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ПЯтилетНиЙ ОПЫт трАНСПлАНтАЦии СердЦА 
В рОСтОВСКОЙ ОБлАСти
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Цель исследования: оценить результаты трансплантаций сердца, выполненных в ГБУ РО «Ростовская 
областная клиническая больница» за пять лет. Материалы и методы. В период с 2017-го по 2022 год в 
нашей клинике было выполнено 29 ортотопических трансплантаций сердца (ТС). Причиной сердечной 
недостаточности в 21 случае (72,4%) являлся постинфарктный кардиосклероз, в 8 случаях (27,6%) – ди-
латационная кардиомиопатия. Реципиентами были 27 (93,1%) мужчин и 2 (6,9%) женщины. Средний 
возраст составил 53,14 ± 8,7 года (от 34 до 67 лет). Всем пациентам проводилась четырехкомпонентная 
иммуносупрессивная терапия, включающая в себя индукцию моноклональными антителами, а после 
ТС использовались ингибитор кальциневрина, микофеноловая кислота и кортикостероид. Результаты. 
Госпитальная летальность составила 10,34% (n = 3). Причинами летальных исходов в этот период стали 
полиорганная недостаточность и инфекционно-септические осложнения. После выписки за 5 лет умерло 
4 (13,8%) реципиента. Причинами смерти в отдаленном периоде стали реакция отторжения с развитием 
дисфункции трансплантата – у 3 (75%) реципиентов, инфекционно-септические осложнения – у 1 (25%) 
реципиента. Анализ выживаемости проводился по методу Kaplan–Meier. Годовая выживаемость составила 
80,9%. Трехлетняя выживаемость соответствует пятилетней и составила 70,56%. 5-летняя выживаемость 
пациентов, переживших первый год после ТС, составила 86,1%. Максимальный срок наблюдения – 64 ме-
сяца. Заключение. Трансплантация сердца является наиболее эффективным методом лечения больных 
с терминальной сердечной недостаточностью. Пятилетний опыт ТС в нашем центре показал уровень 
выживаемости, сопоставимый с данными международного общества ISHLT.
Ключевые  слова: трансплантация  сердца,  сердечная недостаточность,  иммуносупрессивная 
терапия.
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Objective: to evaluate the outcomes of heart transplants performed at Rostov Regional Clinical Hospital within 
five years. Materials and methods. Between 2017 and 2022, 29 orthotopic heart transplants (HT) were performed 
in our clinic. Heart failure was caused by postinfarction cardiosclerosis (21 cases, 72.4%) and dilated cardiomyo-
pathy (8 cases, 27.6%). Among the recipients, 27 (93.1%) were men and 2 (6.9%) were women. Mean age was 
53.14 ± 8.7 years (34 to 67 years). All patients received quadruple-drug immunosuppressive therapy, including 
induction with monoclonal antibodies; calcineurin inhibitor, mycophenolic acid, and corticosteroid were used 
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ТРАНСПЛАНТАцИя СЕРдцА И ВСПОмОГАТЕЛьНОЕ КРОВООбРАщЕНИЕ

ВВедеНие
Несмотря на значительную эволюцию лечения па-

циентов с сердечной недостаточностью, у некоторых 
из них даже при условии подбора оптимальной те-
рапии состояние остается тяжелым, качество жизни 
низким, а прогноз неутешительным [1].

За последние 20 лет в РФ число пациентов с ХСН 
III–IV ФК увеличилось на 1,3% (с 1,8 до 3,1%) и со-
ставило 4,5 млн человек. Прогноз таких пациентов 
неблагоприятен: медиана времени дожития при ХСН 
III–IV ФК составляет 3,8 года. Смертность в течение 
года в данной группе даже в условиях лечения в спе-
циализированном стационаре составляет 10,2% [2]. 
В группе пациентов с рефрактерной формой ХСН 
смертность в течение года может достигать 50% [3].

На сегодняшний день единственным эффектив-
ным методом лечения пациентов с терминальной 
стадией ХСН, достоверно позволяющим увеличить 
выживаемость, повысить толерантность к физиче-
ской нагрузке и улучшить качество жизни, является 
трансплантация сердца (ТС). Кроме того, в боль-
шинстве случаев, ТС позволяет пациентам вернуться 
к активной деятельности [4].

В настоящее время во всем мире ежегодно про-
водится более 5000 ТС [5]. Постоянное развитие хи-
рургических методов и технологий, совершенство-
вание и появление новых схем иммуносупрессивной 
терапии способствовали значительному улучшению 
прогноза после ТС [6]. По данным ISHLT, за по след-
ние десятилетия выживаемость пациентов после 
трансплантации значительно улучшилась и на се-
годняшний день медиана выживаемости превышает 
12 лет [5].

За последние десятилетия отечественное здра-
воохранение прошло огромный путь. Благодаря ак-
тивному развитию трансплантологии за последние 
14 лет количество ТС выросло в 10 раз. Таким об-
разом, показатель количества ТС в России на 1 млн 
населения увеличился с 0,2 в 2008 году до 2,0 в 
2022 году. А общее количество выполненных ТС за 
35 лет составило 2200 [7].

МАтериАлЫ и МетОдЫ
Начало программы ТС в Ростовской области было 

положено в 2017 году. За пять лет в кардиохирур-
гическом центре ГБУ РО «РОКБ» было выполнено 
29 ортотопических трансплантаций сердца. Анализ 
полученных результатов был проведен ретроспек-
тивно.

С ноября 2017 года по ноябрь 2022 года в листе 
ожидания на ТС находилось 54 пациента. Из них 
трансплантация была выполнена 29 (53,7%) пациен-
там; 10 (18%) больных, находившихся в ЛО, умерли 
от прогрессирования ХСН при отсутствии тех ни-
че ской возможности выполнения трансплантации 
серд ца либо использования механической поддержки 
в качестве моста к ТС. По различным причинам вы-
шли из ЛО 2 (4%) пациента; у одного пациента на 
фоне подобранной терапии наступила ремиссия за-
болевания, улучшились показатели гемодинамики, 
возросла фракция выброса, ввиду чего он исключен 
из ЛО; 13 (24%) больных на момент написания статьи 
оставались в ЛОТС.

Для включения в лист ожидания на ТС отбира-
лись пациенты с терминальной стадией ХСН, реф-
рактерной к оптимальной медикаментозной терапии, 
и прогнозом однолетней выживаемости без транс-
плантации <50%. К объективным критериям такого 
прогноза относятся:
‒ фракция выброса левого желудочка менее 20%;
‒ давление заклинивания в легочной артерии 

>20 мм рт. ст.;
‒ снижение пикового потребления кислорода (пик 

VO2) <12 мл/кг/мин у пациентов, не получающих 
бета-адреноблокаторы, и <14 мл/кг/мин на фоне 
приема максимально переносимой дозы бета-ад-
реноблокаторов;

‒ признаки тяжелой ишемии миокарда у пациентов 
с ишемической болезнью сердца, которые значи-
тельно ограничивают повседневную деятельность 
при невозможности проведения реваскуляризации 
методами коронарного шунтирования или чрес-
кожной ангиопластики коронарных артерий;

after HT. Results. In-hospital mortality was 10.34% (n = 3). The causes of death were multiple organ failure and 
infectious and septic complications. After discharge, 4 (13.8%) recipients died over 5 years. Rejection reaction 
with the development of graft dysfunction (3 recipients, 75%), infectious and septic complications (1 recipient, 
25%) were the causes of death in the long-term period. The survival rate was analyzed according to the Kap-
lan–Meier estimate. One-year survival was 80.9%. Three-year survival rate corresponded to the 5-year survival 
rate – 70.56%. Five-year survival of patients surviving the first year after HT was 86.1%. Maximum follow-up 
period was 64 months. Conclusion. HT continues to be the gold standard for patients with end-stage heart failure. 
Five-year HT experience in our center has shown a survival rate that is comparable to that of the International 
Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT).
Keywords:  heart  transplantation,  heart  failure,  immunosuppressive  therapy.
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‒ рецидивирующие жизнеугрожающие нарушения 
ритма, рефрактерные к медикаментозной терапии, 
а также к электрофизиологическим методам ле-
чения (катетерная абляция и(или) имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора) [8].
Основным противопоказанием для включения в 

лист ожидания было выявление высокого сосудис-
того сопротивления малого круга кровообращения 
(более 5 ед. Вуда), без эффекта на ингаляцию вазо-
дилататоров.

Среди прооперированных пациентов этиологией 
терминальной сердечной недостаточности в 21 слу-
чае (72,4%) являлся постинфарктный кардиосклероз, 
в 8 случаях (27,6%) – дилатационная кардиомиопа-
тия; 93,1% (n = 27) реципиентов – мужчины, 6,9% 
(n = 2) – женщины. Средний возраст составил 53,14 ± 
8,7 года (от 34 до 67 лет).

Для оценки степени сердечной недостаточности 
выполнялся тест с 6-минутной ходьбой, который в 
среднем составил 257 ± 83,4 м: у 16 (55,2%) реципи-
ентов соответствовала IV ФК, у 13 (44,8%) – III ФК 
по NYHA.

Данные эхокардиографии характеризовались 
выраженным снижением сократимости миокарда 
левого желудочка – ФВ ЛЖ 22,11 ± 8 (10–47%), кар-
диомегалией (конечно-диастолический размер ЛЖ 
71,54 ± 8,7 мм (55–87 мм), конечно-диастолический 
объем ЛЖ 291,6 ± 79,8 мл (160–550 мл), умеренной 
легочной гипертензией (среднее давление в легочной 
артерии 32,7 ± 11,24 мм рт. ст.

По результатам катетеризации правых отделов 
сердца отмечалось умеренное повышение давление 
в легочной артерии – 29,37 ± 13,28 мм рт. ст. (от 10 до 
63), повышенное легочное сосудистое сопротивление 
в единицах Wood – 1,58 ± 0,83 (от 0 до 3,1), низкий 
сердечный индекс – 1,85 ± 0,58 л/мин/м2 (0,46–3,2).

Во всех случаях была применена бикавальная 
техника ТС.

Временные показатели составили: ИК 178,9 ± 
38,77 мин (123–273), время аноксии донорского 
сердца 144,5 ± 32,87 мин (78–220), время операции 
296,39 ± 61,5 мин (218–450). Среднее время нахож-
дения пациентов в отделении реанимации составило 
7,36 ± 3,1 сут.

В постперфузионном периоде все пациенты по-
лучали инотропную поддержку допамином, в 91% 
случаев – в сочетании с адреналином, в 79% – с про-
ведением вазопрессорной поддержки норадренали-
ном. Коррекцию ПЖН проводили с использованием 
левосимендана, силденофила, ингаляций оксида азо-
та и илпроста. Все препараты вводились в средних 
терапевтических дозах.

После ТС все пациенты получали трех ком по нент-
ную иммуносупрессивную терапию, которая была 

подобрана с учетом минимизации токсического 
дейст  вия препаратов на реципиента. Гистологиче-
ская оценка биоптатов проводилась по классифика-
ции ISHLT-2004. Среднее время пребывания реципи-
ента в стационаре составило 36,2 ± 12,4 сут.

реЗУльтАтЫ
Проведен анализ всех выполненных случаев ОТС. 

За время наблюдения умерло 24% (n = 7) реципи-
ентов. Госпитальная летальность составила 10,3% 
(n = 3). При этом 30-дневная летальность состави-
ла 3,44% (n = 1). В сроки наблюдения до 3 месяцев 
умерло 13,8% (n = 4) реципиентов.

Основными причинами ранней смертности яви-
лись полиорганная недостаточность (ПОН) и ин-
фекционно-септические осложнения, что составило 
100% (n = 4) в структуре ранней смертности (рис. 1). 
При этом причиной госпитальной летальности в 
2 случаях явилась ПОН, развившаяся на фоне острой 
сердечной недостаточности по правожелудочковому 
типу, а вследствие сочетания сепсиса и ПОН умер 
1 пациент. Один реципиент был выписан в удовлет-
ворительном состоянии, но через месяц повторно 
госпитализирован с двусторонней тотальной пнев-
монией, в результате чего умер от инфекционно-сеп-
тических осложнений.

Среди нефатальных осложнений (рис. 2) в ран-
нем послеоперационном периоде правожелудочко-
вая недостаточность (ПЖН) отмечалась у 18 (69,2%) 
пациентов. Для коррекции ПЖН во всех случаях 
применялся левосимендан, у 18 (62%) пациентов 
применялся силденафил, у 5 (17,2%) – ингаляции 
оксида азота, 2 (6,9%) реципиентам потребовалось 
проведение трехкомпонентной терапии: силденафил, 
ингаляции оксида азота и илпроста.

Послеоперационная почечная дисфункция, по-
тре бо вав шая проведения заместительной почечной 
терапии (ЗПТ), была отмечена у 3 (11,6%) пациентов.

Рис. 1. Причины ранней летальности после ТС

Fig. 1. Causes of early post-HT mortality
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Инфекционные осложнения в госпитальный пе-
риод были представлены пневмонией бактериальной 
этиологии у 1 (3,85%) пациента.

В одном случае у пациента на 10-е сутки после 
ТС развилось кровотечение, которое было успешно 
купировано. Дальнейший послеоперационный пери-
од протекал гладко, на 32-е сутки пациент выписан 
из стационара.

Одной пациентке, оперированной в 2021 году, на 
2-е сутки потребовался перевод в инфекционный 
госпиталь ввиду полученного положительного ана-
лиза на SARS-CoV-2. Послеоперационный период 
протекал гладко, терапия контролировалась и согла-
совывалась дистанционно. Спустя 13 дней переве-
дена в отделение кардиологии. После проведения 
необходимых инструментальных обследований, в 
том числе эндомиокардиальных биопсий, и по дости-
жении целевых лабораторных показателей выписана 
на 15-е сутки.

Острая реакция отторжения в госпитальный пе-
риод диагностирована у 2 (7,7%) реципиентов.

Анализ результатов биоптатов проводился по ре-
комендованной классификации острого отторжения 
ISHLT-WF 2004 года (International society for heart 
and lung transplantation – working formulation, 2004). 
Для купирования острого криза отторжения прово-
дились пульс-терапия метилпреднизолоном (в дозе 
1,0 г 3 раза в сутки), плазмофильтрация, терапия им-
муноглобулинами.

У 5 реципиентов (17,2%) при контрольном обсле-
довании на разных сроках после ТС была выявлена 
болезнь коронарных артерий трансплантированного 
сердца, что в двух случаях потребовало выполнения 
стентирования пораженных сегментов коронарных 
артерий, а в случаях, где стенозы были гемодина-

мически не значимые, – коррекции гиполипидеми-
ческой терапии.

В отдаленный период умерло 3 реципиента. При-
чиной летальных исходов в поздний период во всех 
случаях стала реакция отторжения трансплантата в 
сочетании с другими осложнениями. Так, один па-
циент умер через 7 месяцев в связи с инфекцион-
но-септическими осложнениями на фоне острого 
гуморального отторжения трансплантата, один паци-
ент – через 14 месяцев от тромбоэмболии легочной 
артерии на фоне острого клеточного отторжения 2R, 
острого гуморального отторжения, один пациент – 
через 24 месяца от инфаркта миокарда на фоне ост-
рого гуморального отторжения.

Всего за все время наблюдения клеточное оттор-
жение 1R диагностировали у 13 (44,8%) реципиен-
тов, 2R – у 4 (13,8%). Гуморальное отторжение AMR 
I степени диагностировали у 3 (10,3%) реципиентов, 
все эти случаи оказались летальными.

ОБСУЖдеНие
В настоящее время существует две наиболее рас-

пространенные техники трансплантации сердца: 
биатриальная, разработанная в 1921 г. R. Lower и 
N. Shumway, и бикавальная, предложенная в 1990 г. 
M. Yacoub и D. Sievers [9, 10]. Учитывая преимущест-
ва бикавальной техники в виде сохранения нормаль-
ной геометрии правого предсердия, снижения часто-
ты дисфункции синусового узла и трикуспидальной 
недостаточности, данную методику мы считаем наи-
более оптимальной и используем в нашем центре. 
Все пациенты на момент выписки имели синусовый 
ритм.

Оценивая наши результаты ТС, мы видим, что ос-
новная причина ранней послеоперационной леталь-
ности пациентов связана с явлениями полиорганной 
недостаточности и септическими осложнениями на 
фоне иммуносупрессии.

Применяемые на сегодняшний день схемы имму-
носупрессивной терапии позволяют в большинстве 
случаев достигнуть баланса в виде достаточного 
подавления реакции отторжения и предотвращения 
чрезмерной иммуносупрессии. А применение индук-
ционной терапии позволяет уменьшить риск разви-
тия острого отторжения и отсрочить прием неф ро-
ток сич ных ингибиторов кальциневрина.

В нашем случае индукция иммуносупрессии 
включала пероральный прием микофеноловой кис-
лоты (майфортик) 360–720 мг перед операцией, ин-
фузию моноклональных антител (базиликсимаб) в 
дозировке 20 мг перед наложением зажима на аорту 
и введение метилпреднизолона перед включени-
ем кровотока. После ТС на 4-е сутки проводилось 
повторное введение базиликсимаба. В дальнейшем 

Рис. 2. Структура нефатальных осложнений в госпиталь-
ном периоде

Fig. 2. Structure of non-fatal in-hospital complications
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больные получали трехкомпонентную схему имму-
носупрессивной терапии, включающую: ингибитор 
кальциневрина (такролимус), микофенолат натрия 
(майфортик) и кортикостероид (преднизолон). Прием 
ингибиторов кальциневрина начинали со 2–3-го дня 
после операции под контролем функции почек, по-
степенно повышая дозу препарата до необходимой. 
В соответствии со схемой, предложенной специа-
листами НМИЦ трансплантологии и искусственных 
органов им. акад. В.И. Шумакова, целевым уровнем 
средней концентрации такролимуса в крови в 1-й год 
после ТС считали снижающийся уровень от 15 до 
5 нг/мл, в последующем концентрацию поддержи-
вали на уровне 5 нг/мл [11, 12].

В нашей практике было 2 случая развития судо-
рожного синдрома на фоне приема такролимуса, при 
этом его концентрация в крови была в рамках целе-
вых значений, что потребовало замены препарата на 
циклоспорин.

Несмотря на постоянное усовершенствование 
иммуносупрессивной терапии, появление новых 
препаратов, идеальной схемы иммуносупрессии не 
существует, и часть пациентов нуждается в индиви-
дуальном подборе терапии.

ЗАКлЮчеНие
Таким образом, подводя итог 5-летнего опыта в 

нашем центре, можно сказать, что ТС является наи-
более эффективным методом лечения терминаль-
ной стадии ХСН, позволяющим не только продлить 

жизнь пациентов, но и повысить качество их жизни, 
а в большинстве случаев вернуться к активной де-
ятельности.

Наибольший удел фатальных осложнений по-
преж не му характерен для первых месяцев после 
ТС, что говорит о необходимости дальнейшего усо-
вершенствования схем иммуносупрессивной тера-
пии, адекватность которой позволит избежать как 
развития острого отторжения, так и инфекционных 
осложнений. А оптимизация листа ожидания и ра-
боты районных лечебных учреждений по раннему 
выявлению и маршрутизации пациентов с тяжелой/
терминальной ХСН позволит уменьшить долю ПОН 
в структуре ранней смертности и повысить выжива-
емость пациентов после операции.

Наилучшие результаты достигаются при тщатель-
ном отборе пациентов и неукоснительном выполне-
нии всех врачебных рекомендаций в послеопераци-
онном периоде.

1-годичная выживаемость по Kaplan–Meier в на-
шем исследовании составила 80,9% (рис. 3). Общая 
5-летняя выживаемость составила 70,56%. 5-летняя 
выживаемость пациентов, переживших первый год 
после ТС, равнялась 86,1%, что сопоставимо с дан-
ными ISHLT.

Авторы заявляют об отсутствии  
конфликта интересов.
The authors declare no conflict of interest.

Рис. 3. Выживаемость пациентов по Kaplan–Meier

Fig. 3. Kaplan–Meier patient survival
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