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Повреждение почек у реципиентов сердечного трансплантата является одним из наиболее серьезных 
осложнений, влияющим как на кратковременные, так и отдаленные результаты трансплантации. Необхо-
димость применения заместительной почечной терапии (ЗПТ) определяется не только и не столько степе-
нью нарушения функции почек, сколько потребностью в коррекции баланса жидкости и метаболических 
нарушений. С этими обстоятельствами связана специфика аппаратной заместительной почечной терапии 
у реципиентов донорского сердца. В данном обзоре рассмотрены проблемы инициации ЗПТ – ранней в 
сравнении с отсроченной, антикоагуляции и сосудистого доступа, преимущества и недостатки постоянных 
и интермиттирующих методик. Особое внимание уделено хронизации почечного повреждения и особен-
ностям пересадки почки у пациентов с трансплантированным сердцем.
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Kidney injury in cardiac transplant recipients is one of the most severe complications affecting both short- and 
long-term transplant outcomes. The need for renal replacement therapy (RRT) is determined not only and not so 
much by the degree of renal dysfunction, as by the need for correction of fluid balance and metabolic disorders. 
These circumstances are associated with the specificity of extracorporeal renal replacement therapy in donor heart 
recipients. In this review, we discuss the problems of early versus delayed initiation of RRT, anticoagulation and 
vascular access, advantages and disadvantages of continuous and intermittent techniques. Special attention is paid 
to chronic kidney injury and peculiarities of kidney transplantation in heart recipients.
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Трансплантация сердца (ТС) на сегодняшний день 
является наиболее эффективным методом лечения 
терминальной сердечной недостаточности. Одним 
из серьезных осложнений, увеличивающим сроки 
госпитализации и ухудшающим прогноз у реципи-
ентов донорского сердца, является острое поврежде-
ние почек (ОПП), частота возникновения которого за 

последние годы возрастает в связи с либерализацией 
показаний к ТС и использованием органов, полу-
ченных от доноров с расширенными критериями. 
Потребность в заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) достигает, по данным некоторых транспланта-
ционных центров, 40%, тем не менее литературные 
данные, касающиеся конкретных проблем примене-
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ния ЗПТ у реципиентов сердца, немногочисленны, и 
рассматривая такие вопросы, как оптимальные сроки 
инициации ЗПТ, сравнение эффективности постоян-
ных и интермиттирующих методик, режимы антико-
агуляции, выбор оптимального сосудистого доступа 
и другие, приходится ориентироваться на результаты 
исследований, оценивающих использование ЗПТ в 
отделениях интенсивной терапии.

ЗПт У ПАЦиеНтОВ В КритичеСКиХ 
СОСтОЯНиЯХ
Сроки инициации ЗПт: раннее начало 
в сравнении с отсроченным

Несмотря на значительное увеличение частоты 
применения ЗПТ при остром повреждении почек 
(ОПП) или полиорганной недостаточности в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
многие аспекты такого лечения остаются предметом 
дебатов. Это касается, в частности, сроков начала 
ЗПТ. Преимущества раннего начала состоят в воз-
можности управления балансом жидкости, быстрой 
коррекции электролитных и метаболических нару-
шений. В то же время ЗПТ сама может вызывать 
целый ряд осложнений, в частности гемодинамиче-
ские, метаболические, геморрагические нарушения, 
катетер-ассоциированную инфекцию, нежелательное 
удаление лекарственных препаратов и их метаболи-
тов [1]. К настоящему времени опубликовано боль-
шое количество исследований в пользу как раннего, 
так и позднего начала ЗПТ при ОПП [2–6].

Из рандомизированных клинических исследо-
ваний (РКИ), выявивших статистически значимые 
улучшения выживаемости и восстановления функ-
ции почек при раннем начале ЗПТ по сравнению 
с поздним, наиболее показательным было ELAIN 
(Early vs LAte INitiation of RRT – Раннее по сравне-
нию с поздним начало ЗПТ). В этом одноцентровом 
исследовании участвовал 231 пациент с ОПП после 
хирургических вмешательств. В группе раннего на-
чала ЗПТ инициировали в течение 8 часов с момен-
та установления 2 стадии ОПП согласно критериям 
KDIGO; в группе отсроченного начала – в течение 
12 часов с момента установления 3 стадии ОПП 
или при возникновении абсолютных показаний для 
ЗПТ, включавших повышение мочевины крови бо-
лее 100 мг/дл (16,65 ммоль/л), гиперкалиемию выше 
6,0 мэкв/л и отеки, резистентные к диуретической 
терапии. В первой группе смертность была значимо 
ниже, чем во второй (39,3% против 54,7%, р = 0,03). 
Из 119 пациентов, рандомизированных в группу от-
сроченного начала, 11 не получали ЗПТ вследствие 
восстановления почечной функции [2].

В то же время в многоцентровом РКИ AKIKI 
(Artificial Kidney Initiation in Kidney Injury – Нача-
ло ЗПТ при повреждении почек) не было выявлено 

статистически значимых различий в выживаемости 
пациентов в группах раннего и отсроченного начала 
ЗПТ. В исследовании участвовали 620 пациентов с 
ОПП из 31 ОРИТ, которые были разделены на 2 рав-
ные группы. В группе позднего начала критериями 
инициации ЗПТ были олиго- или анурия в течение  
более 72 часов, концентрация мочевины крови, 
превышающая 40 ммоль/л, гиперкалиемия более 
6,0 ммоль/л или 5,5 ммоль/л после инфузии раствора 
глюкозы с инсулином, pH крови ниже 7,15 и острый 
отек легких вследствие перегрузки жидкостью. Вы-
живаемость в течение первых 60 дней не различалась 
между группами; половина тех пациентов, которым 
была назначена отсроченная стратегия, не получали 
ЗПТ. При этом смертность в обеих группах дости-
гала почти 50%. В группе с отсроченной стратегией 
реже встречалась катетер-ассоциированная инфек-
ция, что объясняется меньшей продолжительностью 
ЗПТ. Авторы заключают, что отсроченная стратегия 
позволила избежать ЗПТ у существенного числа па-
циентов [3].

В большинстве исследований использовались 
стадии ОПП классификации KDIGO в качестве 
критерия для отбора пациентов. В практической же 
клинической деятельности эти критерии редко явля-
ются единственным основанием для начала ЗПТ, при 
этом большинство больных ОПП с KDIGO стадии 3 
не получают ЗПТ [7]. Некоторые авторы, сравнивая 
исходы среди пациентов с ОПП в зависимости от 
того, проводилась им ЗПТ или нет, демонстрируют 
лучшую выживаемость, связанную с отсутствием 
ЗПТ [8]. Для получения объективных результатов 
необходимо заранее сформировать группы пациентов 
для раннего и отсроченного начала ЗПТ, однако при 
этом для больных, включенных в группу позднего 
начала, существует риск не получить ЗПТ в резуль-
тате неблагоприятного исхода. Недавно проведенный 
метаанализ РКИ, посвященных срокам начала ЗПТ 
при тяжелом ОПП с учетом индивидуальных данных 
пациентов, не выявил зависимости смертности от 
времени начала ЗПТ, при условии что отсроченная 
инициация ЗПТ осуществляется при тщательном 
наблюдении за больными и ЗПТ начинают прово-
дить при появлении соответствующих клинических 
показаний [9].

Сосудистый доступ для ЗПт
Для установки ЦВК для ЗПТ в условиях ОРИТ 

целесообразно использовать ультразвуковой кон-
троль. Согласно результатам метаанализа, прове-
денного Rabindranath et al., имплантация катетеров 
для ЗПТ в яремную вену позволяет в подавляющем 
большинстве случаев избежать дефектов установки, 
уменьшить время манипуляции и значительно сни-
зить частоту осложнений [10]. По данным Prabhu 



64

ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ том XXIII   № 4–2021

et al., такая тактика позволяет добиться лучших ре-
зультатов и для бедренного доступа [11]. Согласно 
клиническим рекомендациям [12, 13], следует избе-
гать установки временных катетеров в подключич-
ные вены, чтобы исключить их стенозирование и 
сохранить возможность имплантации перманентного 
ЦВК в случае хронизации почечного повреждения. 
Согласно данным многоцентрового РКИ, проведен-
ного Parienti et al., катетеризация подключичной вены 
связана с меньшим риском КАИ и тромботических 
осложнений и большей частотой пневмоторакса по 
сравнению с яремной или бедренной локализацией 
катетера [14].

Результаты другого многоцентрового РКИ сви-
детельствуют, что в отношении дисфункции кате-
тера или эффективности ЗПТ не было различий 
для локализации катетера во внутренней яремной 
вене и бедренной вене. Катетеры, расположенные 
в правой внутренней яремной вене, были связаны 
со значительно меньшей частотой дисфункции по 
сравнению с левой внутренней яремной веной. При 
том что в обеих позициях использовали одинаковые 
16-см яремные катетеры, правая позиция обеспечи-
вает наиболее короткий путь к верхней полой вене. 
Феморальный доступ был связан со значительно 
меньшим риском дисфункции катетера по сравнению 
с левым яремным. Его рекомендовано использовать 
при отсутствии возможности установки катетера в 
правую яремную вену и при индексе массы тела па-
циента менее 28,4. Такой подход позволял снизить 
частоту дисфункции катетеров без увеличения риска 
КАИ. Для достижения оптимальной эффективности 
ЗПТ в случае бедренного доступа рекомендовано 
использовать катетеры длиной 25 см, достигающие 
нижней полой вены. При необходимости продолже-
ния ЗПТ в течение длительного времени использова-
ние туннелированных яремных катетеров считается 
предпочтительным [15].

По данным Coupez et al., частота дисфункции при 
замене катетера по проводнику значительно превы-
шает таковую при установке катетера в новое место 
(37,6% против 15,7%, р < 0,01), при этом риск инфи-
цирования существенно не различается [16]. Chua 
et al. сообщают о сходных результатах, отмечая, что 
риск инфицирования катетера выше у более пожилых 
и массивных больных, особенно это касается бед-
ренной позиции [17]. Для сохранения проходимости 
катетеров традиционно применяют гепариновый за-
мок, реже используют растворы цитрата в различной 
концентрации, антибиотики или другие препараты с 
антибактериальными свойствами. Sungur et al. сооб-
щают, что «утечка» заполняющего катетер раствора 
в сосудистое русло может достигать 20% и зависит 
от конструкции катетера. Это количество может быть 
клинически значимо для увеличения риска крово-
течения и токсичности антибиотиков [18]. Соглас-

но результатам, представленным Correa Barcellos et 
al., использование растворов на основе цитрата не  
позволяет снизить риски инфицирования и дисфунк-
ции [19]. Landry et al. свидетельствуют, что примене-
ние антибактериальных растворов в качестве замка 
снижает риск инфицирования, однако может спо-
собствовать развитию бактериальной устойчивости 
и должно рассматриваться в случаях с высокой ве-
роятностью КАИ [20]. Поскольку риск инфициро-
вания катетера прямо коррелирует с длительностью 
его пребывания в сосуде, необходимость продол-
жения ЗПТ должна оцениваться ежедневно, и при 
ее отсутствии катетер необходимо удалить [12, 13].

Методики ЗПт, постоянные 
и интермиттирующие

Для ЗПТ в условиях ОРИТ применяют целый ряд 
методов, а именно интермиттирующий гемодиализ, 
длительный низкоэффективный диализ (SLED), про-
дленный ежедневный диализ, пролонгированную 
интермиттирующую ЗПТ, постоянные методы ЗПТ 
(ПЗПТ) (гемофильтрация, гемодиафильтрация). Пос-
тоянные и интермиттирующие методы ЗПТ (ИЗПТ) 
обычно рассматривают как взаимодополняющие; 
при этом ни один из них не обладает очевидными 
преимуществами над другим [21, 22]. Как правило, 
выбор оптимального метода происходит на опреде-
ленном этапе лечения у данного пациента, а также с 
учетом традиций и возможностей ОРИТ. Согласно 
литературным данным, ПЗПТ и ИЗПТ позволяют 
достигнуть коррекции метаболических и водно-элек-
тролитных нарушений. В то же время проведенные 
исследования не выявили преимуществ какого-либо 
метода с точки зрения улучшения выживаемости па-
циентов [21–23]. Schneider et al. провели метаанализ 
23 исследований (7 рандомизированных и 16 обсерва-
ционных) с целью выявления предпочтительного ме-
тода лечения. Объединенный анализ обсервационных 
исследований показал большую частоту диализной 
зависимости среди выживших пациентов, изначаль-
но получавших ИЗПТ, по сравнению с постоянной. 
Однако анализ результатов рандомизированных ис-
следований не подтвердил этих данных [24]. Wald 
et al. сообщили, что у критических пациентов с ОПП 
применение ПЗПТ по сравнению с ИЗПТ связано с 
меньшей вероятностью хронического диализа [25].  
Напротив, Liang et al., согласно результатам ретрос-
пективного исследования с использованием данных 
1338 больных, получавших ЗПТ в ОРИТ медицинс-
кого центра Университета Питтсбурга, не выявили 
статистически достоверных различий в рисках не-
восстановления почечной функции или причинах 
для него (смерть или ТХПН) через 90 и 365 дней от 
начала лечения при применении интермиттирующих 
методов ЗПТ по сравнению с постоянными [23]. Тем 
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не менее в ретроспективном исследовании бывает 
трудно определить, почему данному пациенту на-
чинали ПЗПТ или ИЗПТ. Например, ПЗПТ для кон-
троля волемии начинали у больных с ожидаемой 
гемодинамической нестабильностью, а ИЗПТ – у 
пациентов с небольшой дозой вазопрессоров в связи 
с электролитными нарушениями без необходимости 
большого объема УФ. Nash et al. провели метаанализ 
21 рандомизированного клинического исследования, 
посвященного сравнению различных методов ЗПТ, 
применяемых для лечения пациентов ОПП в ОРИТ. 
Авторы не выявили статистически значимых раз-
личий в 30-, 90-дневной, 2-летней выживаемости, 
а также возникновении диализной зависимости у 
пациентов, изначально получавших ПЗПТ, ИЗПТ и 
SLED [26]. Применение различных методов ЗПТ у 
одного пациента в процессе лечения в зависимости 
от клинических показаний является распространен-
ной практикой, что является одним из основных огра-
ничений подобного анализа. Согласно клиническим 
рекомендациям KDIGO, «не существует метода ЗПТ, 
идеального для всех пациентов с ОПП. Клиницист 
должен быть осведомлен о преимуществах и недо-
статках различных методик и адаптировать ЗПТ к 
индивидуальным и меняющимся потребностям сво-
их больных» [12].

эффективность методов ЗПт
Эффективность ИЗПТ традиционно рассчитыва-

ется на основании кинетики мочевины. Фракционный 
клиренс мочевины за 1 процедуру выражается в виде 
показателя Kt/V, который должен достигать 1,2–1,4, а 
число сеансов – до 3–7 раз в неделю [27]. При ПЗПТ 
вследствие высокого коэффициента просеивания для 
низкомолекулярных соединений, практически рав-
ного единице, объем, очищенный от таких веществ, 
как мочевина, приблизительно равен объему ультра-
фильтрации при CVVH, а при CVVHD и CVVHDF 
включает также и объем диализата. Рекомендован-
ный объем замещения при постдилюции составляет 
20–40 мл/ч/кг массы пациента [27, 28] и должен обес-
печивать коррекцию метаболических, электролитных 
и кислотно-основных нарушений [29]. Адекватность 
ЗПТ не ограничивается эффективным выведением 
уремических соединений. Лечение должно также 
обеспечивать адекватную коррекцию метаболичес-
ких, электролитных и кислотно-основных наруше-
ний, а также водного баланса. По данным Sutherland 
et al., Teixeira et al., увеличение накопления жидкости 
от момента поступления в ОРИТ до начала ЗПТ бо-
лее 10–20% достоверно связано с увеличением риска  
смерти [30, 31]. Основной задачей является сохра-
нение нейтрального баланса жидкости, а при ги-
пергидратации – добиться постепенного удаления 
избыточной жидкости, избегая связанных с этим 

осложнений [31–33]. Переносимость ультрафиль-
трации зависит от скорости восполнения внутрисосу-
дистого объема из интерстициального пространства. 
Для управления УФ с целью оптимизации сосудисто-
го восполнения эффективными являются устройства 
на основе неинвазивного контроля гематокрита [33].

Антикоагуляция при ЗПт
Для предотвращения тромбоза экстракорпораль-

ного контура применяются два основных способа 
антикоагуляции – системное введение нефракцио-
нированного или низкомолекулярного гепарина и 
региональная цитратная антикоагуляция (РЦА) [34]. 
В соответствии с данными метаанализа 11 РКИ, вы-
полненного Bai et al., при проведении ПЗПТ РЦА 
значительно уменьшала риск тромбоза экстракор-
порального контура по сравнению с региональной 
и системной гепаринизацией. У пациентов в группе 
РЦА риск кровотечения был значимо ниже, чем в 
группе системной гепаринизации и не отличался от 
риска кровотечения при региональной гепариниза-
ции. Не отмечалось статистически значимых разли-
чий между выживаемостью пациентов при примене-
нии РЦА и системной гепаринизации [35].

В то же время с применением РЦА может быть 
связан ряд осложнений, в частности потеря кальция 
и накопление цитрата. Цитрат-кальциевый комплекс 
имеет молекулярную массу около 300 Da и легко про-
ходит через диализную мембрану. Для поддержания 
нейтрального баланса кальция необходимо его вве-
дение в течение всей процедуры. При снижении кон-
центрации кальция в крови происходит быстрый рост 
уровня паратиреоидного гормона (ПТГ), мобилизую-
щего кальций из костной ткани. По данным Klingele 
et al., при длительной ЗПТ такая деминерализация 
костей может приводить к переломам [36]. При на-
рушении метаболизма цитрата в печени происходит 
его накопление в крови, ионизированный кальций не 
высвобождается из цитратно-кальциевого комплек-
са, и соотношение Ca/Ca++ превышает 2,5. Вследс-
твие накопления цитрата снижается концентрация 
бикарбоната и развивается метаболический ацидоз. 
В ретроспективном исследовании Khadzhynov et al. 
у 32 пациентов из 1070 (2,99%), получавших ПЗПТ с 
использованием РЦА, имели место метаболические 
признаки накопления цитрата на фоне выраженной 
гиперлактатемии. Хотя это осложнение встречалось у 
незначительного числа больных, оно было связано со 
100% смертностью [37]. Таким образом, у пациентов 
с метаболическими нарушениями проведение РЦА 
требует тщательного лабораторного контроля.

ЗПт У реЦиПиеНтОВ СердЦА
Выбор методики ЗПТ, как правило, определяется 

гемодинамическим статусом пациента. Постоянные 
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методы ЗПТ, основанные на конвекции, позволяют 
избежать быстрых изменений осмолярности крови и 
показателей гомеостаза, а также возникновения диз-
эквилибрического синдрома. Продолжительная про-
цедура способствует распределению необходимого 
объема УФ на длительный период времени, снижая 
таким образом интенсивность удаления жидкости и 
улучшая гемодинамическую переносимость. Пос-
тоянные методы используются при гемодинамиче-
ской нестабильности, при стабилизации состояния 
больного им на смену приходят интермиттирую-
щие [38]. Такой подход соответствует рекомендациям 
KDIGO [12].

В большинстве публикаций, посвященных ОПП 
у реципиентов сердца, скудно представлено или от-
сутствует описание применявшихся методов ЗПТ 
[39–43].

В недавно опубликованных результатах ретро-
спективного обсервационного исследовании Shen 
et al. дана подробная характеристика подхода к прове-
дению ЗПТ у реципиентов сердца в Шанхайском гос-
питале Чжуншань [44]. В процессе анализа данных 
реципиенты были разделены на 2 группы. В группе 
ранней целенаправленной ЗПТ показания для ЗПТ 
были изменены с традиционных на упреждающие. 
У пациентов 2-й группы начало ЗПТ определялось 
традиционными показаниями. Для определения ран-
него начала ЗПТ было достигнуто соглашение между 
сердечно-сосудистыми хирургами, реаниматолога-
ми и нефрологами. Раннее начало ЗПТ после ОТТС 
часто происходило при отсутствии традиционных 
показаний, таких как аккумулированная перегрузка 
жидкостью ≥5%, персистирующие низкий сердеч-
ный выброс, высокое ЦВД, артериальная гипотен-
зия, требующая высоких доз инотропной поддержки 
и начало ЭКМО. Целенаправленная ЗПТ включала 
гемодиализ, гемофильтрацию, гемодиафильтрацию 
и изолированную УФ. Цель была установлена к мо-
менту начала ЗПТ и оценивалась каждые 6 часов. Ме-
тодику, дозу, продолжительность и частоту сеансов 
ЗПТ определяли в соответствии с потребностями и 
переносимостью лечения больным для достижения 
поставленной цели. Протокол целенаправленной 
ЗПТ включал следующие параметры.
1. Способ ЗПТ. В присутствии гиперкалиемии, ме-

таболического ацидоза и персистирующей азо-
темии применяли гемодиализ. При наличии вы-
раженных признаков воспаления использовали 
гемофильтрацию или гемодиафильтрацию. Если 
у пациента не было метаболических и электролит-
ных нарушений, применяли изолированную УФ.

2. Продолжительность. Если больной был гемо-
динамически стабильным и цель могла быть 
достигнута в течение дня, использовали интер-
миттирующую ЗПТ или продленную интермитти-

рующую ЗПТ. Если цель не могла быть достигну-
та в течение дня, применяли постоянные методы.

3. Интенсивность. Интенсивность зависела от по-
требностей удаления жидкости, детоксикации и 
гемодинамической стабильности.
Все процедуры выполнялись на аппаратах для 

постоянных методов ЗПТ, высокопроницаемых по-
лисульфоновых мембранах с объемом замещения 
25–30 мл/ч/кг и кровотоком 150–250 мл/мин. Ан-
тикоагуляция осуществлялась в основном малыми 
дозами гепарина. При анализе данных авторы полу-
чили следующие результаты. Через 72 часа от начала 
лечения у пациентов 1-й группы количество мочи 
и почечное перфузионное давление были значимо 
выше, а концентрация креатинина и лактата крови, 
степень перегрузки жидкостью, ЦВД и дозы вазоак-
тивных препаратов – значимо ниже, чем у больных 
во 2-й группе. Внутрибольничная смертность (39,1% 
против 63,3%, р = 0,039), продолжительность пре-
бывания в ОРИТ (26 ± 18 дней против 38 ± 20 дней; 
р = 0,008) и в стационаре (38 ± 33 дней против 64 ± 
45; р = 0,005) были значимо ниже в группе раннего 
начала ЗПТ по сравнению с поздним. При этом сто-
имость ЗПТ у больных 1-й группы была значимо 
ниже, чем во 2-й группе (5400 ± 1000$ против 6300$ 
США, p < 0,001).

Подобный подход к проведению ЗПТ представ-
ляется наиболее целесообразным, так как позволяет 
не только оптимально использовать возможности 
каждой методики, но и максимально адаптировать 
их к конкретной клинической ситуации.

Хронизация почечного повреждения 
у реципиентов сердца

По данным регистра Международного общества 
трансплантации сердца и легких, частота ХБП у ре-
ципиентов сердца достигает 50% к 5-летнему сроку 
после операции, а к 10-летнему рубежу 6% пациен-
тов нуждаются в ЗПТ, в том числе 3,7% становятся 
реципиентами почки [45]. Несмотря на то что ОПП 
является частым осложнением и вероятным факто-
ром риска для хронизации почечного повреждения и 
смертности после нетрансплантационной сердечно-
сосудистой хирургии, сведения о кратковременных 
и отдаленных последствиях почечной дисфункции 
после трансплантации сердца весьма противоречивы. 
Так, по данным ряда авторов, развитие ОПП в раннем 
периоде после ТС не являлось предиктором разви-
тия ТХПН в долговременной перспективе [45–47]. 
Jokinen et al. даже свидетельствуют об улучшении 
почечной функции у реципиентов сердца, нуждав-
шихся в ЗПТ в раннем послеоперационном периоде, 
к концу 1-го года после трансплантации [48]. При 
этом, по данным Ivey-Miranda et al., потребность в 
ЗПТ в раннем послеоперационном периоде была пре-
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диктором худшей долговременной выживаемости у 
реципиентов сердца [46].

Garcia-Gigorro et al. сообщают о тенденции к худ-
шей выживаемости к 10-му году после ТС, которая, 
однако, не достигала статистической достовернос-
ти [40]. Другие авторы свидетельствуют о том, что 
реципиенты сердца, нуждавшиеся в ЗПТ в раннем 
послеоперационном периоде и выжившие в течение 
первых 3 месяцев после трансплантации, не имели 
худшего прогноза по долговременной выживаемости 
по сравнению с остальными реципиентами [47, 49]. 
В то же время, по данным Wang et al. и Fortrie et al., 
потребность в ЗПТ в раннем послеоперационном пе-
риоде ТС была независимым предиктором развития 
ТХПН в долговременной перспективе [42, 50]. При 
этом Fortrie et al. сообщают о достоверно худшей дол-
говременной выживаемости реципиентов, которым 
потребовалось проведение ЗПТ в раннем периоде 
после ТС [50]. Напротив, результаты, полученные 
Wang et al., свидетельствуют, что реципиенты, вы-
жившие в течение первых 3 месяцев после операции, 
не имели более высокого риска смерти по сравнение 
с остальными реципиентами [42].

Одним из возможных объяснений таких противо-
речий являются различные подходы к проведению 
ЗПТ. Так, превентивное начало ЗПТ и использова-
ние наиболее современных методик, вероятно, бу-
дут способствовать более успешным результатам, и 
соответственно, лучшему долговременному прогно-
зу. Однако для получения достоверных результатов 
необходимы дальнейшие исследования.

трансплантация почки реципиентам 
сердца

У реципиентов сердца риск развития ХБП воз-
растает с каждым годом после трансплантации. 
Нарушение функции почек той или иной степени 
выраженности имеет место примерно у половины 
реципиентов сердца к 5-летнему сроку после опера-
ции [51]. Терминальная почечная недостаточность с 
потребностью в ЗПТ развивается у 5% пациентов к 
5-летнему сроку и до 12% – к 10 годам после транс-
плантации [52]. Трансплантация почки существенно 
улучшает выживаемость и повышает качество жизни 
у этой категории пациентов.

С 1995-го по 2008 г. число реципиентов сердца, 
внесенных в лист ожидания для последующей транс-
плантации почки, выросло на 307%. За этот же пери-
од число первичных пациентов с терминальной ХПН 
в листе ожидания донорской почки увеличилось 
только на 74%, а реципиентов почки, ожидающих 
ретрансплантации – на 70% [53]. По данным Cassuto 
et al., относительный риск смерти для реципиентов 
сердца после трансплантации почки был значимо 
ниже, чем у реципиентов сердца в листе ожидания 

(HR = 0,73, CI = 0,58–0,93, p = 0,011). В то же время 
делистинг реципиентов сердца вследствие смерти 
или ухудшения состояния составлял ежегодно 15,8% 
для пациентов с додиализной стадией ХБП и 20,3% 
для пациентов, получающих диализ [54]. Такие дан-
ные свидетельствуют в пользу более ранней транс-
плантации почки у реципиентов сердца с почечной 
недостаточностью.

По данным Grupper et al., средняя долговременная 
выживаемость реципиентов сердца с ХБП 5-й ста-
дии после трансплантации почки достоверно не от-
личалась от выживаемости реципиентов сердца без 
почечной недостаточности (17,5 против 17,1 года, 
р = 0,27) и была значительно выше, чем у реципи-
ентов сердца, оставшихся на диализе (17,5 против 
7,3 года, р < 0,001) [55]. Сходные результаты показы-
вает исследование Roest et al. Трансплантация почки 
способствовала лучшей выживаемости реципиентов 
сердца с ТХПН по сравнению с оставшимися на диа-
лизе и с получавшими консервативную терапию (ме-
диана 6,4; 2,2 и 0,3 года соответственно, р < 0,0001). 
Достоверно лучшая выживаемость отмечалась у по-
лучивших почку от живого донора по сравнению с 
трупной и у получивших почку от родственного до-
нора по сравнению с неродственным (р = 0,02) [56].

Отдельную группу представляют пациенты, стра-
дающие от сочетания терминальной почечной недо-
статочности с терминальной ЗСН и нуждающиеся в 
сочетанной трансплантации сердца и почки (СТСП). 
Согласно результатам целого ряда исследований, у 
реципиентов сердца и почки имеет место меньшая 
частота отторжения как сердечного, так и почечного 
трансплантата по сравнению с реципиентами толь-
ко сердца или почки [57, 58]. В частности, по дан-
ным Hermsen et al., сроки, прошедшие до развития 
первого криза отторжения сердечного транспланта-
та, были значимо больше у реципиентов сердца и 
почки по сравнению с реципиентами только сердца 
(p = 0,011). Подобная тенденция, правда, не дости-
гающая статистической значимости, была отмечена 
при трансплантации сердца–почки по сравнению с 
трансплантацией почки от живых доноров. Авторами 
также была выявлена меньшая частота коронарной 
васкулопатии сердечного трансплантата при СТСП, 
чем при ТС [59]. Уменьшение частоты и выражен-
ности кризов отторжения, а также большая эффек-
тивность купирования этих кризов отмечались при 
трансплантации сердечно-легочного комплекса по 
сравнению с трансплантацией легких, при комбини-
рованной пересадке печени и почки [60] по сравне-
нию с пересадкой только печени и только почки [61]. 
До настоящего времени механизмы такой иммунной 
толерантности остаются неясными, однако сущест-
вует несколько возможных объяснений этого фено-
мена. Это подавление иммунного ответа, связанное 
с химеризмом гемопоэтических клеток донора [62], 
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состояние анергии, возникающее в результате им-
плантации в организм реципиента большой массы 
чужеродной ткани, а также «отвлечение иммунного 
ответа» в сторону другого трансплантированного 
органа [63].

В случае СТСП выделяют одномоментную (си-
мультанную, simultaneous) и поэтапную (staged) 
трансплантацию сердца и почки. При этом использу-
ются органы от одного донора. При одномомент ной 
трансплантации обе операции выполняются одновре-
менно. При поэтапном методе после трансплантации 
сердца пациент отправляется в отделение интенсив-
ной терапии на срок, как правило, не превышающий 
24 часов, и после стабилизации гемодинамических 
показателей возвращается в операционную для 
трансплантации почки [63]. В ряде случаев применя-
ют последовательную (subsequent) трансплантацию 
почки реципиенту сердца (ПТСП), при этом между 
пересадкой сердца и почки проходит значительно 
больше времени. До настоящего времени не сущес-
твует каких-либо рекомендаций, в каких случаях 
надо использовать одномоментную или поэтапную 
методику. Несмотря на увеличение срока холодовой 
ишемии для почечного трансплантата, многие авто-
ры выступают в пользу двух последовательных опе-
раций [64, 66]. В этом случае наличие восстанови-
тельного периода для нового трансплантированного 
сердца позволяет оптимизировать статус гидратации 
перед пересадкой почки и уменьшить негативное 
влияние на почечный трансплантат таких факторов, 
как низкое перфузионное давление и нестабильные 
гемодинамические условия. Кроме того, считается, 
что согревание пациента и гемостаз целесообразнее 
провести до трансплантации почки (ТП). По мнению 
ряда авторов, показанием для СТСП у потенциаль-
ного реципиента сердца является снижение КФ до 
<37–40 мл/мин [67, 68], в то же время КФ ≤30 мл/мин 
рассматривается как относительное противопоказа-
ние для изолированной трансплантации сердца [69].

В соответствии с данными анализа Регистра Объ-
единенной сети распределения органов (UNOS) по-
казатели смертности среди пациентов, состоявших в 
листах ожидания донорского сердца и сердца–почки, 
значимо не различались, в то же время 5-летняя вы-
живаемость реципиентов сердца–почки была выше, 
чем у реципиентов сердца с почечной недостаточнос-
тью, независимо от потребности в диализе до транс-
плантации [70]. Сходные результаты представлены 
Kilic et al., Schaffer et al. Они также отмечают, что 
целесообразность использования одновременно двух 
органов из пула трансплантатов одному реципиенту 
оправдана тем, что у реципиентов сердца с почечной 
недостаточностью, находящихся в листе ожидания 
донорской почки, смертность к концу 3-го года после 
ТС более чем в 2 раза превышает этот показатель у 
пациентов с изолированной ТХПН (>40% против 

14–18%) [71, 72]. В то же время Melvinsdottir et al., 
Gallo et al. сообщают о преимуществах ПТПС по 
сравнению с СТСП [73, 74]. Согласно результатам 
анализа базы данных UNOS, с 2007-го по 2016 г. риск 
смерти для реципиентов СТСП превышал этот пока-
затель у реципиентов ПТСП в 4,7 раза при расчете 
от момента ТС и в 2,6 раза при расчете от даты ТП. 
Также было показано, что хотя подавляющему боль-
шинству пациентов с терминальной сердечной недо-
статочностью (ТСН) и ХБП 4-й и 5-й стадии произ-
водится СТСП, 17% больных, получивших СТСП, 
имели КФ >45 мл/мин/1,73 м2, в то время как 38% 
пациентов, получивших ПТСП, имели КФ <45 мл/
мин/1,73 м2. Одним из преимуществ ПТСП авторы 
считают возможность трансплантации почки от жи-
вого донора [73]. Такие данные расходятся со многи-
ми ранее опубликованными результатами, согласно 
которым реципиенты сердца с развившейся после 
операции почечной недостаточностью демонстри-
руют существенно более низкую выживаемость по 
сравнению с реципиентами без почечной недостаточ-
ности, а СТСП позволяет нивелировать это различие. 
Лишь частичным объяснением этих противоречий 
может служить другой анализ базы данных UNOS 
(2000–2015 гг.), проведенный группой авторов, по-
ставивших целью определить показания для СТСП 
или ПТСП на основании выраженности почечной 
дисфункции потенциального реципиента сердца.  
Выявлено, что пациенты с КФ <30 мл/мин/1,73 м2, 
которым была выполнена СТСП, демонстрировали 
достоверно лучшую выживаемость к 5 годам после 
трансплантации по сравнению с теми, кому была вы-
полнена ПТСП (75 и 59% соответственно, p = 0,04). 
Для пациентов с КФ между 30 и 44 мл/мин/1,73 м2 
различия в выживаемости не достигали статистиче-
ской значимости [74].

Несмотря на рост числа комбинированных транс-
плантаций сердца и почки, до настоящего времени 
не существует каких-либо рекомендаций, в каких 
случаях надо выбирать одномоментный, поэтапный 
или последовательный подход. Очевидно, что при 
наличии у реципиента системных гемодинамических 
нарушений и дисфункции сердечного трансплантата 
целесообразно выполнение трансплантации почки 
после стабилизации клинического состояния, что 
подтверждается данными НМИЦ ТИО имени ака-
демика В.И. Шумакова [75, 76].

Таким образом, все разновидности замести-
тельной почечной терапии, включая транспланта-
цию почки, широко применяются у реципиентов 
сердечного трансплантата. Учитывая сложность и 
многогранность патологических процессов, приво-
дящих к необходимости ЗПТ на всех этапах транс-
плантации сердца и неоднородность литературных 
данных, по свя щен ных этой проблеме, сложно ожи-
дать появления клинических рекомендаций, четко 
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регламентирующих тактику применения этого вида 
лечения у реципиентов сердца. Своевременное нача-
ло, тщательный выбор оптимального метода ЗПТ с 
учетом превалирующих патогенетических механиз-
мов, оценка рисков развития осложнений – факторы, 
позволяющие добиться оптимальных результатов ле-
чения в этой группе больных.
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