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При ограниченных возможностях имеющегося донорского пула и одновременно растущих потребностях 
в трансплантации донорского сердца встает вопрос о расширении критериев отбора донорского сердца, 
как одного из способов повышения доступности трансплантации органов, и донорского сердца в частнос-
ти. Использование доноров с расширенными критериями, с одной стороны, позволяет увеличить число 
трансплантаций и сократить время пребывания в листе ожидания, с другой – повышает риск неблагопри-
ятного исхода трансплантации. Соответственно, доноры высокого риска нуждаются в более тщательной 
объективной оценке с использованием прогностических моделей, а органы, полученные от доноров с 
расширенными критериями – в оптимальном подборе пары «донор–реципиент». Анализ мировых и оте-
чественных исследований, приведенный в данном обзоре, раскрывает глубину современной проблемы 
селекции доноров сердца.
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With the limited capacity of the available donor pool and the simultaneously growing demand for heart trans-
plantation, expanding the heart donor selection criteria as one of the ways of increasing the availability of organ 
transplantation, and particularly donor heart, has become a challenge. On one hand, the use of expanded criteria 
donors increases the number of transplants and reduces the time spent on the waiting list. On the other hand, 
however, it increases the risk of adverse transplant outcomes. Accordingly, high-risk donors require a more tho-
rough objective assessment using predictive models, while organs obtained from expanded criteria donors, require 
optimal selection of a donor-recipient pair. Analysis of global and national studies presented in this review reveals 
the depth of the current problem of heart donor selection.
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ВВедеНие
Эффективность трансплантации сердца имеет 

прямую зависимость от максимального использова-
ния имеющегося донорского ресурса и предполагает, 
что каждое донорское сердце должно рассматривать-
ся для трансплантации всеми действующими про-

граммами во избежание потери «рабочего» донорско-
го органа. Если предположить, что все предлагаемые 
донорские сердца будут успешно пересажены, про-
блема нехватки органов станет менее острой [1]. 
Однако клиницисты, сталкиваясь с сердцами от 
доноров с расширенными критериями, склонны 
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чаще принимать решение об отказе, опасаясь нега-
тивного влияния факторов риска донора на исход 
трансплантации сердца [2]. Несмотря на нехватку 
органов, лишь 39,2% из заявленных в Eurotransplant 
доноров в 2010 году были рассмотрены в качестве 
возможных доноров сердца, и из них только 66,6% 
стали эффективными донорами [3]. Кроме того, в 
отличие от США, где начиная с 2000-х годов не на-
блюдается роста числа эффективных доноров сердца 
с расширенными критериями, средний возраст до-
норов сердца в Европе продолжает увеличиваться, 
составив 34 года в 1996 г., 36 лет – в 2000 г., в 2010 г. – 
повышение до 43 лет [3, 4].

Таким образом, существует обоснованная по-
требность в объективной оценке донорского сердца, 
основанной на моделировании степени влияния фак-
торов риска донора на исход трансплантации сердца. 
В современных условиях, когда число «идеальных» 
доноров крайне невелико и большинство доноров 
находится в так называемой серой зоне, т. е. между 
«идеальными» и «непригодными», необходимы вы-
веренные критерии оценки донорского сердца, кото-
рые помогут в объективном принятии решения – ис-
пользовать или отказаться от донорского сердца [2].

СелеКЦиЯ дОНОрОВ СердЦА. 
дОНОры СердЦА С рАСШиреННыМи 
КритериЯМи и иХ ВлиЯНие НА реЗУлЬтАты 
трАНСПлАНтАЦии СердЦА

В настоящее время критерии селекции донор ского 
сердца широко различаются в зависимости от кон-
кретной страны, медицинского учреждения, выпол-
няющего трансплантацию сердца, опыта работы с 
донорами, имеющими расширенные критерии и т. д. 
Наиболее заметные различия касаются возраста до-
нора, причины смерти, наличия в анамнезе курения 
табака, состояния гемодинамики донора, а также ос-
тановок кровообращения, эпизодов гипотонии, их 
количества и длительности [5, 6].

К традиционным критериям отбора доноров серд-
ца относятся: возраст <55 лет, отсутствие травмы 
грудной клетки и заболеваний сердца, отсутствие 
длительных гипотензии и гипоксемии, стабиль-
ная гемодинамика, среднее артериальное давление 
(САД) >60 мм рт. ст., центральное венозное давление 
(ЦВД) от 8 до 12 мм рт. ст., инотропная поддержка 
менее 10 мг/кг/мин (дофамин или добутамин), ЭКГ 
и Эхо-КГ без патологических изменений, состояние 
коронарных артерий по данным коронароангиогра-
фии (КАГ) в соответствии с возрастом и анамнезом 
донора [7].

Современные подходы в селекции донорского 
сердца, в первую очередь, учитывают факторы риска 
донора, способные негативно повлиять на резуль-
таты трансплантации. Возраст донора повсеместно 
рассматривается как наиболее важный фактор риска 

наряду с фракцией выброса левого желудочка (ЛЖ) 
<50%, которая не улучшается после кондициони-
рования донора, и гипертрофией миокарда ЛЖ [8].

Доноры, характеристики которых связаны с по-
вышенным риском развития недостаточности транс-
плантата, относятся к донорам с расширенными 
критериями (ДРК). По мнению Kilic (2014), c целью 
сокращения дефицита донорских сердец необходимо 
уделять особое внимание работе с донорами, имею-
щими расширенные критерии (ДРК). Такие доно-
ры требуют тщательного подбора реципиента, что 
способствует достижению оптимальных результа-
тов выживаемости реципиентов, получивших сердце 
от ДРК [6].

Донорские факторы, которые наиболее часто 
встречаются в публикациях в качестве независимых 
факторов риска исхода трансплантации, включают: 
возраст донора, женский пол и время холодовой ише-
мии [9].

Несмотря на то что клинические характеристики 
реципиента являются более значимыми в прогнози-
ровании выживаемости после трансплантации, фак-
торы риска донора также имеют доказанное влияние 
на результаты трансплантации [9–11].

Соответственно, в процессе принятия решения 
о трансплантации донорского сердца необходимо 
комп лекс но учитывать факторы донора и реципиен-
та. Сердечные трансплантаты, полученные от доно-
ров высокого риска и пересаженные реципиентам 
с наименьшим числом отягощающих факторов, де-
монстрируют более высокие показатели выживае-
мости, кроме того, оптимизированный подбор до-
нора и реципиента является одним из возможных 
способов сокращения дефицита донорских органов 
для трансплантации [9, 11].

ПрОГНОСтичеСКОе ВлиЯНие 
ВОЗрАСтА дОНОрА НА реЗУлЬтАты 
трАНСПлАНтАЦии СердЦА

Одно из последних исследований, выполненное 
Bergenfeld (2019), демонстрирует прогностиче ски 
неблагоприятное влияние возраста донора при раз-
нице с реципиентом в +10 лет в виде повышения 
коэффициента риска (КР) смерти реципиента в 
30-дневный период после трансплантации до 1,19, 
в 1-й год после трансплантации – 1,16, в периоды 
времени после трансплантации 1–3 года, 3–5 лет, 
5–10 лет коэффициент риска составляет 1,12; 1,07 и 
1,07 соответственно. В исследование были включе-
ны 64 354 случая трансплантации сердца за период 
1988–2013 гг. [12]. В другом исследовании, выпол-
ненном в США (Lushaj, 2019), ретроспективно ана-
лизировали 755 пациентов после трансплантации 
сердца и выявили, что долгосрочная выживаемость 
реципиентов, которым было пересажено сердце от 
донора <45 лет, существенно выше в сравнении с 
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реципиентами, получившими сердце от донора 
>45 лет. Коэффициент риска смерти также был выше 
у реципиентов сердца от доноров >45 лет [13]. В то 
же время исследование, выполненное Ravi (2019) 
с использованием регистра UNOS за период 2008–
2017 гг. (19 514 трансплантаций сердца), показывает, 
что при трансплантации сердца от донора старше 
50 лет реципиенту возрастного диапазона 18–39 лет 
снижения выживаемости не отмечается. Реципиенты 
возрастной группы 40–49 лет, получившие сердце от 
доноров 40–49 лет и старше 50 лет, имеют снижение 
10-летней выживаемости на 43 и 75% соответственно 
в сравнении с группой реципиентов, получивших 
донорские сердца возрастного диапазона 18–29 лет. 
Аналогично у реципиентов <50 лет, которым были 
пересажены донорские сердца 30–39, 40–49, >50 лет, 
отмечалось снижение 10-летней выживаемости на 
14, 27 и 47% соответственно. Таким образом, важно 
отметить, что возраст донора не снижает выживае-
мости у реципиентов молодого возраста [14].

ГеНдерНОе и АНтрОПОМетричеСКОе 
СООтВетСтВие дОНОрА и реЦиПиеНтА

Ряд исследований выявили, что женский пол 
донора рассматривается как независимый фактор 
увеличения смертности реципиентов противополож-
ного пола [15–21]. Мужчины, получившие сердце 
от доноров мужского пола, имели самую высокую 
кумулятивную выживаемость за 5 лет [22]. Меха-
низмы, лежащие в основе полученных результатов 
гендерного несоответствия, не вполне ясны, но могут 
быть связаны с несоответствием размеров сердца, 
несмотря на совпадение веса донора и реципиента 
противоположного пола [23].

Разница в весе в пределах 20–25%, или отноше-
ние веса донора к реципиенту в диапазоне 0,8–1,2, 
обычно считаются приемлемыми для выполнения 
трансплантации. D.O. Taylor et al. (2007) выявили, 
что уменьшение соотношения индекса массы тела 
донора и реципиента является значимым фактором 
риска повышения 5-летней смертности [24]. Вместе с 
тем N.D. Patel et al. (2008) путем анализа объединен-
ной базы Реестра донорских органов за период 1999–
2007 гг. обнаружили, что 30-дневная смертность 
была самой высокой у реципиентов, имевших соот-
ношение по весу донор/реципиент <0,8, но находка 
не имела статистической значимости [25]. R.M. Reed 
et al. (2014) продемонстрировали, что не было выяв-
лено разницы в выживаемости между недостаточным 
весом донора, избыточным весом донора и группой, 
в которой соотношение по весу с реципиентом было 
оптимальным. В современной клинической практи-
ке соотношение по весу между донором и реципи-
ентом учитывается в комплексе с наличием других 
факторов риска, таких как клиническое состояние 
и анамнез донора, время ишемии трансплантата. 

Аналогично индекс массы тела (ИМТ) учитывается 
наиболее часто в случаях выраженного ожирения, 
как донора, так и реципиента [16]. Таким образом, 
при селекции донора и подборе пары «донор–реци-
пиент» вес донора при отсутствии других факторов 
риска не является противопоказанием для трансплан-
тации сердца. В последнее время внимание уделя-
ется соотношению массы левого желудочка донора 
и реципиента, поскольку было выявлено снижение 
выживаемости при несоответствии массы ЛЖ более 
чем на 10–15% [23].

ВлиЯНие ПричиНы СМерти дОНОрА 
НА реЗУлЬтАты трАНСПлАНтАЦии СердЦА

Некоторые одноцентровые исследования демонс-
трируют снижение выживаемости реципиентов и 
увеличение частоты развития васкулопатии сердеч-
ного трансплантата в случае, если смерть донора 
наступила от нетравматического повреждения го-
ловного мозга. Suarez-Pierre et al. (2019) исследова-
ли 20 244 пациента, перенесших трансплантацию 
серд ца в период 2007–2016 гг., и выявили отсутствие 
статистически значимого различия в 1- и 5-летней 
выживаемости реципиентов, получивших сердце от 
доноров с травматическим повреждением головного 
мозга и доноров без травматического повреждения 
головного мозга (сосудистого или иного генеза). Так-
же не было обнаружено различий между группами 
реципиентов по частоте возникновения васкулопатии 
пересаженного сердца [26]. Исследование, выпол-
ненное Barac et al. (2019) и имеющее такие же цели, 
как и вышеприведенное исследование, включало в 
себя 58 474 пациента после трансплантации серд ца. 
Не было выявлено различия в выживаемости паци-
ентов, медиана выживаемости была идентична меж-
ду группами пациентов и составила 12,3 года [27]. 
Приведенное исследование является наибольшим на 
сегодняшний день по количеству включенных в него 
пациентов, и полученные результаты должны снять 
опасения относительно влияния причины смерти 
донора на результаты трансплантации сердца. Бо-
лее раннее исследование, выполненное Singhal et 
al. (2009), посвящено изучению влияния причины 
смерти донора на результаты трансплантации орга-
нов – сердца, легких, печени, почек. В исследовании 
рассматривались такие причины смерти донора, как 
сосудистое заболевание мозга (инсульт), травмати-
ческое повреждение головного мозга, аноксическое 
повреждение головного мозга, опухоль мозга и дру-
гие причины. Результаты однофакторной модели 
пропорциональных рисков смерти пациента (Cox) 
после трансплантации сердца, легких, печени по-
казывают, что коэффициент риска (КР) смерти ре-
ципиента после трансплантации сердца от донора 
с травматическим повреждением головного мозга 
является референтным значением и составляет 1,0, 
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при этом коэффициент риска смерти реципиента, 
получившего сердце от донора с сосудистым повреж-
дением головного мозга, составляет 1,20, при смер-
ти донора от гипоксии коэффициент риска меньше 
референтного – 0,96. Результаты мультифакторной 
модели пропорциальных рисков, скорректирован-
ной по возрасту, полу, наличию цитомегаловирусной 
(ЦМВ) инфекции, сахарному диабету, зависимос-
ти от табака и кокаина, гипертонической болезни 
и т. д., продемонстрировали сохранение показателей 
выживаемости реципиентов в зависимости от при-
чины смерти донора [28]. Швейцарские исследова-
тели во главе с Rizzi (2016) не обнаружили влияния 
причины смерти донора на выживание пациентов 
после трансплантации сердца. В исследование вошли 
114 пациентов, перенесших трансплантацию сердца 
в 1997–2009 гг. Примечательно, что для отнесения 
донора к категории «донор с расширенными крите-
риями» в данном исследовании использовались такие 
известные показатели медицинского статуса паци-
ента, находящегося в критическом состоянии, как 
APACHE II, SAPS II и SOFA. Не обнаружена разница 
в выживаемости между реципиентами, получившими 
сердца от донора со стандартными и расширенными 
критериями в соответствии со значениями указанных 
показателей критического состояния [29].

дОНОры СердЦА, ПереНеСШие 
СердечНО-леГОчНУЮ реАНиМАЦиЮ. 
длителЬНОСтЬ иШеМии трАНСПлАНтАтА

В настоящее время наблюдается настороженность 
в отношении использования донорского сердца от до-
нора с состоявшейся остановкой сердечной деятель-
ности и последующей сердечно-легочной реанима-
цией (СЛР). Ключевой вопрос заключается в том, 
может ли такое сердце выдерживать в дальнейшем 
ишемическое повреждение, сопровождающее смерть 
головного мозга, последующие консервацию, транс-
портировку, и важно, какой будет выживаемость 
реципиентов после трансплантации такого сердца. 
Влияние остановки кровообращения у доноров на 
результаты трансплантации сердца отражено в рет-
роспективном исследовании, куда были включены 
19 980 доноров за период 1994–2011 гг., из которых 
в 856 случаях наблюдалась остановка сердечной де-
ятельности [30]. Было установлено, что 1-, 5-, 10-лет-
няя выживаемость между стандартными донорами 
и донорами с остановкой кровообращения сущест-
венно не различалась. Этими же авторами выявлено, 
что пациенты, которым было пересажено сердце от 
доноров с остановкой сердца кратковременного ха-
рактера (0–8 мин), имели лучшие показатели выжи-
ваемости в сравнении с другими группами, включая 
тех, кто получил донорское сердце от стандартного 
донора. В качестве объяснения причины авторами 
была выдвинута гипотеза ишемического преконди-

ционирования, которая впервые описана C.E. Murry 
et al. (1986) [31]. Короткий эпизод ишемии замедляет 
скорость истощения АТФ, способствует сохранению 
внутриклеточной структуры, снижению потребления 
кислорода, задержке и уменьшению клеточного не-
кроза во время последующих ишемических эпизодов. 
Таким образом, C.E. Murry et al. (1986) выдвинули 
предположение, что множественные кратковремен-
ные ишемические эпизоды могут защитить сердце 
от последующего ишемического воздействия. Тем 
не менее увеличение продолжительности остановки 
сердечной деятельности у донора, превышающей 
25 минут, продемонстрировало уменьшение выжи-
ваемости реципиентов [30].

Аналогичные результаты отсутствия отрицатель-
ного влияния остановки сердечной деятельности у 
доноров на выживаемость реципиентов после транс-
плантации сердца получены A. Galeone et al. (2017). 
В исследование включили 584 случая донорства 
сердца в 2004–2012 гг., из которых у 117 доноров 
отмечалась остановка сердечной деятельности сред-
ней продолжительностью 15 минут (5–25 минут). 
Авторами установлено, что показатели 30-дневной и 
1-летней выживаемости в группах с СЛР и без СЛР 
существенно не различались, при этом 10-летняя вы-
живаемость имела значительно лучший результат 
у доноров с СРЛ (69,4% vs 50,4%) [32]. Возможное 
объяснение полученным результатам, предполага-
емое A. Galeone (2017), что в группу с СЛР вошли 
более молодые доноры. Хорошо известно, что моло-
дой возраст донора является доказанным фактором, 
имеющим положительное влияние на выживаемость 
реципиентов сердца [33]. Кроме того, не исключался 
ишемический прекондиционирующий эффект крат-
ковременной остановки сердечной деятельности, 
описанный выше [31].

Российскими авторами (Попцов В.Н., 2019) также 
изучалось влияние остановки сердечной деятельнос-
ти донора на выживаемость реципиентов после транс-
плантации сердца. В исследование были включены 
28 реципиентов, которым в период с 01.01.2011 г. по 
31.12.2017 г. была выполнена трансплантация сердца 
(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 приме-
нения посттрансплантационной механической под-
держки кровообращения (МПК), реципиенты групп 
«донор с СЛР» и «донор без СЛР» достоверно не 
различались. При сравнительном анализе достовер-
ного различия в 1-, 3- и 5-летней выживаемости ре-
ципиентов двух групп также выявлено не было [34]. 
Таким образом, при анализе вышеперечисленных 
исследований не было найдено убедительных до-
казательств снижения выживаемости реципиентов 
после трансплантации сердца от донора с остановкой 
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сердечной деятельности. СЛР у донора не должна 
исключать возможность рассмотрения донорского 
сердца для трансплантации [35].

Говоря о донорах с расширенными критериями, 
необходимо знать допустимые пределы времени 
ишемии донорского сердца (консервации), поскольку 
превышение сроков консервации является фактором, 
негативно влияющим на выживаемость реципиентов.

Выделяют две степени длительности ишемии сер-
дечного трансплантата, оптимальную и длительную. 
Оптимальной считается ишемия менее 180 минут, а 
длительной – более 240 минут. 1-летняя выживае-
мость реципиентов сопоставима для оптимальной и 
продолжительной ишемии, хотя долгосрочных дан-
ных (10-летняя выживаемость) пока недостаточно 
для анализа [36]. Имеются исследования, демонстри-
рующие, что более длительное время ишемии связа-
но с повышением смертности реципиентов [37–39]. 
Пороговым значением ишемии донорского сердца 
считается значение в 300 минут при недостаточных 
клинических данных, превышающих данное значе-
ние. При наличии других факторов риска – пожилой 
возраст донора, сердечно-сосудистые факторы, высо-
кие дозы инотропной и вазопрессорной поддержки – 
указанный порог длительности ишемии не может 
быть превышен [40, 41].

УПрАВлЯеМыЙ риСК При трАНСПлАНтАЦии 
СердЦА От дОНОрОВ С рАСШиреННыМи 
КритериЯМи

Выбор донорского сердца зачастую очень сложен 
и субъективен, несмотря на имеющиеся в распоряже-
нии руководящие принципы для принятия решения 
о возможности использования донорского сердца 
для трансплантации. Если один центр трансплан-
тации признает донорское сердце непригодным для 
пересадки, его можно и нужно предлагать в другие 
центры [42].

В исследовании, выполненном в Манчестере 
(Великобритания) в 2007 году, представлен анализ 
«первичных» и «вторичных» причин отказов от до-
норского сердца, когда отказывались первый и по-
следующие центры трансплантации. Обращает на 
себя внимание, что диапазон частоты отказов вто-
рого центра по таким критериям, как высокие дозы 
инотропной поддержки, нестабильная гемодинами-
ка, изменения на ЭКГ, в 1,5–6 раз ниже, чем у первого 
центра. Однако по таким донорским критериям, как 
возраст донора и курение, второй центр отказывался 
от 2,5 до 6 раз чаще, чем первый, что еще раз под-
черкивает серьезную разницу между центрами в кри-
териях отбора донорского сердца и демонстрирует 
необходимость оценки донора несколькими центра-
ми с целью полноценного использования донорского 
ресурса в условиях его дефицита (табл.) [43].

Таблица
Причины, по которым сердца были отклонены 

первым центром (n = 93)
Reasons Why Hearts Were Declined by first centre 

(n = 93)
Причины Первичные Вторичные

Инотропная поддержка (%)1 23,6 4,3
Нестабильность 
гемодинамики (%)2 10,7 8,6

Изменения ЭКГ (%)3 10,7 5,3
Возраст (%)4 5,3 12,6
Отягощенный анамнез 16,1 13,9
Изменения 
на рентгенограмме (%)5 4,3 3,2

Курение (%)6 6,5 38,7
Другие (%)7 22,8 13,1
Примечание. 1 – допамин >10 мкг/кг/мин или норадре-
налин >0,2 мкг/кг/мин или адреналин >0,5 мкг/кг/мин; 
2 – сочетание высоких диастолических объемов сердца 
в сочетании с низким системным артериальным; 3 – па-
тологический ритм, блокады или изменение сегмента ST 
на ЭКГ; 4 – максимально до 65 лет; 5 – патологические 
размеры сердца относительно грудной полости или отек 
легких; 6 – 1 пачка в день на протяжении 20 лет; 7 – ас-
троцитома IV степени, опухоли головного мозга неиз-
вестной гистологической природы, гипернатриемия и 
гиперкалиемия с неустановленной причиной, злоупот-
ребление наркотиками.

Note. 1 – dopamine >10 μg/kg/min or noradrenalin >0.2 μg/
kg/min or adrenaline >0.5 μg/kg/min; 2 – high filling pressu-
res and low systemic blood pressure; 3 – abnormal rhythm, 
bundle branch block, or ST wave changes; 4 – up to a ma-
ximum of 65 years; 5 – abnormal cardiac size/cardiothora-
cic ratio or pulmonary oedema; 6 – up to 20 pack-years (i.e. 
1 pack/d for 20 years); 7 – cerebral astrocytoma grade IV, 
brain tumour with unknown histological findings, hypernat-
remia and hyperkalemia of unknown cause and significant 
history of drug abuse.

В ходе данного исследования также было выде-
лено две группы реципиентов, в одной (группа В) 
пересаживали сердца с первой попытки распреде-
ления, во второй (группа А) – после отказа других 
центров трансплантации. По результатам исследо-
вания между двумя группами не было выявлено 
существенной разницы в 30-дневной смертности, 
длительности пребывания в отделении реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) и общего срока госпи-
тализации. Не отмечено статистически достоверной 
разницы по частоте возникновения смерти от карди-
альных причин: 30% в группе А и 22% в группе B. 
Ранняя дисфункция трансплантата была основной 
причиной смерти в 75% случаев в группе А и в 69% 
в группе B. Кривые выживаемости Каплана–Мейе-
ра не показали значимой разницы в долгосрочном 
выживании (6 лет наблюдения), логарифмический 
ранговый критерий = 0,30.
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Во всех случаях донорства сердца по расширен-
ным критериям первостепенное значение имеет соот-
ношение риска и пользы, связанных с выполнением 
трансплантации сердца у конкретного реципиента, а 
также оценка риска смерти в случае отказа от транс-
плантации и дальнейшего пребывания реципиента 
в листе ожидания. Следовательно, каждое решение 
должно приниматься индивидуально и взвешенно. 
Некоторые хирурги пересаживают пограничные 
сердца реципиентам высокого риска, считая, что 
реципиенты высокого риска получают шанс в слу-
чае такой трансплантации. Другие хирурги пере-
саживают субоптимальные органы реципиентам с 
более низким риском смерти, опираясь на данные, 
что тяжесть состояния реципиента является опре-
деляющим фактором ранней выживаемости после 
трансплантации [44].

ПрОГНОСтичеСКие МОдели ОЦеНКи 
дОНОрСКОГО СердЦА

Как уже указывалось выше, множество факто-
ров донора и реципиента способны оказать влияние 
на исход трансплантации сердца. Соответственно, 
объективная оценка донорского сердца с позиции 
выживаемости реципиентов в разные сроки после 
трансплантации является важной совместной зада-
чей донорской службы и специалистов в области 
трансплантации сердца. В мире с этой целью исполь-
зуются различные прогностические модели, включа-
ющие как донорские, так и реципиентские факторы. 
Точками исхода, для которых количественно оцени-
вается степень риска, является выживаемость реци-
пиентов после трансплантации и решение об отказе 
или использовании донорского сердца. Среди наибо-
лее известных моделей необходимо назвать Index 
for Mortality Prediction After Cardiac Transplantation 
(IMPACT), Индекс прогнозирования смертности пос-
ле трансплантации сердца, разработанный в США 
(Weiss E.S., 2011), учитывает 12 предоперацион-
ных факторов реципиента и максимально состав-
ляет 50 баллов, позволяет прогнозировать годовую 
выживаемость реципиентов после трансплантации 
сердца [45, 46].

J. Segovia et al. (2011) ретроспективно исследова-
ли результаты трансплантаций сердца, выполненных 
в условиях одной клиники у 621 реципиента в период 
1984–2006. Использование мультифакторного анали-
за позволило выявить шесть независимых факторов, 
повышающих риск смерти реципиентов после транс-
плантации, четыре из которых являются факторами 
реципиента – давление правого предсердия ≥10 мм 
рт. ст., возраст реципиента ≥60 лет, сахарный диа-
бет, зависимость от инотропной поддержки, и два 
донорских фактора – возраст донора ≥30 лет, про-
должительность ишемического времени ≥240 мин. 
На основе этих результатов был разработан калькуля-

тор рисков RADIAL. Максимальное число составило 
6 баллов. Каждое последующее увеличение на один 
балл было связано с возрастающим риском первич-
ной недостаточности трансплантата (ПНТ). Оценка 
в 4–6 баллов была связана с более чем 5-кратным 
увеличением риска ПНТ (OR = 5,33, p = 0,01) [47].

Французские исследователи во главе с C. Jasseron 
(2015) предложили свою модель прогнозирования 
рисков после трансплантации сердца, учитываю-
щую как донорские, так и реципиентские факторы. 
Модель, валидизированная на национальном пуле 
доноров сердца, показала влияние на годовую вы-
живаемость таких факторов реципиента, как возраст 
>50 лет, врожденную клапанную патологию сердца, и 
как следствие, развитие кардиомиопатии, повышен-
ный уровень билирубина, низкую скорость клубоч-
ковой фильтрации, среди донорских факторов только 
женский пол донора [9]. Уже известной нам группой 
исследователей из США во главе с E.S. Weiss (2012) 
была разработана первая прогностическая модель 
оценки донорского сердца с учетом только донорских 
факторов. В ходе логистической регрессии и муль-
тивариантной модели были выявлены 4 донорских 
фактора, значимо оказывающих влияние на годовую 
выживаемость после трансплантации сердца – время 
холодовой ишемии (консервации), возраст донора, 
расовые различия между донором и реципиентом и 
соотношение мочевина/креатинин ≥30 [10].

Используя Европейский регистр донорских орга-
нов, J.M. Smits et al. (2012), создали модель оценки 
донорского сердца с использованием более 20 донор-
ских факторов. С помощью метода логистической 
регрессии была выявлена степень влияния донорских 
факторов на уровень 3-летней выживаемости реци-
пиентов [2, 47].

Необходимо упомянуть оценку стратификации 
риска, разработанную с использованием регистра 
трансплантированных органов UNOS для прогнози-
рования годовой выживаемости после транспланта-
ции сердца. Оценка включает 13 факторов реципиен-
та, 3 фактора донора, а также 2 общих фактора [38].

Международный алгоритм выживания при транс-
плантации сердца (The International Heart Transplant 
Survival Algorithm) – прогностическая модель крат-
косрочной и долгосрочной выживаемости после 
трансплантации сердца, использующая сложное 
моделирование 32 факторов риска реципиента и 
11 факторов риска донора [48]. Также комбиниро-
ванная оценка реципиента и донора использовалась в 
исследовании J.R. Trivedi (2016), где было показано, 
что трансплантация сердца от донора высокого риска 
реципиенту низкого риска связана с хорошей 5-лет-
ней выживаемостью, тогда как пересадка сердца от 
донора высокого риска реципиенту высокого или 
очень высокого риска приводит к низкому уровню 
пятилетней выживаемости – от 65 до 49% [49].
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ЗАКлЮчеНие
В условиях увеличения числа доноров с расши-

ренными критериями необходимость пересмотра 
подходов к селекции доноров сердца приобретает 
первостепенное значение. С целью повышения эф-
фективности трансплантации сердца, выбора опти-
мального реципиента для трансплантации, совер-
шенствования алгоритмов распределения донорского 
сердца, максимального использования донорского 
ресурса специалистам донорской службы и клини-
цистам необходим современный инструмент в виде 
прогностической модели для комплексной объектив-
ной оценки донорского сердца и факторов риска ре-
ципиента в контексте исхода трансплантации сердца. 
Для России, где за последние 12 лет (2006–2018) чис-
ло трансплантаций сердца увеличилось в 25,6 раза, в 
том числе и за счет работы с донорами, имеющими 
расширенные критерии, разработка и использова-
ние подобной прогностической модели приобретает 
чрезвычайную актуальность.
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