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МЕХАНІЧНИЙ МІСТ ДО ТРАНСПЛАНТАЦІЇ СЕРЦЯ

Mechanical bridge to heart transplantation

Оригінальні дослідження

Резюме

Мета роботи. Оцінити результатив-
ність використання механічної підтримки 
кровообігу у потенційних реципієнтів серця, 
які потребують невідкладну трансплантацію.

Матеріал та методи. У дослідження було 
включено 47 хворих розділених на дві групи. В пер-
шу групу включили 8 потенційних реципієнтів 
серця, яким було встановлено механічну під-
тримку кровообігу BiVAD. В другу групу включи-
ли 39 потенційних реципієнтів серця, яким було 
встановлено механічну підтримку кровообігу 
LVAD. Основне захворювання, яке призвело до 
розвитку термінальної застійної серцевої недо-
статності, була дилатаційна кардіоміопатія. 

Для оцінки статусу пацієнта, використо-
вували шкалу INTERMACS – шкалу для класи-
фікації пацієнтів з прогресуючою серцевою не-
достатністю. Для оцінки статусу пацієнтів, 
які потребували ортотопічної транспланта-
ції серця, використовували шкалу UNOS. Алго-
ритм торакального комітету єдиної мережі 
розподілу органів для визначення термінового 
виконання трансплантації серця.

Результати та обговорення. Механічна під-
тримка необхідна хворим з високим центральним 
венозним тиском, збільшеним легеневим судинним 
опором або із злоякісною аритмією, несприйнятли-
вою до медикаментозної терапії. З метою кінцевої 
терапії та бівентрікулярної підтримки, систе-
мою вибору може бути повністю штучне серце.

Висновки. Показаннями до бівентрікулярної 
підтримки кровообігу є виражені гемодинамічні 
прояви порушення насосної функції правого та  
лівого шлуночків пересадженого серця. Системи 
ДК (VAD) є найбільш ефективним «мостом 
до трансплантації». Важливо підібрати при-
стрій пацієнту, а не хворого для пристрою.
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Abstract

Purpose of the study. The purpose of the work 
is to assess the effectiveness of using mechanical 
support for blood circulation in potential cardiac 
recipients who need urgent transplantation.

Material and methods. The study included 
47 patients and divided into two groups. The first 
group included 8 potential cardiac recipients, 
who had established mechanical support for the 
BiVAD blood flow. The second group included 
39 potential cardiac recipients, who had LVAD's 
mechanical support for the circulatory system. 
The main disease that led to the development 
of terminal congestive heart failure was dilated 
cardiomyopathy. The INTERMACS scale was 
used to assess the patient's status. A Scale for 
the Classification of Patients with Progressive 
Heart Failure. We used the UNOS scale to assess 
the status of the patient who needed orthotopic 
cardiac transplantation. The algorithm of the 
Thoracic Committee of a single size distribution 
of organs for determining the urgent 
implementation of cardiac transplantation.

Results and discussion. Biventricular support 
is necessary for patients with high central venous 
pressure, increased pulmonary vascular resistance 
or with malignant arrhythmias, resistant to drug 
therapy. For the purpose of the final therapy and 
biventricular support, the system of choice can be a 
fully artificial heart.

Conclusions. Indications for biventricular 
circulation support are pronounced hemodynamic 
manifestations of impaired pumping function of 
the right and left ventricles of the transplanted 
heart. Systems DK (VAD) is the most effective 
«bridge to transplantation». It is important to 
choose the device for the patient, not the patient 
for the device.

Keywords: terminal stage of heart failure, heart 
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недостатності, трансплантація серця, допо-
міжна механічна підтримка кровообігу.

transplantation, auxiliary mechanical support of 
blood circulation.

ВСТУП

Трансплантація серця (ТС) на сьогоднішній 
день – єдиний ефективний метод лікування хво-
рих з термінальною або незворотною, застійною 
серцевою недостатністю (ЗСН). Разом з тим, 
спроможність здійснювати вчасне виконання 
операції всім пацієнтам, що потребують пересад-
ки серця, обмежуються недоліком донорських 
сердець. Саме тому застосування різних систем 
допоміжного кровообігу стає єдиним можливим 
способом життєзабезпечення на етапі очікуван-
ня трансплантації [1–3].

Системи допоміжного кровообігу використо-
вуються з такими цілями:

– міст до трансплантації (bridge to 
transplantation – BTT);

– міст до включення в лист очікування на тран-
сплантацію (bridge to candidacy – BTC);

– терапія призначення (destination therapy – DT);
– міст до прийняття рішення (bridge to 

decision – BTD);
– міст до мосту (bridge to bridge – BTB).
Варіанти механічної підтримки кровообігу 

для лікування хронічної серцевої недостатності:
– лівошлуночковий обхід (Left ventricle assist 

device – LVAD);
– правошлуночковий обхід (Right ventricle 

assist device – RVAD);
– бівентрікулярний обхід (Biventricle assist 

device – BiVAD);
– штучне серце (Total artificial heart – TAH).
В останні роки впровадження систем ліво-

шлуночкового обходу (ЛШО) істотно змінило 
підходи до застосування допоміжного кровообі-
гу, як методу передтрансплантаціонної механіч-
ної підтримки кровообігу (МПК), що дозволило 
багатьом пацієнтам чекати ТС в стабільному клі-
нічному стані. Так, виживання пацієнтів з імп-
лантованими системами ЛШО у термін до одного 
року становить 80%, до двох років – 70% [4, 5]. 

Однак, застосування систем ЛШО не у всіх 
пацієнтів супроводжується ефективною корек-
цією гемодинамічних та органних розладів. При 
бівентрікулярному варіанті ЗСН використання 
ЛШО супроводжується гіршими клінічними ре-
зультатами, що пов'язано з необхідністю трива-
лої медикаментозної та/або механічної корек-
ції правошлуночкової дисфункції, з розвитком 
поліорганних порушень на фоні недостатньої 
продуктивності ЛШО та зниженого системного 
кровоточу [6, 7]. Крім того, застосування імп-
лантованих систем ЛШО пов'язане з підвище-
ним ризиком тромбоемболічних, геморагічних, 
інфекційних та інших ускладнень [8, 9].

Висока вартість самих систем ЛШО, як і лі-

кування та ведення пацієнтів є чинником, що 
обмежує широке впровадження даного методу до-
поміжного кровообігу не тільки в країнах з обмеже-
ними бюджетними можливостями, але і з високим 
рівнем фінансування охорони здоров'я [10–13].

Альтернативним підходом до лікування паці-
єнтів з термінальною ЗСН стало застосування сис-
тем тимчасової, нетривалої МПК для досягнення 
швидкої корекції розладів системної гемодинамі-
ки та створення клінічних та організаційних умов 
для виконання невідкладної ТС [11–14]. Даний 
підхід в організації лікування термінальної ЗСН 
дозволяє не тільки зберегти життя потенційним 
реципієнтам серця, а й поліпшити доступність 
ТС [15–21].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ 

Оцінити результативність використання ме-
ханічної підтримки кровообігу у потенційних 
реципієнтів серця, які потребують невідкладну 
трансплантацію.

Провести порівняльну оцінку ефективності 
робити систем допоміжного кровообігу між сис-
темами BiVAD та LVAD.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження включено 47 хворих, які 
проходили лікування в Республіканському 
науково-практичному центрі «Кардіологія», 
Мінськ, Республіка Білорусь.

Хворі були розділенні на дві групи.
В першу групу включили 8 потенційних ре-

ципієнтів серця: 7 чоловіків та 1 жінка у віці 
від 18 до 49 років, яким було встановлено ме-
ханічну підтримку кровообігу BiVAD в період 
з 01.04.2008 по 10.06.2018 роки. 

В другу групу включили 39 потенційних ре-
ципієнтів серця: 38 чоловіків і 1 жінка у віці 
від 26 до 64 років, яким було встановлено ме-
ханічну підтримку кровообігу LVAD в період з 
01.04.2008 по 10.06.2018 рік.

Основне захворювання, що призвело до розви-
тку термінальної застійної серцевої недостатнос-
ті, була дилатаційна кардіоміопатія (32 хворих), 
8 пацієнтів раніше перенесли різні хірургічні 
втручання на відкритій грудній клітці та по-
рожнини перикарда. Всі реципієнти знаходи-
лись на інотропній підтримці.

Механічна підтримка кровообігу не тільки ста-
білізує гемодінамічну функцію, але також норма-
лізує функцію інших органів (печінка, нирки) [22].

Базисна медикаментозна терапія потенцій-
них реципієнтів серця включала призначення 
гастропротекторів, антимікробних, диуретичес-
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ких, кардіотонічних та вазоактивних (вазодила-
татори, вазопресори) препаратів.

Окремі з аналізованих показників представлені, 
як середнє арифметичне та мінімальне–макси-
мальне їх значення: M (min–max).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Кінцеві результати у групі BiVAD: тран-
сплантовані 4 хворих, померли 4 хворих. У групі 
LVAD: трансплантовані 15 хворих (38,5%), по-
мерли 4 (10,3%) хворих, залишилися на обході  
LVAD 20 (51,2%) хворих.

Статус по INTERMACS група BiVAD Level 1 
(кардіогений шок) – 1 хворий, Level 2 (прогресуюча 
недостатність кровообігу) – 5 хворих, Level 3 (ста-
бильно на інотропних препаратах) – 2 хворих.

Статус по INTERMACS група LVAD Level 1 
(кардіогений шок) – 0, Level 2 (прогресуюча 

недостатність кровообігу) – 13 хворих, Level 3 
(стабільно на інотропних препаратах) – 26 хворих.

Статус по UNOS (на момент транспланта-
ції серця) – IA-2 та IB-2.

Висока передтрансплантаційна легенева гі-
пертензія (транспульмональний градієнт біль-
ше 15 мм рт. ст. та/або легеневий судинний опір 
більше 4 од. Вуда) була виявлена у 40 потенцій-
них реципієнтів серця. Показанням до початку 
застосування систем допоміжного кровообігу, 
з'явилася швидко прогресуюча застійна серцева 
недостатність, відповідно I або II рівню за класи-
фікацією INTERMACS. Особливим показанням 
до застосування механічної підтримки кровообі-
гу вважали збереження життя. 

Тривалість підтримки – BiVAD склала 
від 7 до 62 днів. Тривалість підтримки – LVAD 
склала від 64 до 270 днів. Результати представ-
ленні в таблицях 1, 2.

Таблиця 1
Клінічна характеристика пацієнтів LVAD

Ісходи Кількість спостережень
(n = 39)

Трансплантовані
Померли
Триває обхід

15 (38,5%)
4 (10,3%)

20 (51,2%)

Статус по UNOS 
(при трансплантації)

IA
IB

10
5

Статус 
по INTERMACS

Level 1 (кардіогенний шок)
Level 2 (прогресує погіршення)
Level 3-4 (стабильное на інотропах СН)

0
5 (33,3%)

10 (66,7%)

Таблиця 2
Клінічна характеристика пацієнтів BiVAD

Ісходи Кількість спостережень
(n = 8)

Трансплантовані
Померли
Триває обхід

4 (50,0%)
4 (50,0%)

0

Статус по INTERMACS Level 1 (кардіогенний шок)
Level 2 (прогресуєпогіршення)
Level 3 (стабильне на инотропних препаратах)

1 (12,5%)
5 (62,5%)
2 (25,0%)

Статус по UNOS
(прітрансплантації)

IA
IB

2 (25,0%)
2 (25,0%)

Завдяки досягненням в технології, системи ме-
ханічної підтримки кровообігу, стають меншими 
за розміром, а більш ефективне використання їх 
пов'язане з меншою кількістю ускладнень [23–26].

Катетеризація правих відділів серця у потен-
ційних реципієнтів серцевого трансплантата.

Катетеризація правих відділів серця вико-
нується з метою верифікації зниження насо-
сної функції міокарда, проведення диферен-
ціального діагнозу та визначення показників 
гемодинаміки та судинного опору в малому 
колі кровообігу (рис. 1, рис. 2).

Дослідження проводиться, всім хворим, перед 
включенням в лист очікування трансплантації серця. 

Динаміка даних інвазивної та ЕхоКГ оцінки 
внутрішньосерцевої гемодинаміки у пацієнтів з 
LVAD та BiVAD представлена в таблицях 3, 4, 5.

В даний час, за даними регістра ISHLT, близько 
половини (42%) ТС виконується пацієнтам, у яких 
імплантуються пристрої лівошлуночкового обхо-
ду використані, в якості методу передтрансплан-
таціонної механічної підтримки кровообігу, ба-
гаторазово перевищуючи частоту застосування 
моно- і бівентрікулярних обходів серця (рис. 3).



34

ISSN 2072-9367.  СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, №  1, 2019

Рис. 1. Співвідношення систолічний тиск в легеневої артерії (СТЛА) до транспульмональному градієнту (ТПГ) 
та до легенево-судинному супротиву (ЛСС) BiVAD (n = 8)

Рис. 2. Співвідношення систолічного тиску в легеневій артерії (СТЛА) до транспульмональному градієнту (ТПГ) 
та до легенево-судинному супротиву (ЛСС) LVAD (n = 39)

Таблиця 3
Динаміка даних інвазивноїоцінки внутрішньосерцевої гемодинаміки 

у пацієнтів з LVAD та BiVAD

Показник
До BIVAD

(n = 8)
До LVAD

(n = 39)

M (min–max)

КДО – ЛШ (мл) 
М-режим

370
(304–468)

326,8
(174–630)

КСО – ЛШ (мл) 
М-режим

299 
(219–410)

247,8
(150–405)

УО – ЛШ (мл) 
М-режим

70 
(58–84)

78
(27–95)

ФВ – ЛШ (%) 
М-режим

19,4 
(12–28)

22,7
(14–36)

КДО – ЛШ (мл) 
В-режим

310,2 
(250–468)

318
(237–540)

КСО – ЛШ (мл) 
В-режим

248 
(234–410)

254,8
(200–443)

УО – ЛШ (мл) 
В-режим)

66,6 
(43–79)

70
(14–97)

ФВ – ЛШ (%) 
В-режим

19,6 
(10–27)

19,5
(12–30)
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Таблиця 4
Динаміка даних інвазивної  оцінки внутрішньо серцевої гемодинаміки у пацієнтів 

з LVAD та BiVAD

Показник
До BIVAD

(n = 8)
До LVAD

(n = 39)

M (min–max)

Передньо-задній розмір ПШ 36
(20–46)

36,4
(16–52)

ФВ – ПШ (%) 35 
(22–40)

35,3 
(32–40)

КДО – ПШ (мл) 161 
(119–258)

114 
(65–153)

КСО – ПШ (мл) 125
(93–171)

76,11
(39–112)

TAPSE 8,3 
(7–11)

9,9 
(8–17,8)

Таблиця 5
Динаміка функції лівого шлуночка на тлі роботи LVAD, M (min–max)

Показник
На BIVAD (n = 8) На LVAD (n = 39)

M (min–max)

КДО – ЛШ (мл)
М-режим

256
(167–367)

274
(80–547)

КСО – ЛШ (мл)
М-режим

208
(122–275)

204
(73–475)

УО – ЛШ (мл)
М-режим

55
(27–97)

64
(14–143)

ФВ – ЛШ (%)
М-режим

18,2
(10–27)

24
(10–40)

Передньо-заднійразмір Пш 39,5 (17–50) 32,6 (32–42)

ФВ – ПШ (%) 23 (17–33) 36,8 (38–49)

Рис. 3. По даним міжнародного регістра трансплантації серця легенів. Використання систем допоміжного 
кровообігу, як метод предтрансплантаційної механічної підтримки кровообігу. 42% хворим використовуєть 
системи допоміжного кровообігу LVAD. 3% хворих знаходяться на штучному серці. 2% хворих знаходяться 
на ескракорпоральній мембранній оксигинації (ЕКМО)
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Тривала механічна підтримка кровообігу, за 
допомогою імплантованого лівошлуночкового 
обходу призводить до стійкого поліпшення ор-
ганної перфузії, корекції або повного вирішен-
ня поліорганої дисфункції, до регресу високої 
передтрансплантаціонної легеневої гіпертензії, 
поліпшення нутрітівного статусу (підвищення 
індексу маси тіла), зниженню коморбідности, 
підвищення рухової активності пацієнта, що 
забезпечує повноцінне функціональне віднов-
лення організму потенційного реципієнта перед 
трансплантацією серця.

Важливі аспекти успішного застосування 
систем допоміжного кровообігу (VAD):

– дотримання критеріїв відбору пацієнтів, 
оцінка психосоціального статусу, аналіз клініч-
них, анамнестичних та лабораторних даних;

– вибір часу установки системи ДК (визначає 
виживаність та прогноз);

– правильний вибір виду та варіанти допо-
міжного кровообігу;

– оснащення (обладнання, витратні матеріа-
ли, препарати крові, медикаменти);

– хірургічна команда.
Важливі аспекти успішного застосування 

систем допоміжного кровообігу (VAD):
– суворе дотримання рекомендованого анти-

коагуляційного протоколу та способу обробки 
місць виходу канюль і живильний кабель (про-
тягом всього періоду експлуатації);

– міждисциплінарна кооперація, зворотній 
зв'язок;

– навчання пацієнта та його оточення, лікую-
чого лікаря;

– VAD координація [20, 24, 25].

ВИСНОВКИ

1. Показаннями до бівентрікулярної підтрим-
ки кровообігу є виражені гемодинамічні прояви 
порушення насосної функції правого та лівого 
шлуночків пересадженого серця. 

2. Ефективність застосування механічної 
підтримки кровообігу зумовлюється тяжкістю 
предтрансплантаціонного стану реципієнта та 
розвитком поліорганних розладів та тимчасовим 
інтервалом між виникненням гемодинамічних 
порушень. 

3. Системи ДК (VAD) є найбільш ефективним 
«мостом до трансплантації», тому що:

– розвантажують пошкоджені шлуночки серця: 
зменшують розміри, обсяги та масу шлуночків;

– забезпечують ефективну циркуляторну під-
тримку. Зберігають та покращують функцію ор-
ганів і систем;

– запобігають розвитку ускладнень хронічної 
серцевої недостатності;

– підвищують виживання, значно покращують 
якість життя, функціональний статус пацієнтів 
в порівнянні з медикаментозною терапією.
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