

Кардинально решить проблему можно было бы при по-
мощи пересадки сердца. Однако на 2003-й год возможность 
осуществления данной процедуры была весьма ограничена.

Исходя из сложившейся ситуации больной был переве-
ден в  ФГБНУ РНЦХ им. акад. Б. В.  Петровского для  про-
ведения реконструктивной операции на  сердце, направ-
ленной на предотвращение дальнейшего ремоделирования 
и увеличения камер сердца. При поступлении в РНЦХ в де-
кабре 2002  года были выявлены тяжелые расстройства ге-
модинамики: одышка в покое (СН IV ФК по NYHA), гепа-
томегалия, гидроторакс. КДО ЛЖ приближался к 300 мл; 
ФВ ЛЖ 12 %; площадь относительной митральной регурги-
тации достигала 30 % от объема левого предсердия; трику-
спидальная регургитация IV степени; легочная гипертония 
III  степени (давление в  легочной артерии 85 / 40 мм рт. ст. 
при  АД 100 / 50 мм рт. ст.); политопные желудочковые экс-
трасистолы (IVB класс по Лауну). При проведении велоэро-
гометрии с газовым анализом было установлено, что резерв 
кардиореспираторной системы составлял <25 % от нормы.

Больному была проведена интенсивная предопераци-
онная подготовка, в  результате которой удалось добить-

Таблица 1. Изменения эхокардиографических 
показателей и функционального состояния пациентов 
через 3 месяца после оперативного лечения

Показатель Исходно Через 3 месяца
КДО, мл 251,7±80,7 229,0±61,3
КСО, мл 182,3±73,6 167,7±46,2
ФВ, % 25,2±6,0 27,1±5,1
СИ, мл / мин / м кв 2,0±0,5 2,4±0,7
ФК СН 3,7±0,3 2,8±0,6
КДО – конечно-диастолический объем; КСО – конечно-систоли-
ческий объем; ФВ – фракция выброса; СИ – сердечный индекс; 
ФК СН – функциональный класс сердечной недостаточности. 
Данные представлены в виде среднего±стандартного отклонения.

Рисунок  1. Интраоперационный снимок:  
имплантация экстракардиального сетчатого каркаса
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ся временного уменьшения выраженности симптомов 
СН, снижения степени трикуспидальной регургитации 
(с IV до I) и легочной гипертонии, а также отменить гормо-
нальную терапию. На фоне улучшения состояния больного, 
стабилизации гемодинамического статуса и  относитель-
ного уменьшения размеров и объемов камер сердца была 
выполнена спиральная компьютерная томография, кото-
рая дала точную информацию о размерах сердца. Исходя 
из  полученных данных был изготовлен пластиковый ма-
кет сердца (в фазу диастолы). После этого была сшита сет-
ка из полосок дакрона, размер которой подбирался таким 
образом, чтобы в растянутом состоянии она соответство-
вала максимальному объему и  размерам сердца в  диасто-
лу. С учетом эластичности сетки ее размеры должны были 
уменьшаться по мере устранения дилатации камер сердца.

4 марта 2003 года больному была выполнена операция 
протезирования митрального клапана механическим про-
тезом «Карбомедикс-31» и имплантация экстракардиаль-
ного сетчатого каркаса. Операция проводилась в услови-
ях искусственного кровообращения и фармако-холодовой 
кардиоплегии (рис. 1).

В  первые трое суток послеоперационного периода 
отмечались умеренно выраженные явления левожелу-
дочковой недостаточности, а в интервале с 6-ых по 9-е 
сутки имели место признаки правожелудочковой недо-
статочности.

По данным ЭхоКГ в первые 30 суток было зафиксиро-
вано уменьшение КДО ЛЖ с 286 до 230 мл (–19,6 %); воз-
растание ФВ ЛЖ с 12 до 22 % (+ 45,4 %). Сердечный ин-
декс увеличился на 33 % по сравнению с дооперационным 
значением. Пациент был выписан на терапии бисопроло-

лом 5 мг / сут., фозиноприлом 10 мг / сут., триметазиди-
ном с  замедленным высвобождением 70 мг / сут., спиро-
нолактоном 50 мг / сут, гидрохлоротиазидом 12,5 мг / сут., 
триамтереном 25 мг / сут., варфарином 5 мг / сут.

На протяжении последующих 18 лет пациент находил-
ся на амбулаторном наблюдении со стороны врачей, кото-
рые занимались его лечением в РК НПК МЗ РФ и РНЦХ 
РАМН. Консультации и  амбулаторное обследование 
проводилось на  базе клиники госпитальной терапии 
им. А. А.  Остроумова (Сеченовский университет), кли-
ники факультетской хирургии им. Н. Н.  Бурденко (Сече-
новский университет) и Медицинского научно-образова-
тельного центра МГУ им. М. В. Ломоносова.

На протяжении всего периода наблюдения после опе-
рации (18 лет) у пациента сохранялось высокое качество 
жизни: в конце 2003 года он прошел военно-врачебную 
комиссию и  был признан годным к  продолжению воин-
ской службы. По  роду выполняемых служебных обязан-
ностей ему приходилось неоднократно выезжать в спец-
командировки и  принимать участие в  боевых действи-
ях. Пациент получил второе высшее образование. У него 
родилась вторая дочь. Пациент много работает, регуляр-
но занимается спортом, пунктуально соблюдает реко-
мендации врачей, необходимые для пациентов с механи-
ческим протезом клапана сердца. Эпизодов декомпенса-
ции кровообращения не  отмечалось. Вместе с тем  один 
раз было зафиксировано синкопальное состояние, кото-
рое возникло во время игры в футбол при столкновении 
с  игроком другой команды, который весил более 120 кг. 
Возможно, удар был настолько сильным, что произошло 
кратковременное заклинивание запирательных элемен-
тов механического клапанного протеза. Функция клапан-
ного протеза восстановилась после резкого надавлива-
ния на  грудину. Синкопальное состояние продолжалось 
менее 3 минут и не имело каких-либо последствий.

При  осмотре в  январе 2021  года: состояние удовлет-
ворительное. ЧСС 72 уд / мин, мерцательная аритмия. 
АД 110 / 70 мм рт. ст. При  аускультации: мелодия диско-
вого протеза митрального клапана, шумы не выслушива-
ются. Кровообращение компенсировано, отеков нет, пе-
чень не  выступает из-под  края правой реберной дуги. 
При  контрольном (январь 2021  года) ЭхоКГ исследова-
нии: КДР ЛЖ 5,4 см (при норме до 5,5 см); толщина меж-
желудочковой перегородки 1 см, толщина задней стенки 
ЛЖ 1,2 см. КДО ЛЖ 192 мл, ФВ ЛЖ 47,4 %, сердечный 
выброс 6,55 л / мин; сердечный индекс 3,04 л / мин / м2. 
Размер правого желудочка увеличен до 4,5 см (при норме 
до 3,0 см). Отмечается увеличение размера и объема обо-
их предсердий: левое предсердие до 5,9 см, объем 114 мл, 
индекс объема 53 мл / м2 (при норме до 34 мл / м2); объем 
правого предсердия 135 мл, индекс объема 63 мл / м2 
(при норме до 27 мл / м кв). Трикуспидальная регургита-

Рисунок  2. Спиральная компьютерная томография пациента 
М. через 18 лет, в январе 2021 года. Сетчатый каркас полностью 
покрывает поверхность обоих желудочков, восстанавливая 
их эллипсовидную форму. Предсердия не поддерживаются 
каркасом и несколько увеличены в размерах
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ция 1–2-й ст. Легочная гипертония I степени (пиковое си-
столическое давление в легочной артерии 36 мм рт. ст.).

При  компьютерной томографии с  контрастом (ян-
варь 2021  года) было отмечено, что  левый и  правый же-
лудочки сердца полностью покрыты сетчатым каркасом, 
тогда как  предсердия лишь частично. Благодаря каркасу 
желудочки имеют физиологичную конусовидную форму, 
а их размеры практически не отличаются от нормы. Пред-
сердия, которые не  были покрыты каркасом, несколько 
увеличены в размерах. На всем протяжении зоны, покры-
той каркасом, визуализируется жировая прослойка меж-
ду ним и миокардом, что свидетельствует об отсутствии 
чрезмерного сдавления. Признаков значимых стенозов 
коронарных артерий не выявлено (рис. 2).

Обсуждение
В  1997  году американская компания Acorn Cardio-

vascular создала экстракардиальный сетчатый каркас 
«СогСар», изготовленный из нитей плетеного полиэстера. 
В 2001 году профессор Konertz W. F. из клиники Шарите 
(Берлин) приступил к  клиническим испытаниям каркаса 
CorCap, которые показали его безопасность и  продемон-
стрировали, что он способствовал уменьшению размеров 
дилатированых желудочков сердца и повышению их насо-
сной функции [8–11]. Практически одновременно, в  ию-
не 2001  года, аналогичные исследования были начаты 
в  РНЦХ РАМН [6,  12]. Здесь был разработан, проверен 
в эксперименте и внедрен в клиническую практику экстра-
кардиальный сетчатый каркас АКОР-1, который готовили 
из  полосок сосудистого протеза Gelweave (Великобрита-
ния) индивидуально для  каждого пациента. Размеры кар-
каса соответствовали диастолическим размерам желудоч-
ков сердца, которые определялись после достижения мак-
симально возможного клинического улучшения пациента. 
Естественно, каркас не мог напрямую улучшить систоличе-
скую функцию желудочков, однако предполагалось, что он 
сможет предотвратить прогрессирование дилатации.

Оба каркаса  – CorCap (США) и  АКОР-1 (РНЦХ 
РАМН) – были изготовлены из биосовместимых материа-
лов и плотно примыкали к поверхности желудочков сердца. 
Вместе с тем у этих моделей были существенные различия 
в  конструкции. Так, каркас CorCap имел разную степень 
растяжимости по длине и ширине: он более податлив в про-
дольном направлении, по оси сердца, и менее податлив в по-
перечном направлении. Каркас АКОР-1 РНЦХ РАМН име-
ет равную степень растяжимости в  обоих направлениях  – 
по длиннику и поперечнику сердца, что обеспечивает более 
активное участие в  сокращении желудочка его верхушки, 
с которой, собственно, сокращение и начинается. Кроме то-
го, каркас АКОР-1 более эластичен, чем каркас CorCap.

Клинические исследования в  РНЦХ РАМН проводи-
лись при сотрудничестве с Отделом сердечной недостаточ-

ности ГУ РК НПК Росмедтехнологий (Беленков  Ю. Н.). 
Исходно предполагалось, что имплантация сетчатого карка-
са будет эффективной только в случае, когда она дополняет 
оптимальную медикаментозную терапию. То  есть, данная 
технология представляет собой комбинированный подход 
к  лечению ХСН: медикаментозная терапия плюс кардио-
хирургия. Важно было точно отбирать пациентов для дан-
ного вмешательства: наиболее эффективным оно оказалось 
при толщине стенок миокарда ЛЖ не менее 0,8 см.

Параллельно с  пациентами ДКМП, у  которых не  бы-
ло гемодинамически значимой митральной регургитации, 
проводилось лечение группы больных, у  которых имела 
место значимая митральная недостаточность: этим паци-
ентам имплантацию сетчатого каркаса дополняли проте-
зированием митрального клапана. Пациент М-н, 31  го-
да, клинические данные которого были изложены вы-
ше, относился именно к этой категории. Компания Acorn 
Cardiovascular инициировала многоцентровое проспек-
тивное рандомизированное клиническое исследование 
по  изучению эффективности и  безопасности сетчатого 
каркаса CorCap, в которое включили 300 пациентов с СН 
III–IV ФК NYHA, причем у 90 % из них была неишемиче-
ская ДКМП. У  193  пациентов имела место гемодинами-
чески значимая митральная недостаточность и  им ран-
домизированно выполняли изолированную операцию 
на клапане или же дополняли митральную коррекцию им-
плантацией сетки CorCap. У  107 пациентов, у  которых 
не  было митральной регургитации, рандомизированно 
проводили медикаментозную терапию (иАПФ, блокаторы 
рецепторов ангиотензина II, β-адреноблокаторы, диурети-
ки) или дополняли ее имплантацией сетки CorCap. Иссле-
дование показало, что у пациентов из групп CorCap чаще 
отмечалось улучшение клинического состояния по  срав-
нению с теми, у кого CorCap не применялся (38 % против 
27 %), и реже происходило ухудшение (37 % против 46 %). 
Таким образом, отношение шансов составило 1,73 в пользу 
CorCap (p=0,02). Кроме того, у пациентов с CorCap отме-
чались более выраженное уменьшение КДО ЛЖ (р=0,009) 
и КСО ЛЖ (р=0,017), а также более значимая положитель-
ная динамика индекса сферичности ЛЖ (p=0,026) [11, 13].

Вместе с тем, не было установлено, что имплантация 
сетчатого каркаса CorCap существенно увеличивает про-
должительность жизни больных ХСН. Это обстоятель-
ство, наряду со все более активным распространением ис-
кусственных желудочков сердца, привело к отказу от ши-
рокого клинического применения сетчатых каркасов 
при лечении ХСН.

Однако в  последние годы отмечается возобновление 
интереса к  технологии экстракардиальной поддержки 
миокарда. На  новом витке спирали развития изучается 
эффективность современных технологических возмож-
ностей: «мягких роботов», различных электромеханиче-
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ских систем, клеточных технологий [14–18]. Это обсто-
ятельство, наряду с позитивными отдаленными результа-
тами комбинированного («медикаментозная терапия + 
хирургия») больного М-н, дает основание сделать вывод 
о  целесообразности возобновления экспериментальных 
и  клинических исследований по  применению экстракар-
диального сетчатого каркаса.

Анализируя причины позитивного отдаленного ре-
зультата лечения пациента М-н, следует отметить роль 
нескольких факторов: 1) сетчатый каркас предотвратил 
прогрессирование дилатации полости желудочков сердца, 
способствовал восстановлению их физиологичной эллип-
совидной формы; 2) протезирование клапана устрани-
ло митральную регургитацию и таким образом повысило 

эффективность насосной функции сердца; 3) медикамен-
тозное лечение повысило сократимость миокарда. Нако-
нец, вполне возможно, что с течением времени были ку-
пированы явления хронического миокардита.

Заключение
Имплантация экстракардиального сетчатого карка-

са предотвращает прогрессирование дилатации сердца и 
в  комбинации с  медикаментозной терапией может быть 
эффективным методом лечения ДКМП.

Конфликт интересов не заявлен.
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