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В условиях дефицита донорских сердец, отвечающих допустимым критериям, использование сердец 
от доноров с расширенными критериями, в том числе с длительным сроком ишемии, остается одним из 
реальных путей увеличения донорского пула и количества выполняемых трансплантаций сердца (ТС). 
В исследование включили 38 реципиентов – 33 (86,8%) мужчин и 5 (13,2%) женщин – в возрасте от 11 
до 66 (44,7 ± 12,0, медиана 48,0) лет, которым была выполнена первичная (n = 37; 97,4%) или повторная 
(n = 1; 2,6%) ТС (ретрансплантация). Продолжительность ишемии сердечного трансплантата (n = 38) 
составила от 362 (6 ч 2 мин) до 571 (9 ч 31 мин), или 407 ± 52 мин (медиана 400 мин). У 33 (86,8%) из 
38 реципиентов ранний посттрансплантационный период характеризовался удовлетворительной начальной 
функцией сердечного трансплантата. У 5 (13,1%) реципиентов развилась тяжелая первичная дисфункция 
сердечного трансплантата, потребовавшая посттрансплантационного применения ВА ЭКМО (n = 4; 10,5%) 
или пролонгирования предтрансплантационной ВА ЭКМО в течение 8 суток после ТС (n = 1; 2,6%). Гос-
питальная летальность составила 7,9% (n = 3); 35 (92,1%) из 38 реципиентов были выписаны из стацио-
нара; 3 реципиента умерли в постгоспитальном периоде на 734, 944 и 2146-й день после ТС; 32 (84,2%) из 
38 реципиентов оставались живы на момент окончания исследования. Собственный опыт демонстрирует 
возможность результативного выполнения ТС от доноров с длительной ишемией сердечного трансплантата.
Ключевые слова: трансплантация сердца, длительная ишемия сердечного трансплантата.
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Amidst the shortage in viable donor hearts, the use of hearts from expanded criteria donors, including those with 
prolonged ischemic time, remains one of the real ways to increase the donor pool and number of heart transplan-
tations (HTx) performed. The study included 38 recipients (33 (86.8%) men and 5 (13.2%) women) aged 11 to 
66 (44.7 ± 12.0 years, median 48.0 years), who underwent primary (n = 37; 97.4%) or repeat (n = 1; 2.6%) HTx 
(retransplantation). Donor hearts (n = 38) with ischemic time ranged from 362 (6 hours 2 minutes) to 571 (9 hours 
31 minutes) or 407 ± 52 minutes (median 400 minutes). In 33 (86.8%) of 38 recipients, the early posttransplant 

Для корреспонденции: Попцов Виталий Николаевич. Адрес: 123182, Москва, ул. Щукинская, д. 1.
Тел. (963) 644-96-39. E-mail: poptsov_vit@mail.ru
Corresponding author: Vitaly Poptsov. Address: 1, Shchukinskaya str., Moscow, 123182, Russian Federation. 
Phone: (963) 644-96-39. E-mail: poptsov_vit@mail.ru



65

Трансплантация сердца и вспомогательное кровообращение

Введение
В условиях дефицита донорских сердец, отвечаю-

щих допустимым критериям, использование сердец 
от доноров с расширенными критериями остается од-
ним из реальных путей увеличения донорского пула 
и количества выполняемых трансплантаций сердца 
(ТС) [1–3]. Предполагаемая длительная (более 4 ч) 
ишемия сердечного трансплантата, обусловленная 
продолжительностью транспортировки донорского 
сердца до трансплантационного центра (транспорт-
ная ишемия) или другими причинами, является од-
ним из ведущих факторов расширенного донорства 
сердца [4]. Несмотря на имеющиеся опасения более 
частого развития тяжелой первичной дисфункции, 
ТС с длительной ишемией донорского сердца про-
должает выполняться и рассматривается в качестве 
одной из мер по устранению дефицита донорских 
органов и увеличения количества пересадок сердца 
[5, 6]. Исследования, посвященные трансплантации 
с длительностью ишемии >6 ч, немногочисленны и 
демонстрируют неоднозначное влияние данного фак-
тора расширенного донорства на непосредственные 
и отдаленные результаты ТС [7, 8].

Целью исследования являлось определение вли-
яния экстремально длительной (более 6 ч) по про-
должительности ишемии сердечного трансплантата 
на характер восстановления первичной функции 
пересаженного сердца и непосредственные резуль-
таты ТС.

Материалы и методы
За период с 01.01.2011 г. по 31.12.2021 г. в ФГБУ 

«НМИЦ ТИО им. академика В.И. Шумакова» было 
выполнено 1500 ТС, в том числе 38 (2,5%) с ишемией 
сердечного трансплантата >360 мин. В исследование 
включили 38 реципиентов – 33 (86,8%) мужчин и 5 
(13,2%) женщин – в возрасте от 11 до 66 (44,7 ± 12,0, 
медиана 48,0) лет, которым была выполнена первич-
ная (n = 37; 97,4%) или повторная (n = 1; 2,6%) ТС 
(ретрансплантация) с данной продолжительностью 
ишемии сердечного трансплантата. Во всех наблю-
дениях трансплантация с экстремально длительной 
(6 ч и более) ишемией донорского сердца была обус-
ловлена территориальной удаленностью донорской 
базы от трансплантационного центра.

Предтрансплантационная характеристика 
реципиента сердца

Основными патологиями сердца, приведшими к 
развитию терминальной ХСН и необходимости вы-
полнения ТС, явились: дилатационная кардиомио-
патия (n = 20; 52,6%), ИБС (n = 16; 42,1%), рестрик-
тивная кардиомиопатия (n = 1; 2,6%), отдаленная 
необратимая дисфункция сердечного трансплантата 
(n = 1; 2,6%). Выраженность ХСН соответствовала 
IIA (n = 2; 5,3%), IIБ (n = 25; 65,8%) и III (n = 11; 
28,9%) стадии по классификации Стражеско–Васи-
ленко или III (n = 4; 10,5%) и IV (n = 34; 89,5%) функ
циональному классу (3,8 ± 0,4) по классификации 
NYHA. Неотложность ТС соответствовала статусу 
IA (n = 18; 47,4%), IB (n = 5; 13,2%) или II (n = 15; 
39,4%) в соответствии с алгоритмом UNOS.

Нарушения сердечного ритма в виде постоянной 
формы мерцательной аритмии имели 11 (28,9%) па-
циентов. У 8 (21,1%) реципиентов был импланти-
рован кардиовертер-дефибриллятор; 5 (13,2%) ре-
ципиентов ранее перенесли кардиохирургические 
вмешательства на открытой грудной клетке и полос-
ти перикарда: имплантацию системы длительного 
левожелудочкового обхода (n = 3), аортокоронарное 
шунтирование (n = 1), первичную ТС (n = 1).

Сопутствующая патология включала: ожирение 
2‑й ст. и более (n = 8; 21,1%), артериальную гипер-
тензию (n = 7; 18,4%), мультифокальный атероскле-
роз с поражением брахицефальных артерий и/или 
артерий нижних конечностей (n = 7; 18,4%), хро-
нический бронхит (n = 5; 13,2%), язвенную болезнь 
желудка / двенадцатиперстной кишки (n = 5; 13,2%), 
дисциркуляторную энцефалопатию (n = 4; 10,5%), 
подагру (n = 4; 10,5%), субклинический гипотиреоз 
(n = 3; 7,9%), желчнокаменную болезнь (n = 3; 7,9%), 
мочекаменную болезнь (n = 3; 7,9%), хроническую 
болезнь почек 2-й ст. и выше (n = 3; 7,9%), состояние 
после перенесенного острого нарушения мозгово-
го кровообращения (n = 2; 5,3%), сахарный диабет 
2‑го типа (n = 2; 5,3%), состояние после перенесен-
ной ТЭЛА (n = 1; 2,6%).

У 5 (13,2%) пациентов для коррекции расстройств 
системной гемодинамики достаточно было приме-
нения кардиотонической терапии допамином (3–6 
(3,9  ± 1,6) мкг/кг/мин; n  = 4) или добутамином  

period was characterized by satisfactory initial graft function. Five (13.1%) recipients developed severe primary 
graft dysfunction, requiring post-transplant venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) (n = 
4; 10.5%) or prolongation of pre-transplant VA-ECMO within 8 days of HTx (n = 1; 2.6%). In-hospital mortality 
was 7.9% (n = 3). Thirty-five (92.1%) of 38 recipients were discharged from the hospital. Three recipients died 
in the post-hospital period at day 734, 944, and 2146 after HTx. Thirty-two (84.2%) of the 38 recipients remained 
alive at the end of the study. Our own experience shows that HTx from donors with prolonged ischemic time 
could be effective.
Keywords: heart transplantation, prolonged ischemic time.
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(4 мкг/кг/мин; n = 1), продолжительность которой 
перед ТС составила 4–30 (7,1 ± 10,1) суток.

У 15 (39,5%) реципиентов применили кратко
срочную предтрансплантационную механическую 
поддержку кровообращения (МПК) методом пери-
ферической вено-артериальной экстракорпоральной 
оксигенации (ВА ЭКМО), у 4 (10,5%) – длительную 
МПК методом имплантируемого обхода левого же-

лудочка. Продолжительность применения ВА ЭКМО 
перед ТС составила 1–6 (2,1 ± 0,8) суток.

Данные клинического, лабораторного и инстру-
ментального предтрансплантационного обследова-
ния реципиентов, включая результаты инвазивного 
исследования центральной гемодинамики на момент 
включения в лист ожидания ТС, представлены в 
табл. 1.

Таблица 1
Данные предтрансплантационного лабораторного и инструментального обследования реципиентов 

сердца, которым была выполнена трансплантация с длительностью ишемии донорского сердца 
более 6 ч (n = 38)

Preoperative characteristics of heart recipients who underwent transplantation with donor heart ischemia 
time of more than 6 hours (n = 38)

Параметр Значение (минимальное, максимальное, среднее)
Неинвазивное и инвазивное (катетеризация правых отделов сердца) исследование гемодинамики на момент 

включения в лист ожидания
ЧСС, ед./мин 54–120 (79,3 ± 17,1)
АД систолическое, мм рт. ст. 86–144 (106,0 ± 14,1)
АД диастолическое, мм рт. ст. 48–92 (69,6 ± 11,8)
АД среднее, мм рт. ст. 60–101 (78,2 ± 11,7)
ДПП, мм рт. ст. 4–19 (8,8 ± 4,5)
ДЛА систолическое, мм рт. ст. 29–51 (36,9 ± 12,1)
ДЛА диастолическое, мм рт. ст. 10–35 (20,4 ± 7,5)
ДЛА среднее, мм рт. ст. 15–44 (25,1 ± 8,1)
ЗДЛА, мм рт. ст. 11–32 (18,9 ± 6,6)
СВ, л/мин 2,2–5,1 (3,5 ± 0,9)
СИ, л/мин/м2 1,82 ± 0,41 (1,2–2,3)
ТПГ, мм рт. ст. 2–12 (7,0 ± 2,8)
ЛСС, ед. Вуда 0,6–5,9 (2,3 ± 1,2)

Лабораторное обследование в пределах 24 ч до трансплантации сердца
Гемоглобин, г/дл 11,0–16,7 (13,3 ± 2,5)
Лейкоциты, 109/л 5,7–13,6 (7,8 ± 2,7)
Тромбоциты, 109/л 74–396 (173,2 ± 70,5)
Мочевина, ммоль/л 6,0–16,7 (8,1 ± 3,3)
Креатинин, мкмоль/л 48–152 (100,7 ± 31,2)
Общий билирубин, мкмоль/л 11–95 (33,1 ± 23,3)
АЛТ, Ед./л 22–175 (30,7 ± 31,8)
АСТ, Ед./л 16–146 (35,7 ± 32,9)
Общий белок, г/л 59–87 (72,2 ± 6,5)
Глюкоза, ммоль/л 4,4–8,6 (5,9 ± 1,2)
ПИ, % 48–97 (83,3 ± 10,2)
МНО 1,1–2,4 (1,38 ± 0,40)
K+, ммоль/л 3,2–4,9 (3,6 ± 0,4)
Na+, ммоль/л 126–140 (134,5 ± 3,5)
pH 7,30–7,49 (7,40 ± 0,08)
ВЕа, ммоль/л (–) 3,5–3,6 (0,59 ± 3,0)
Лактат, ммоль/л 0,6–1,7 (1,1 ± 0,4)
Трансторакальное эхокардиографическое исследование в пределах одной недели до трансплантации сердца
Восходящая аорта, см 1,8–3,5 (3,1 ± 0,6)
Левое предсердие, см 4,2–6,6 (5,1 ± 0,7)
Правый желудочек, см 1,8–4,4 (3,2 ± 0,7)
КДРЛЖ, см 4,5–7,5 (6,3 ± 1,2)
КСРЛЖ, см 2,9–6,8 (5,1 ± 1,5)
КДОЛЖ, мл 88–360 (231,1 ± 82,4)
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Данные клинического, инструментального 
и лабораторного обследования донора 
сердца

Забор сердца от донора с констатированной смер-
тью головного мозга (n = 38) вследствие его нетрав-
матического (n = 30; 78,9%) или травматического 
(n = 8; 21,1%) поражения осуществляли на донорс-
ких базах, расположенных в следующих населенных 
пунктах: г. Воронеж (n = 10; 26,3%), г. Тула (n = 5; 
13,2%), г. Архангельск (n = 4; 10,5%), г. Рязань (n = 4;  
10,5%), г. Волгоград (n = 3; 7,9%), г. Самара (n = 3; 
7,9%), г. Тюмень (n = 3; 7,9%), г. Ростов-на-Дону 
(n = 2; 5,3%), г. Иваново (n = 1; 2,6%), г. Казань (n = 1; 
2,6%), г. Челябинск (n = 1; 2,6%), г. Уфа (n = 1; 2,6%). 
В 28 (73,7%) наблюдениях междугородняя транс-
портировка донорского сердца осуществлялась авиа-
транспортом, в 10 (26,3%) – автомобильным транс-
портом.

Возраст донора сердца (29 (76,3%) мужчин и 9 
(23,7%) женщин) составил 22–60 (41,6 ± 9,7) лет, 
включая 4 (10,5%) доноров в возрасте 55 лет и стар-
ше, вес – 60–110 (78,4 ± 12,1) кг, продолжительность 
ИВЛ – 1–9 (2,2 ± 1,6) суток. Ни у одного из доноров 
не было эпизодов перенесенной сердечно-легочной 
реанимации. Основные параметры клинического, 
лабораторного и инструментального обследования 
донора сердца представлены в табл. 2.

Фармакохолодовую консервацию донорского 
сердца осуществляли раствором гистидин-трипто-
фан-кетоглютарата (Custodiol®) методом неселек-

тивной антероградной кардиоплегии в объеме 3–4 л 
в зависимости от антропометрических параметров 
донора. Повторное введение охлажденного консерви-
рующего раствора в объеме 1 л производили непос-
редственно перед началом пришивания донорского 
сердца через кардиоплегическую канюлю, установ-
ленную в восходящем отделе аорты перед первым 
введением консервирующего раствора.

Критериями расширенного донорства сердца счи-
тали: 1) возраст донора старше 50 лет; 2) гипертро-
фию миокарда левого желудочка ≥1,4 см; 3) фрак-
цию изгнания левого желудочка <50%; 4) высокую 
симпатомиметическую вазопрессорную/кардиото-
ническую поддержку: норадреналин >600 нг/кг/мин 
или допамин >10 мкг/кг/мин; 5) перенесенную сер-
дечно-легочную реанимацию продолжительностью 
более 5 мин; 6) трансмиссивный (прижизненно раз-
вившийся) атеросклероз коронарных артерий; 7) по-
тенциально корригируемую патологию клапанного 
аппарата сердца; 8) гипернатриемию >160 ммоль/л; 
9) отравление метанолом [9].

Для объективной оценки степени маргинальнос-
ти донора сердца и риска развития первичной дис-
функции сердечного трансплантата использовали 
следующие прогностические шкалы: Eurotransplant 
Donor Heart Scale [10], Donor Risk Index Model [11], 
RADIAL score [12]. Донора сердца квалифицировали 
как имеющего расширенные критерии при наличии 
более 17 баллов по шкале Eurotransplant Donor Heart 
Scale и 9 баллов и более по шкале Donor Risk Index 
Model. Частоту развития первичной дисфункции 

Параметр Значение (минимальное, максимальное, среднее)
КСОЛЖ, мл 48–221 (177,9 ± 77,1)
УО, мл 18–71 (54,4 ± 23,1)
ФИЛЖ 10–33 (26,2 ± 14,1)
ЗС, см 0,95 ± 0,17
МЖП, см 0,96 ± 0,17
Митральная регургитация, степень 1,5–3,0 (1,9 ± 0,8)
Трикуспидальная регургитация, степень 1,0–3,0 (2,1 ± 0,6)
Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений; АД – артериальное давление; ДПП – давление правого предсер-
дия; ДЛА – давление легочной артерии; ЗДЛА – заклинивающее давление легочной артерии; СВ – сердечный выброс; 
СИ – сердечный индекс; ТПГ – транспульмональный градиент; ЛСС – легочное сосудистое сопротивление; АЛТ – 
аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ПИ – протромбиновый индекс; МНО – международное 
номенклатурное отношение; КДРЛЖ – конечно-диастолический размер левого желудочка; КСРЛЖ – конечно-систо-
лический размер левого желудочка; КСОЛЖ – конечно-систолический объем левого желудочка; КДОЛЖ – конечно-
диастолический объем левого желудочка; УО – ударный объем; ФИЛЖ – фракция изгнания левого желудочка; ЗС – 
задняя стенка левого желудочка; МЖП – межжелудочковая перегородка.

Note. ЧСС – heart rate; АД – blood pressure; ДПП – right atrial pressure; ДЛА – pulmonary artery pressure; ЗДЛА – pul-
monary capillary wedge pressure; СВ – cardiac output; СИ – cardiac index; ТПГ – transpulmonary pressure gradient; ЛСС – 
pulmonary vascular resistance; АЛТ – alanine aminotransferase; АСТ – aspartate aminotransferase; ПИ – prothrombin in-
dex; МНО – international normalized ratio; BEa – base excess arterial; КДРЛЖ – left ventricular end-diastolic diameter; 
КСРЛЖ – left ventricular end-systolic diameter; КСОЛЖ – left ventricular end-systolic volume; КДОЛЖ – left ventricular 
end-diastolic volume; УО – stroke volume; ФИЛЖ – left ventricular ejection fraction; ЗС – left ventricular posterior; МЖП – 
interventricular septum.

Окончание табл. 1
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Таблица 2
Данные лабораторного и инструментального обследования донора сердца при трансплантации 

сердца с длительностью ишемии сердечного трансплантата более 6 ч (n = 38)
Donor characteristics with ischemic time >6 hours (n = 38)
Параметр Значение (минимальное, максимальное, среднее)

Симпатомиметическая кардиотоническая/вазопрессорная поддержка
Без симпатомиметической поддержки, n (%) 7 (18,4)
Только норадреналин, n (%) 24 (63,2)
Норадреналин и допамин, n (%) 7 (18,4)
Допамин (max), мкг/кг/мин (n = 7) 3–18 (10,1 ± 6,9)
Допамин (перед изъятием), мкг/кг/мин (n = 4) 2–15 (4,1 ± 2,8)
Норадреналин (max), нг/кг/мин (n = 24) 50–1000 (430,0 ± 185,3)
Норадреналин (перед изъятием), мкг/кг/мин (n = 24) 100–800 (288,2 ± 146,5)

Лабораторное обследование
Гемоглобин, г/дл 11,0–16,7 (13,3 ± 2,5)
Общий белок, г/л 59–87 (72,2 ± 6,5)
Глюкоза, ммоль/л 4,4–8,6 (5,9 ± 1,2)
K+, ммоль/л 2,7–5,9 (3,8 ± 0,6)
Na+, ммоль/л 126–140 (134,5 ± 3,5)
pH 7,29–7,56 (7,41 ± 0,25)
ВЕа, ммоль/л (–) 3,3–2,5 (0,9 ± 1,3)
Лактат крови, ммоль/л 0,8–6,9 (1,8 ± 0,7)

Трансторакальное эхокардиографическое исследование
Восходящая аорта, см 2,4–4,7 (3,2 ± 0,7)
Левое предсердие, см 2,4–5,7 (3,7 ± 0,8)
Правый желудочек, см 2,1–3,5 (2,6 ± 0,5)
КДОЛЖ, мл 56–130 (105,5 ± 27,2)
КСОЛЖ, мл 20–58 (39,9 ± 13,5)
УО, мл 35–105 (63,9 ± 21,7)
ФИЛЖ 50–70 (61,9 ± 6,4)
ЗС, см 0,9–1,4 (1,2 ± 0,2)
МЖП, см 0,9–1,5 (1,2 ± 0,2)
МЖП ≥1,4 см, n (%) 6 (15,8)
Митральная регургитация, степень 0,0–1,5 (1,1 ± 0,3)
Трикуспидальная регургитация, степень 1,0–1,5 (1,2 ± 0,2)
СДЛА (расчетное), мм рт. ст. 19–42 (26,7 ± 0,7)
Примечание. КДОЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка; КСОЛЖ – конечно-систолический объем 
левого желудочка; УО – ударный объем; ФИЛЖ – фракция изгнания левого желудочка; ЗС – задняя стенка левого 
желудочка; МЖП – межжелудочковая перегородка; СДЛА – систолическое давление легочной артерии.

Note. BEa – base excess arterial; КДОЛЖ – left ventricular end-diastolic volume; КСОЛЖ – left ventricular end-systolic vo-
lume; УО – stroke volume; ФИЛЖ – left ventricular ejection fraction; ЗС – left ventricular posterior; МЖП – interventricular 
septum; СДЛА – systolic pulmonary artery pressure.

сердечного трансплантата в соответствии со шка-
лой RADIAL score прогнозировали в зависимости от 
величины суммарного оценочного балла: 0 баллов – 
2,1%, 1 балл – 4,1%, 2 балла – 8,1%, 3 балла – 15,2%, 
4 балла – 27,4%, 5 баллов и более – 44,2% [12].

Количественную оценку величины инотропной/
вазопрессорной терапии производили с помощью 
Wernowsky Inotropic Score (WIS) = допамин (мкг/
кг/мин) + добутамин (мкг/кг/мин) + 100 × адрена-
лин (мкг/кг/мин) и Vasoactive Inotropic Score (VIS) = 
WIS + 10 × милринон (мкг/кг/мин) + вазопрессин 
(Ед./кг/мин) + норадреналин (мкг/кг/мин) [13, 14].

Раннюю дисфункцию сердечного трансплантата 
классифицировали как первичную или как раннюю 
вторичную дисфункцию. Диагноз и выраженность 
первичной дисфункции сердечного трансплантата 
устанавливали в соответствии с критериями ISHLT 
от 2010 г. [15]. Раннюю вторичную дисфункцию сер-
дечного трансплантата определяли как нарушение 
насосной функции пересаженного сердца, развив-
шееся в раннем посттрансплантационном периоде 
и обусловленное иммунологическими причинами, 
высокой легочной гипертензией или погрешностями 
в хирургической технике ТС [16].
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Диагноз и выраженность трансмиссивного (при-
жизненно развившегося у донора сердца) атероскле-
роза коронарных артерий устанавливали в соответ
ствии с результатами 1-го посттрансплантационного 
коронароангиографического исследования, выпол-
ненного не позднее 1-го месяца после ТС. Диагноз 
и выраженность острого клеточного и антителообус-
ловленного отторжения устанавливали в соответ
ствии с критериями ISHLT [17, 18].

Статистическую обработку данных исследования 
выполняли с помощью электронных таблиц Microsoft 
Exel и пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 7.0 (Start Soft Inc. США), Biostat и SPSS. 
Нормальность распределений оценивали с исполь-
зованием критерия Колмогорова–Смирнова. Средние 
значения числовых параметров представлены в виде 
M ± σ. Сравнение средних величин производили с по-
мощью Mann–Whithey U-test или Student’s t-test. До-
стоверным считали различие р < 0,05. Для сравнения 
частот бинарного исхода использовали кси-квадрат 
Пирсона и точный критерий Фишера. Для оценки 
выживаемости применили метод Каплана–Мейера, 
сравнение выживаемости производили с помощью 
логрангового (log-rank) критерия.

Результаты исследования
Продолжительность ишемии сердечного транс-

плантата (n = 38) составила от 362 (6 ч 2 мин) до 571 
(9 ч 31 мин) или 407 ± 52 (медиана 400) мин, в том 
числе: 361–420 мин (7 ч) – 27 (71,1%); 421–480 мин 
(8 ч) – 7 (18,4%); 481–540 мин (9 ч) – 3 (7,9%); более 
540 мин (или 9 ч) – 1 (2,6%).

Количество факторов расширенного донорства 
сердца составило 2,2 ± 1,2. Степень маргинальности 
донора сердца в соответствии с балльной оценкой 
по шкале Eurotransplant Donor Heart Score составила 
19,2 ± 8,2 балла, по шкале Donor Risk Index Model – 
6,7 ± 2,1 балла, по шкале RADIAL – 2,9 ± 1,0 балла. 
Прогнозируемая частота развития первичной дис-
функции сердечного трансплантата (predicted primary 
graft failure), рассчитанная по шкале RADIAL, соста-
вила 16,4 ± 10,6%.

У 31 (81,6%) из 38 реципиентов ТС выполнили по 
бикавальной методике, у 7 (18,2%) – по биатриальной 
методике. Продолжительность анестезиологического 
пособия составила 6,6 ± 0,9 ч, оперативного вмеша-
тельства – 4,9 ± 0,5 ч, искусственного кровообраще-
ния (ИК) – 63–164 (148 ± 25) мин, продолжитель-
ность пришивания сердечного трансплантата – 43 ± 
8 мин, интервал «снятие зажима с аорты – окончание 
ИК» – 48 ± 20 мин.

У 33 (86,8%) из 38 реципиентов ранний пост
трансплантационный период характеризовался 
удовлетворительной начальной функцией сердечного 
трансплантата. Наибольшая за время наблюдения 
дозировка адреналина у этой когорты реципиентов 

составила 58,7 ± 21,3 нг/кг/мин, допамина – 8,1 ± 
2,5 мкг/кг/мин, добутамина – 7,0 ± 2,3 мкг/кг/мин, 
дозировка допамина или добутамина на момент пе-
ревода из ОРИТ – 3,9 ± 0,3, наибольшее значение 
VIS – 16,2 ± 3,9, наименьшее и наибольшее значение 
СИ – соответственно 2,6 ± 0,2 и 3,1 ± 0,3 л/мин/м2, 
наибольшее значение ДПП/ЦВД – 13,9 ± 2,1 мм рт. 
ст., ДЛАср. – 25,4 ± 6,3 мм рт. ст., ЗДЛА – 16,3 ± 
1,9 мм рт. ст., наименьшее и наибольшее значение 
ФИЛЖ – соответственно 52,3 ± 6,7 и 62,0 ± 4,6%. 
Левосимендан, как дополнительный к симпатомиме-
тическим кардиотоникам компонент кардиотониче
ской терапии, применили в 100% наблюдений. У 16 
(42,1%) реципиентов использовали двукратное по
следовательное введение препарата. Продолжитель-
ность применения адреналина в послеоперационном 
периоде составила 62,5 ± 18,7 ч, интервал достиже-
ния дозировки менее 5 мкг/кг/мин при монотерапии 
допамином или добутамином – 4,9 ± 0,8 суток, дли-
тельность послеоперационной ИВЛ – 12,5 ± 6,7 ч, 
продолжительность лечения в условиях ОРИТ – 5,7 ± 
4,4 суток, продолжительность кардиотонической те-
рапии в раннем посттрансплантационном периоде – 
9,2 ± 5,2 суток.

У 10 (26,3%) зарегистрирован синусовый ритм с 
момента восстановления начальной функции сердеч-
ного трансплантата. В связи с брадиаритмическим 
вариантом нарушения сердечного ритма пересажен-
ного сердца 28 (73,7%) реципиентов нуждались во 
временной электрокардиостимуляции в режиме VOO 
(n = 6), АОО (n = 13) или VOO с переходом на режим 
АОО (n = 9) с генерируемой ЧСС от 100 до 120 в мин.

У 5 (13,1%) реципиентов развилась тяжелая 
первичная дисфункция сердечного трансплантата, 
потребовавшая посттрансплантационного примене-
ния ВА ЭКМО (n = 4; 10,5%) или пролонгирования 
предтрансплантационной ВА ЭКМО в течение 8 су-
ток после ТС (n = 1; 2,6%) (степень выраженности 
severe по классификации Primary Graft Dysfunction 
ISHLT, 2010 г.). У 4 (80,0%) из 5 реципиентов диаг
ностировали бивентрикулярный вариант первичной 
дисфункции сердечного трансплантата, у 1 (20,0%) – 
преимущественно правожелудочковый вариант в 
отсутствие предтрансплантационной легочной ги-
пертензии. Стойкое разрешение тяжелой первичной 
дисфункции сердечного трансплантата у 4 (80%) из 
5 позволило прекратить применение ВА ЭКМО на 
4–8-е (6,1 ± 1,6) сутки от начала МПК.

По данным первого коронароангиографического 
исследования, трансмиссивный атеросклероз коро-
нарных артерий, потребовавший чрескожного коро-
нарного вмешательства, был выявлен у 3 (7,9%) из 
38 реципиентов и включал гемодинамически значи-
мое (более 50%) сужение 1 (n = 2) и 3 (n = 1) коро-
нарных артерий.
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По результатам 1-й эндомиокардиальной биопсии 
ни в одном из наблюдений не было диагностировано 
острое клеточное отторжение 2R степени и выше 
и/или антитело-обусловленное отторжение pAMR 
2‑й степени и выше.

Госпитальная летальность составила 7,9% (n = 3). 
Во всех наблюдениях причиной летального исхода 
явилась прогрессирующая полиорганная недостаточ-
ность, развившаяся на фоне тяжелой первичной дис-
функции сердечного трансплантата (n = 1) и гнойно-
септических осложнений (бактериальная пневмония, 
n = 1, и панкреонекроз, n = 1). Госпитальная леталь-
ность в когорте реципиентов с тяжелой первичной 
дисфункцией составила 20% (1 из 5).

35 (92,1%) из 38 реципиентов были выписаны 
из стационара. Продолжительность ОРИТ-лечения 
выживших реципиентов составила 5,8 ± 1,4 суток. 
Период наблюдения на момент окончания сбора 
данных (31.12.2021 г.) составил 1053 ± 174 дня. Три 
реципиента умерли в постгоспитальном периоде на 
734, 944 и 2146-й день после ТС. Причиной леталь-
ного исхода являлись: рак легкого (n = 1); сепсис 
и синдром полиорганной недостаточности на фоне 
пневмонии, развившейся во внегоспитальных усло-
виях (n = 1); внезапная смерть (n = 1). 32 (84,2%) из 
38 реципиентов оставались живы на момент окон-
чания исследования. Средняя продолжительность 
жизни реципиентов с длительностью ишемии сер-
дечного трансплантата составила 70,7 ± 5,6 месяца 
на момент окончания исследования (рис.).

Обсуждение
Длительная консервация донорского сердца мо-

жет быть обусловлена как продолжительностью его 
транспортировки от донорской базы до трансплан-
тационного центра, так и задержкой пришивания до-
норского сердца в связи с длительностью выделения 
(кардиолиз) собственного сердца реципиента при 
повторном характере оперативного вмешательства 
(например, эксплантация вместе с удалением имп-
лантируемой системы вспомогательного кровооб-
ращения) или другими причинами, приводящими к 
удлинению временного интервала между изъятием и 
началом пришивания донорского сердца [19].

Предполагаемая длительная ишемия донорского 
сердца является одним из «традиционных» крите-
риев расширенного донорства сердца [20]. В сло-
жившихся условиях дефицита донорских органов на 
протяжении последних трех десятилетий использо-
вание сердец от доноров с расширенными критери-
ями, включая длительную ишемию трансплантата, 
остается реальным путем повышения доступности 
ТС, в том числе и у пациентов, нуждающихся в ее 
неотложном выполнении и/или имеющих прогнози-
руемую худшую раннюю и отдаленную посттранс
плантационную выживаемость, не зависящую от 
характеристик донора [21].

Пределы допустимой продолжительности ише-
мии донорского сердца до сих пор не определены 
и являются предметом научных исследований. По-
роговым значением продолжительности фармако-
холодовой консервации донорского сердца счита-

Рис. Продолжительность жизни (кривая выживаемости Каплана–Мейера) реципиентов с длительностью ишемии сер-
дечного трансплантата >6 ч

Fig. Kaplan–Meier estimates of survival in heart recipients with graft ischemiс time >6 hours
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ют 4 ч [22, 23]. В соответствии с рекомендациями 
Международного общества по трансплантации серд-
ца и легких (ISHLT) при определенных клинических 
ситуациях допускается пересадка с длительностью 
ишемии донорского сердца более 4 ч, когда другие 
факторы донора сердца являются идеальными для 
результативного выполнения ТС (молодой возраст, 
нормальные показатели систолической функции, от-
сутствие инотропной поддержки) [22]. Ранее выпол-
ненные исследования показали, что время ишемии 
донорского сердца более 4 ч достоверно повыша-
ет риск развития тяжелой первичной дисфункции 
сердечного трансплантата, требующей применения 
механической поддержки кровообращения [24]. От-
дельные трансплантационные центры считают до-
пустимым выполнение ТС с длительностью ишемии 
донорского сердца в пределах 4–6 ч [20, 25]. Случаи 
выполнения ТС с ишемией пересаженного сердца 
свыше 6 ч единичны и, как правило, представлены 
трансплантационными центрами с опытом выполне-
ния данных трансплантаций и/или пересадок сердца 
от доноров с расширенными критериями [5, 26, 27].

Хорошо известно, что фармакохолодовая кардио
плегия, являющаяся основным методом консервации 
донорского сердца, не обеспечивает полного пре-
кращения метаболических процессов в миокарде в 
условиях его аноксии, приводя к истощению энер-
гетических субстратов, внутриклеточному ацидозу, 
гиперпродукции активных форм кислорода и отеку 
кардиомиоцитов [28]. Последующая реперфузия 
(реоксигенация) усиливает функционально-морфо-
логическое повреждение миокарда сердечного транс-
плантата. Ведущими патогенетическими механиз-
мами ишемически-реперфузионного повреждения 
пересаженного сердца являются гиперпродукция ре-
активных форм кислорода и перегрузка кардиомио
цитов кальцием, которая ведет к неконтролируемой 
активации кальцийзависимых систем транспорта 
ионов, истощению энергетических запасов, нару-
шению метаболизма кардиомиоцитов и их последу-
ющему необратимому повреждению [29]. Важная 
роль в цепочке патофизиологических нарушений, 
вызванных ишемически-реперфузионным повреж-
дением, отводится нарушению функционирования 
митохондриальных кальцийзависимых пор, или пор, 
изменяющих проницаемость мембраны митохондрий 
(mitochondrial permeability transition pore) [30, 31]. 
По мере своего увеличения усиливается потенци-
ально негативное влияние длительности ишемии 
на функциональные и морфологические нарушения 
сердечного трансплантата, вызванные ишемически-
реперфузионным повреждением, а также на непо
средственные и отдаленные результаты ТС [32].

Длительная консервация повышает риск возник-
новения тяжелой первичной дисфункции пересажен-
ного сердца, ведущей причиной которой является 

сочетание необратимого и обратимого ишемиче
ски-реперфузионного повреждения миокарда сер-
дечного трансплантата [33]. Первичная дисфункция 
сердечного трансплантата остается наиболее час-
той причиной летальных исходов в ранние сроки 
после ТС [34]. Риск развития тяжелой первичной 
дисфункции возрастает при сочетании длитель-
ной ишемии с другими факторами расширенного 
донорства сердца (например, возраст донора) [35]. 
Сердца от молодых доноров (возраст <34 лет) более 
толерантны к длительной ишемии по сравнению с 
сердцами от старших по возрасту доноров (>34 лет), 
что предопределяет лучшую раннюю и отдаленную 
выживаемость после ТС [36]. Выявлена взаимосвязь 
между продолжительностью ишемии и риском ост-
рого отторжения сердечного трансплантата, а также 
ускоренного развития болезни коронарных артерий 
пересаженного сердца и хронической дисфункции в 
отдаленные сроки после ТС [37].

По данным многоцентрового, международ-
ного регистра ISHLT (2017 г.), в период 01.2009–
06.2015 гг. было выполнено 18 772 ТС, из которых 
1,8% (n = 337) – с продолжительностью ишемии 
сердечного трансплантата >6 ч [32]. В представлен-
ном нами исследовании в период с 01.01.2011 г. по 
31.12.2021 г. доля трансплантаций с ишемией до-
норского сердца более 6 ч составила 2,5%. Прак-
тически половина пациентов (47,4%) нуждались в 
неотложном выполнении ТС, включая 39,5% (n = 15) 
c краткосрочной предтрансплантационной МПК и 
5,3% (n = 2) c жизнеугрожающими осложнениями 
длительной МПК (имплантируемые системы лево-
желудочкового обхода).

Выраженная ранняя дисфункция сердечного 
трансплантата, потребовавшая применения МПК, 
развилась в 13,1% наблюдений и соответствовала 
прогнозируемой частоте ее возникновения по шка-
ле RADIAL (16,4 ± 4,6%). По данным метаанализа, 
проведенного T.A. Buchan et al. (2021 г.), частота раз-
вития первичной дисфункции пересаженного сердца 
составляет 20,5%, в том числе тяжелой степени по 
классификации ISHLT (2010 г.), требующей приме-
нения МПК – 7,7% [34]. Увеличение продолжитель-
ности ишемии донорского сердца свыше 240 минут 
повышает в 3 раза риск развития первичной дисфунк
ции сердечного трансплантата [38]. Начиная с поро-
гового значения 240 мин, дальнейшее увеличение 
продолжительности ишемии приводит к линейному 
возрастанию частоты развития первичной дисфунк
ции пересаженного сердца [34]. В более раннем ис-
следовании S.F. Marasco et al. (2007 г.) увеличение 
времени ишемии с 240 до 360 мин и более увеличило 
частоту возникновения ранней дисфункции сердеч-
ного трансплантата в 2,9 раза (с 17 до 50%), час-
тоту применения посттрансплантационной МПК –  
в 4,4 раза (с 7 до 31%) и увеличило медиану продол-
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жительности лечения в условиях ОРИТ в 3,3 раза 
(с 3 до 10 дней) [39]. Таким образом, по данным 
S.F. Marasco et al. (2007 г.), у каждого второго ре-
ципиента развивается первичная дисфункция при 
увеличении времени ишемии пересаженного сердца 
свыше 6 ч, а каждый третий реципиент нуждается в 
МПК при данных сроках ишемии сердечного транс-
плантата [39]. T.A. Buchan et al. (2021 г.) установили, 
что увеличение длительности ишемии донорского 
сердца на 1 ч увеличивает частоту возникновения 
первичной дисфункции на 1%, в то время как по-
вышение возраста донора сердца на 10  лет  – на 
65% [34]. Предтрансплантационное применение 
ВА ЭКМО сопряжено с 10-кратным увеличением 
частоты развития первичной дисфункции сердечного 
трансплантата [40].

Показатели госпитальной летальности у реци-
пиентов с первичной дисфункцией варьируют в 
большом диапазоне (от 19 до 37%) и в большинстве 
исследований зависят от выраженности ее гемоди-
намических проявлений [41]. В нашем исследовании 
госпитальная летальность реципиентов с первичной 
дисфункцией сердечного трансплантата, потребо-
вавшей МПК, составила 20% (1 из 5), или 33,3% от 
всех случаев (1 из 3) госпитальной летальности при 
трансплантации с длительностью ишемии донор
ского сердца >6 ч.

Госпитальная выживаемость реципиентов с экс-
тремально (>6 ч) длительной ишемией сердечного 
трансплантата составила 92,1%, что сопоставимо 
со значениями данного показателя (93%) при ТС 
в пределах рекомендованной продолжительности 
(<240 мин) ишемии пересаженного сердца [39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1.	 2,53% трансплантаций сердца было выполнено 

с длительностью ишемии более 6 ч, что во всех 
наблюдениях было обусловлено территориальной 
удаленностью донорской базы от трансплантаци-
онного центра.

2.	 При трансплантации с чрезмерно длительной 
(более 6 ч) ишемией сердечного трансплантата 
частота развития тяжелой ранней дисфункции пе-
ресаженного сердца, потребовавшей применения 
механической поддержки кровообращения (ве-
но-артериальная экстракорпоральная мембранная 
оксигенация), составила 13,1%.

3.	 Госпитальная выживаемость реципиентов при 
трансплантации с чрезмерно длительной (более 
6 ч) ишемией сердечного трансплантата составила 
92,1%.
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