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Трансплантация сердца от доноров, перенесших сердечно-легочную реанимацию (СЛР) в процессе кон-
диционирования, является одним из вариантов увеличения доступности трансплантации сердца (ТС). 
В исследование включили 28 реципиентов: 25 (89,3%) мужчин и 3 (10,7%) женщины, возраст от 20 до 
68 (46,2 ± 13,7) лет, которым в ФГУ «ФНЦТиИО им. академика В.И. Шумакова» в период с 01.01.2011 г. 
по 31.12.2017 г. была выполнена ТС от доноров, перенесших СЛР, что составило 4,0% от общего числа ТС 
за анализируемый период (n = 698). По частоте развития ранней дисфункции сердечного трансплантата, 
потребовавшей применения посттрансплантационной МПК, реципиенты групп «донор с СЛР» и «донор 
без СЛР» достоверно не различались. При сравнительном анализе достоверного различия в одно-, трех- 
и пятилетней выживаемости реципиентов групп «донор с СЛР» и «донор без СЛР» выявлено не было.
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Heart transplantation from сardiopulmonary resuscitated (CPR) donors is one of the way to increase the availabi-
lity of heart transplantation (HT). The study included 28 recipients: 25 (89,3%) men and 3 (10,7%) women at the 
age 20–68 (46,2 ± 13,7) who underwent HT from CPR donors in the V.I. Shumakov National Medical Research 
Center of Transplantology and Artificial Organs in the period from 01.01.2011 to 31.12.2017, that was 4.0% of 
the total number of HT (n = 698). CPR donor group and control group had no significantly differences in early 
cardiac transplant dysfunction and 1-, 3- and 5-year survival.
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ВВедеНие
По настоящее время трансплантация сердца (ТС) 

остается единственным радикальным методом лече-
ния пациентов с врожденными и приобретенными 
заболеваниями сердца, осложнившимися развитием 
тяжелой необратимой застойной сердечной недо-
статочности (ЗСН) [1]. Возможность выполнения 
ТС всем потенциальным реципиентам ограничена 
дефицитом донорских сердец, что является причи-
ной их высокой летальности в листе ожидания [2, 
3]. Использование сердец от доноров с расширен-

ными критериями представляется одним из возмож-
ных решений по устранению нехватки донорских 
органов и увеличению количества ТС [4, 5]. Одним 
из расширенных критериев является использование 
органов, включая сердце, от посмертных доноров, 
подвергшихся разной по продолжительности сер-
дечно-легочной реанимации (СЛР) в связи с оста-
новкой эффективного кровообращения [6–8]. Серд-
ца от доноров, перенесших СЛР, часто признаются 
непригодными для последующей трансплантации 
из-за опасения развития ранней дисфункции сер-
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дечного трансплантата вследствие механической 
травмы, тепловой ишемии и реперфузионного пов-
реждения, обусловленных самим процессом СЛР и 
наслаивающихся на функциональное и структурное 
повреждение кардиомиоцитов, вызванное смертью 
головного мозга и последующей фармакохолодовой 
консервацией и реперфузией [9]. Однако за послед-
нее время отмечено значительное увеличение коли-
чества трансплантаций жизненно важных органов 
от доноров, подвергшихся СЛР, что связано как с 
улучшением качества оказания реанимационной 
помощи, так и с развитием технологий органного 
донорства [10].

В ФГБУ «НМИЦТИО им. академика В.И. Шума-
кова» активно развивается программа ТС от доноров 
с расширенными критериями, что связано с увеличе-
нием количества потенциальных реципиентов, нуж-
дающихся в неотложной пересадке сердца. Цель ис-
следования: анализ непосредственных результатов 
ТС от доноров, перенесших СЛР.

МАтериАлЫ и МетОдЫ
В исследование включили 28 реципиентов: 

25 (89,3%) мужчин и 3 (10,7%) женщины, воз-
раст от 20 до 68 (46,2 ± 13,7) лет, которым в ФГУ 
«ФНЦТиИО им. академика В.И. Шумакова» в период 
с 01.01.2011 г. по 31.12.2017 г. была выполнена ТС 
от доноров, перенесших СЛР, что составило 4,0% от 
общего числа первичных или повторных ортотопи-
ческих ТС за анализируемый период (n = 698).

Основными заболеваниями, вызвавшими развитие 
необратимой СН и необходимость выполнения ТС/
реТС, явились: дилатационная кардиомиопатия (n = 
14; 50,0%), в меньшей мере ишемическая болезнь 
сердца (n = 10; 35,8%), необратимая ранняя дисфунк-
ция сердечного трансплантата (n = 2; 7,1%), гипертро-
фическая кардиомиопатия (n = 1; 3,5%), врожденная 
патология клапанного аппарата сердца (n = 1; 3,5%).

Выраженность хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) перед ТС в 100% наблюде-
ний соответствовала 2Б стадии по классификации 
В.Х. Василенко и И.Д. Стражеско и III–IV (3,8 ± 0,2) 
функциональному классу по классификации NYHA.

Неотложность выполнения ТС соответствовала 1А 
(n = 7; 25%), 1В (n = 21; 75%) статусу UNOS. У 7 (25%) 
реципиентов применили предтрансплантационную 
механическую поддержку кровообращения (МПК) 
методом периферической вено-артериальной экстра-
корпоральной мембранной оксигенации (ВА ЭКМО). 
Продолжительность ВА ЭКМО перед ТС составила 
4,0 ± 2,6 сут. У 22 (78,5%) реципиентов в предтранс-
плантационном периоде использовали симпатомиме-
тическую терапию допамином (4,2 ± 1,8 мкг/кг/мин), 
продолжительность которой составила 7,1 ± 5,3 сут.

В процессе исследования были получены и изуче-
ны непосредственные и отдаленные результаты ТС 

как от доноров, перенесших СЛР в связи с одним или 
несколькими эпизодами неэффективного кровообра-
щения (n = 28; 4,0%) – группа «донор с СЛР», – так и 
от доноров, не подвергшихся СЛР (n = 670; 96,0%) – 
группа «донор без СЛР».

Для статистической обработки данных исполь-
зовались методы описательной статистики через 
прикладную программу SPSS version 20.0. Количес-
твенные данные обработаны методом вариационной 
статистики и представлены средним арифметиче-
ским значением и стандартным отклонением (M ± σ). 
Для оценки качественных параметров использовали 
показатели частоты встречаемости (%). Для опреде-
ления нормальности распределения использовался 
критерий Шапиро–Уилка. Методы параметрической 
статистики применялись для оценки различий при 
нормальном распределении данных, методы непара-
метрической статистики – при отсутствии нормально-
го распределения данных. Для оценки выживаемости 
реципиентов после ТС с учетом функции времени 
использовали метод Каплана–Мейера. Статистически 
значимыми считали различия при р < 0,05.

реЗУльтАтЫ
За исследуемый период 2011–2017 гг. выполне-

но 698 ТС, в том числе у 28 (4,0%) реципиентов от 
по смертных доноров с диагностированной смертью 
головного мозга, перенесших один или более эпи-
зод СЛР в связи с неэффективным системным крово-
обращением. Доля ТС от данной категории доноров 
по отдельным годам анализируемого периода (2011–
2017) составила от 0 (2012 г.) до 6,2% (2017 г.) (рис. 1).

При сравнительном анализе предтранспланта-
ционных характеристик реципиента сердца груп-
пы «донор с СЛР» (n = 28) c группой «донор без 
СЛР» (n = 670) не выявили достоверного различия 
по возрасту, полу, антропометрическим показателям, 
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Рис. 1. Доля трансплантаций от доноров сердца, пере-
несших сердечно-легочную реанимацию, от общего ко-
личества трансплантаций сердца (n = 698), 2011–2017 гг.

Fig. 1. Percent of heart transplantation from CPR donors  
(n = 698), 2011–2017
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характеру заболевания, вызвавшего развитие терми-
нальной ЗСН (табл. 1). Клинические и гемодинами-
ческие проявления НК – стадия по классификации 

В.Х. Василенко и И.Д. Стражеско; функциональный 
класс (ФК) по классификации NYHA; доля пациен-
тов с анасаркой и асцитом; уровень давления правого 

Таблица 1
Данные дотрансплантационного антропометрического, клинического  

и инструментального обследования реципиентов сердца (n = 698)
Data of pre-transplant anthropometric, clinical and instrumental examination of heart recipients (n = 698)

Показатель Группа «донор с СЛР» 
(n = 28)

Группа «донор  
без СЛР» (n = 670)

Достоверность  
различия (р)

Возраст, лет 46,2 ± 13,7 46,5 ± 13 0,905
Пол
женщины, n/%
мужчины, n/%

3/10,7
25/89,3

101/13,6
569/86,4

0,716

Рост, см 177,1 ± 6,5 173,7 ± 11,2 0,111
Вес, кг 80 ± 16,3 78,3 ± 19,2 0,645
ИМТ, кг/м2 25,3 ± 4,5 25,5 ± 4,8 0,829
ДКМП, n/% 14/50 358/53,4 0,870
ИБС, n/% 10/35,7 251/37,5 0,990
РКМП, n/% – 6/0,9 –
ГКМП, n/% 1/3,5 12/1,8 0,976
реОТС, n/% 2/7,1 21/3,1 0,495
Другая патология, n/% 1/3,5 22/3,3 0,648
НК III стадии по классификации 
В.Х. Василенко и И.Д. Стражеско 16/57,1 166/24,8 0,0001

ФК по классификации NYHA 3,4 ± 0,3 3,1 ± 0,1 0,0001
Асцит, n/% 8/28,6 47/7,0 0,0001
Мерцательная аритмия, n/% 8/28,6 168/25,0 0,845
Сахарный диабет II типа, n/% 2/7,1 63/9,4 0,943
Цереброваскулярная патология, n/% 8/28,6 29/4,3 0,0001
Мультифокальный атеросклероз, n/% 10/35,7 26/3,8 0,0001
Hb, г/дл 121,8 ± 25,1 129,3 ± 21,7 0,075
Тромбоциты, ×103/мл 178,3 ± 62,8 195,6 ± 56,3 0,0001
Общий белок, г/л 67,4 ± 14,6 72,1 ± 7,8 0,003
Общий билирубин, мкмоль/л 38,4 ± 22,7 30,5 ± 18,1 0,026
Мочевина, ммоль/л 9,9 ± 4,7 7,5 ± 3,4 0,0001
Креатинин, мкмоль/л 112,1 ± 33,2 97,6 ± 25,5 0,004
МНО, ед. 1,5 ± 0,5 1,3 ± 0,4 0,011
ДПП, мм рт. ст. 10,9 ± 7,0 8,7 ± 5,3 0,034
ДЛАср., мм рт. ст. 31,7 ± 11,8 29,0 ± 11,0 0,205
ТПГ, мм рт. ст. 10,0 ± 5,7 9,1 ± 4,6 0,265
ЛСС, ед. Вуда 3,4 ± 2,3 2,8 ± 1,6 0,042
СИ, л/мин/м2 1,9 ± 0,7 1,8 ± 0,4 0,213
ФИЛЖ, % 22,6 ± 6,3 25,5 ± 9,5 0,110
пВА ЭКМО до ОТС, n/% 7/25,0 174/25,9 0,916
UNOS статус 1А, n/% 7/25,0 176/26,2 0,923
UNOS статус 1А–1В, n/% 17/60,7 283/42,2 0,045
Примечание. ИМТ – индекс массы тела, ДКМП – дилатационная кардиомиопатия, ИБС – ишемическая болезнь сердца, 
ДЛАср. – среднее давление легочной артерии, РКМП – рестриктивная кардиомиопатия, ГКМП – гипертрофическая 
кардиомиопатия, ВПС – врожденный порок сердца, НК – недостаточность кровообращения, ФК – функциональный 
класс, МНО – международное номенклатурное отношение, ДПП – давление правого предсердия, ТПГ – транспуль-
мональный градиент, ЛСС – легочное сосудистое сопротивление, СИ – сердечный индекс, ФИЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка, пВА ЭКМО – периферическая вено-артериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация, 
UNOS – United Network of organ Sharing.

Note. ИМТ – the body mass index, ДКМП – dilated cardiomyopathy, ИБС – ischemic heart disease, ДЛАср. – mean pulmo-
nary artery pressure, РКМП – restrictive cardiomyopathy, ГКМП – hypertrophic cardiomyopathy, ВПС – congenital heart 
disease, НК – heart failure, ФК – functional class, МНО – international normalised ratio, ДПП – right atrium pressure, ТПГ – 
transpulmonary gradient, ОЛСС – pulmonary vascular resistance, СИ – cardiac index, ФИЛЖ – left ventricular ejection frac-
tion, пВА ЭКМО – peripheral veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation, UNOS – United Network of organ Sharing.
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предсердия (ДПП) – были больше в группе «донор с 
СЛР». Встречаемость цереброваскулярной патологии 
и мультифокального атеросклероза была чаще (p < 
0,005) в группе «донор с СЛР». Группы достоверно 
различались по уровню тромбоцитов крови, проте-
инемии, а также по выраженности печеночно-почеч-
ной дисфункции (см. табл. 1). Выраженность пред-
трансплантационной легочной гипертензии была 
больше (p < 0,005) у реципиентов группы «донор 
с СЛР»: легочное сосудистое сопротивление (ЛСС) 
3,4 ± 2,3 против 2,8 ± 1,6 ед. Вуда.

Среднее давление легочной артерии (ДЛА) и ле-
гочное сосудистое сопротивление (ЛСС) были до-
стоверно выше в группе «донор с СЛР». Реципиенты 
обеих групп достоверно не различались по частоте 
применения предтрансплантационной механической 
поддержки кровообращения (25% – группа «донор с 
СЛР» и 25,9% – группа «донор без СЛР») и неотлож-
ности выполнения ТС (25% – группа «донор с СЛР» 
и 26,2% – группа «донор без СЛР»). Доля пациентов 
со статусом неотложности 1А–1В по UNOS была 
больше в группе «донор с СЛР».

Во всех наблюдениях для трансплантации ис-
пользовали сердца от доноров с констатированной 
смертью головного мозга. Возраст донора сердца со-
ставил от 21 до 61 (41,9 ± 12,4) года, причиной смер-
ти мозга являлось травматическое (n = 10; 35,8%) 
и нетравматическое (n = 18; 64,3%) повреждение 
головного мозга.

В 4 (14,3%) наблюдениях остановка эффектив-
ного кровообращения и проведение последующих 
реанимационных мероприятий, включая непрямой 
массаж сердца, произошли на догоспитальном этапе, 
в 24 (85,7%) наблюдениях – в условиях стационара: 
приемное отделение (n = 3; 10,7%) и отделение ре-
анимации и интенсивной терапии (n = 21; 0,75%). 
В большинстве наблюдений (n = 25; 89,3%) СЛР 
проводилась однократно, в 3 (10,7%) наблюдени-
ях – двукратно. Задокументированное время СЛР 
составило от 3 до 35 (10,9 ± 7,9) мин.

При сравнительном анализе выявили, что доля 
доноров женского пола в группе «донор с СЛР» была 
больше (39,3% против 19,9% (р = 0,024); табл. 2). На-
пряженность инотропной и вазопрессорной терапии 

Таблица 2
Данные антропометрического, клинического и инструментального  

обследования посмертного донора сердца (n = 698)
Data of anthropometric, clinical and instrumental examination of heart donor (n = 698)

Показатель Группа «донор  
с СЛР» (n = 28)

Группа «донор  
без СЛР» (n = 670)

Достоверность  
различия (р)

Возраст, лет 41,9 ± 11,0 41 ± 12,4 1,000
Пол
женщины, n/%
мужчины, n/%

11/39,3
17/60,7

133/19,9
537/80,1

0,024

Вес, кг 78,6 ± 15,9 82 ± 16,5 0,285
Отношение «вес донора / вес реципиента» 1,03 ± 0,29 1,05 ± 0,21 0,628
Нетравматическое повреждение головного мозга, n/% 18/64,3 393/58,7 0,734
ИВЛ, сутки 2,7 ± 2,1 2,7 ± 3,2 1,000
МЖП, см 1,3 ± 0,2 1,2 ± 0,2 0,010
ФИЛЖ, % 65 ± 10,3 64 ± 8,7 0,555
Симпатомиметическая терапия, n/% 25/89,3 521/77,8 0,225
Норадреналин
n/%
нг/кг/мин (макс.)

24/85,7
627 ± 420

475/70,9
412 ± 304

0,137
0,001

Допамин
n/%
нг/кг/мин (макс.)

7/25,0
8,2 ± 4,6

86/12,8
7,4 ± 5,1

0,116
0,689

Vasoactive-Inotropic Score (VIS), ед. (макс.) 53,1 ± 18,7 36,2 ± 9,5 0,0001
Нb, г/л 105,5 ± 32,8 111,2 ± 30,7 0,337
Общий белок, г/л 57 ± 9,7 60,3 ± 12,9 0,181
Натрий крови, ммоль/л 145,2 ± 10,6 148,6 ± 12,1 0,144
Тропонин I, нг/мл 0,36 ± 0,13 0,14 ± 0,15 0,001
КФК-МВ, пг/мл 66,0 ± 34,2 58,4 ± 22,0 0,082
Примечание. ИВЛ – искусственная вентиляция легких, МЖП – межжелудочковая перегородка, ФИЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка, Нb – гемоглобин [11].

Note. ИВЛ – artificial lung ventilation, МЖП – interventricular septum, ФИЛЖ – left ventricular ejection fraction, Hb – he-
moglobin [11].
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была также больше (р < 0,0001) в группе «донор с 
СЛР». Достоверно (p = 0,01) большей оказалась ги-
пертрофия миокарда сердца (1,3 ± 0,2 против 1,2 ± 
0,2). Уровень тропонина I в пробах крови, взятых 
на этапе оценки по программе «потенциального 
посмерт ного донора сердца» был больше (p < 0,05), 
чем в группе «донор без СЛР», при тенденции (p = 
0,082) к большему уровню КФК-МВ.

У 21 (75,1%) из 28 реципиентов ТС выполнили 
по бикавальной методике, у 4 (14,3%) – по биатри-
альной методике, у 3 (10,7%) – по комбинированной 
методике. Продолжительность анестезиологического 

пособия при ТС от донора, перенесшего СЛР, соста-
вила 6,2 ± 0,8 ч, оперативного вмешательства – 4,4 ± 
0,3 ч, искусственного кровообращения (ИК) – 75–310 
(131 ± 62,8) мин, ишемии сердечного транспланта-
та – 97–236 (159 ± 43) мин (табл. 3). У всех (100%) 
реципиентов в раннем посттрансплантационном пе-
риоде для поддержания адекватной насосной функ-
ции сердечного трансплантата применили одно- или 
многокомпонентную кардиотоничеcкую терапию.

По продолжительности ишемии миокарда и ИК 
достоверного различия между реципиентами групп 
«донор с СЛР» и «донор без СЛР» получено не было. 

Таблица 3
Сравнительная характеристика течения периоперационного периода  

у реципиентов при ТС от доноров с СЛР и без СЛР
Comparative characteristics of perioperative period of recipients in CPR donor  

and control group

Показатель Группа «донор  
с СЛР» (n = 28)

Группа «донор  
без СЛР» (n = 670)

Достоверность 
различия (р)

Ишемия миокарда, мин 159,2 ± 43,7 169,8 ± 57,9 0,342
ИК, мин 131,4 ± 62,8 127,8 ± 45,0 0,681
Допамин
n/%
мкг/кг/мин (макс.)

28/100,0
7,9 ± 3,8

638/95,2
6,2 ± 3,2

0,470
0,006

Добутамин
n/%
мкг/кг/мин (макс.)

18/64,3
5,1 ± 1,8

450/67,2
4,7 ± 1,6

0,911
0,198

Адреналин
n/%
мкг/кг/мин (макс.)

26/92,9
68,9 ± 27,1

657/98,1
60,6 ± 29

0,232
0,0001

Норадреналин
n/%
мкг/кг/мин (макс.)

2/7,1
75 ± 35,3

82/12,2
87 ± 30,1

0,606
0,041

Левосимендан, n/% 20/71,4 469/70,0 0,961
Vasoactive-Inotropic Score (VIS), ед. (макс.) 17,9 ± 5,0 16,1 ± 3,9 0,018
иNO (10–40 ppm), n/% 4/14,3 174/25,9 0,243
Ранняя дисфункция сердечного трансплантата,  
потребовавшая МПК, n/% 3/10,7 126/18,8 0,405

постОТС-ВАЭКМО (продолженное+первичное) n/%
преОТС, продолженное > 4 суток, n/%
постОТС, первичное

3/10,7
2/7,1
1/3,6

126/18,8
51/7,6
75/11,2

0,405
0,785
0,338

Другие методы посттрансплантационной МПК, n/% – –
Вариант дисфункции сердечного трансплантата, 
потребовавшей МПК:
бивентрикулярный, n/%
правожелудочковый, n/%
левожелудочковый, n/%

–
3/100

–

76/60,3
44/34,9
6/4,8

Активизация (экстубация трахеи)  
на операционном столе, n/% 9/32,1 162/24,2 0,462

Продолжительность ИВЛ, ч 37,1 ± 29,2 37,4 ± 32,2 0,961
Постоянные методы ЗПТ, % 12/42,9 254/37,9 0,742
SOFA, наибольший балл 6,2 ± 0,3 6,3 ± 0,4 0,192
Продолжительность послеоперационного лечения  
в условиях ОРИТ, сут 8,1 ± 12,7 8,9 ± 10,2 0,688

Продолжительность кардиотонической терапии  
в раннем посттрансплантационном периоде, сут 7,6 ± 2,1 6,8 ± 3,0 0,163

Госпитальная летальность, n/% 3/10,7 58/8,7 0,971
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По частоте применения допамина, добутамина, ад-
реналина и норадреналина группы не различались. 
Максимальные дозировки допамина, норадреналина 
и адреналина и значение индекса Vasoactive-Inotropic 
Score были больше (p < 0,05) в группе «донор с СЛР».

У 5 (71,4%) из 7 реципиентов группы «донор 
с СЛР» с предтрансплантационной краткосроч-
ной МПК методом периферической ВА ЭКМО ее 
применение было прекращено в течение первых 
суток после ТС в отсутствие гемодинамических и 
эхокардиографических проявлений ранней дисфун-
кции сердечного трансплантата. У 2 (28,6%) реци-
пиентов предтрансплантационная ВА ЭКМО была 
продолжена до 4 и 6 суток после ТС в связи с разви-
тием ранней дисфункции сердечного трансплантата. 
Объемная скорость экстракорпорального кровотока 
у этих реципиентов составила от 2,2 до 3,4 л/мин. 
У одного реципиента без предтрансплантационной 
МПК применение ВА ЭКМО (первичное назначение) 
в посттрансплантационном периоде было вызвано 
развитием ранней дисфункции сердечного транс-
плантата. Таким образом, в группе «донор с СЛР» 
частота возникновения тяжелой ранней дисфункции 
сердечного трансплантата, потребовавшей примене-
ния ВА ЭКМО в раннем посттрансплантационном 
периоде, составила 10,7% (n = 3) и достоверно (p = 
0,405) не отличалась от группы «донор без СЛР» 

(18,8%; n = 126). Во всех случаях применение пост-
трансплантационной МПК было связано с развитием 
острой правожелудочковой дисфункции пересажен-
ного сердца.

По частоте развития ранней дисфункции сердеч-
ного трансплантата, потребовавшей применения 
посттрансплантационной МПК, реципиенты групп 
«донор с СЛР» и «донор без СЛР» достоверно не 
различались. В обеих группах с целью посттранс-
плантационной МПК использовали ВА ЭКМО.

У 32% реципиентов при ОТС от донора после СЛР 
(n = 9) выполнили раннюю активизацию и экстуба-
цию трахеи на операционном столе. При отсут ствии 
показаний к ранней активизации продолжительность 
ИВЛ составила 37,1 ± 29,2 часа.

По степени проявления полиорганной дисфунк-
ции (SOFA, наибольший балл) и продолжительности 
лечения в ОРИТ реципиенты исследуемой группы 
достоверно не отличались. Госпитальная леталь-
ность составила 10,7% (n = 3) и достоверно не от-
личалась от показателей контрольной группы. При-
чинами летального исхода были прогрессирующая 
полиорганная недостаточность и сепсис.

При сравнительном анализе нами не было выяв-
лено достоверного различия в одно-, трех- и пяти-
летней выживаемости реципиентов групп «донор с 
СЛР» и «донор без СЛР» (рис. 2).

Общие сравнения
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Рис. 2. Кумулятивная пропорциональная выживаемость реципиентов сердца групп «донор с СЛР» (n = 28) и «донор 
без СЛР» (n = 670)

Fig. 2. Survival of the heart recipients in CPR donor group (n = 28) and without CPR donor group (n = 670)
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ОБСУЖдеНие
ТС от доноров со смертью головного мозга, пе-

ренесших СЛР, остается спорной из-за опасения 
развития тяжелой ранней дисфункции сердечного 
трансплантата и худших непосредственных и от-
даленных результатов вследствие возможного по-
вреждающего влияния перенесенной во время СЛР 
тепловой ишемии (до фармакохолодовой консерва-
ции) на морфофункциональное состояние сердечного 
трансплантата [12]. Только у 30% доноров со смер-
тью мозга, перенесших СЛР, сердца используются 
для последующей трансплантации [13].

Однако сохраняющаяся высокой диспропорция 
между количеством подходящих для трансплантации 
донорских сердец и количеством пациентов, нуж-
дающихся в ТС (прежде всего в ее неотложном вы-
полнении), способствует либерализации критериев 
сердечного донорства [14]. Использование сердец от 
доноров, перенесших СЛР, является одним из под-
ходов к расширению критериев сердечного донор-
ства [13]. Внедрение технологии контролированного 
асистолического донорства с или без последующей 
ex vivo перфузии изъятого сердца показывает возмож-
ность успешного восстановления насосной функции 
сердечного трансплантата, перенесшего разную по 
продолжительности тепловую ишемию до начала 
фармакохолодовой консервации [15–17].

По данным международных и национальных 
трансплантационных регистров, количество потен-
циальных доноров сердца с одним или несколькими 
эпизодами СЛР на этапе, предшествующем конди-
ционированию, или в его процессе, достаточно зна-
чимо. В соответствии с данными регистра UNOS за 
период 1998–2012 гг. в США 11% потенциальных 
доноров (4964 из 44 744) подверглись успешной СЛР 
с восстановлением спонтанного сердечного ритма 
и системного кровообращения, но только сердца от 
28,8% этой категории потенциальных доноров (n = 
1427) были признаны пригодными для ТС [10]. Ис-
следование Quader M. et al. продемонстрировало, что 
для трансплантации чаще признавались пригодными 
сердца от более молодой по возрасту категории доно-
ров с СЛР (25 ± 15 лет против 39 ± 18 лет, р ≤ 0,0001), 
среди которых доноров мужского пола и доноров 
с травматическим механизмом смерти головного 
мозга было достоверно больше [10]. Предпочтение 
чаще отдавалось донорским сердцам при продолжи-
тельности СЛР менее 15 мин и с сохранной ФИЛЖ 
(61,4 ± 9,0% против 48,2 ± 17,3%).

Cheng A. et al. (2016 г.) исследовали влияние 
продолжительности СЛР у донора на характер вос-
становления насосной и сократительной функции 
сердечного трансплантата и продемонстрировали 
удовлетворительные результаты при выполнении ТС 
от доноров, перенесших реанимационные меропри-
ятия продолжительностью более 30 мин [9]. Авторы 

сравнили выживаемость 4 категорий реципиентов: 
без СЛР (n = 10 604)); СЛР < 20 мин (n = 639); СЛР 
в 21–30 мин (n = 154); СЛР > 30 мин (n = 187). Ис-
следование не выявило различий по возрасту, полу, 
встречаемости диабета (3–6%), кардиотонической 
и вазопрессорной поддержке, ФИЛЖ. У сердечных 
доноров с СЛР > 30 мин выявили более высокие (p < 
0,002) значения тропонина I (1,72 нг/мл), что, воз-
можно, было связано с большей продолжительнос-
тью реанимационных мероприятий. ТС от доноров 
с СЛР более 30 мин наиболее часто выполняли ре-
ципиентам, нуждавшимся в экстренной ТС (статус 
неотложности 1А UNOS). Реципиенты после ТС от 
доноров с различной продолжительностью СЛР до-
стоверно не различались по величине по 30-дневной 
(95–96%), 1-летней (88–90%) и 5-летней (72–75%) 
выживаемости

Ali A.A. et al. изучали результаты 604 ТС у взрос-
лых от доноров с СЛР 15 ± 8 мин [18]. В данном 
исследовании доноры, перенесшие СЛР, также были 
достоверно младше (соответственно 29 ± 12 лет про-
тив 35 ± 13 лет). Реципиенты не различались по вы-
живаемости: 1-летняя – 94,2 и 83,6% и 5-летняя – 79,8 
и 74,5%.

Высокие показатели летальности в листе ожида-
ния педиатрической ТС обуславливают необходи-
мость использования сердец от доноров с расши-
ренными критериями, в том числе перенесших СЛР. 
В исследовании de Begona J.A. et al. (1993 г.) провели 
сравнение результатов педиатрической ТС у групп 
реципиентов от доноров с СЛР (n = 68) и без СЛР 
(n = 72) [19]. Исследуемые группы не различались 
по продолжительности посттрансплантационного 
лечения в условиях ОРИТ, длительности ИВЛ, дози-
ровкам кардиотоников. По данным Kuhn M.A. et al., 
наиболее часто ТС от доноров с СЛР выполнялась 
реципиентам детского возраста с врожденными по-
роками сердца, нуждавшимся в неотложной транс-
плантации [20].

В исследованиях, посвященных ТС от доноров 
с СЛР, не было выявлено различия в ранней и от-
даленной выживаемости реципиентов по сравне-
нию с реципиентами от доноров без СЛР [9, 10, 
18]. Возможным объяснением столь неожиданных 
результатов является предположение, что сам эпи-
зод неэффективного кровообращения с последую-
щим восстановлением системной гемодинамики у 
потенциального донора сердца создает условия для 
развития толерантности миокарда (ишемическое 
прекондиционирование) к ишемически-реперфузи-
онному повреждению при смерти головного мозга, 
последующей фармакохолодовой консервации и ре-
перфузии сердечного трансплантата [18].

Проведенное нами исследование демонстрирует, 
что доля ТС от доноров, перенесших СЛР, в нашем 
центре составила 4,0%. ТС от данной категории чаще 
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выполнялась реципиентам, нуждавшимся в неотлож-
ной трансплантации. Необходимо учитывать, что при 
кондиционировании доноров сердца с перенесенной 
СЛР требуется более высокая вазопрессорная и/или 
кардиотоническая терапия, что может быть связано 
с перенесенным ишемическим повреждением мио-
карда, на что указывало более высокое значение тро-
понина I и КФК-МВ. Как показало наше исследова-
ние, характер восстановления начальной функции 
сердечного трансплантата от доноров с СЛР не от-
личался от реципиентов сердца от доноров без СЛР. 
Наличие эпизода СЛР у донора сердца негативно 
не повлияло на частоту развития и выраженность 
ранней дисфункции сердечного трансплантата, на 
раннюю и отдаленную выживаемость реципиентов. 
Сердца от доноров с перенесенной СЛР, даже при 
длительных (более 30 мин) сроках реанимационных 
мероприятий могут быть приемлемыми для после-
дующей трансплантации.

ЗАКлЮчеНие
Трансплантация сердца от доноров, перенесших 

сердечно-легочную реанимацию, является одним из 
вариантов увеличения доступности трансплантации 
и не сопровождается увеличением частоты развития 
ранней дисфункции сердечного трансплантата.
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