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В статье представлен ретроспективный анализ инфекционных осложнений в структуре заболеваемости 
и смертности пациентов, перенесших ортотопическую трансплантацию сердца. Подробно освещается 
роль предрасполагающих к развитию инфекционных осложнений факторов. Исследование базируется на 
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время достигнуты значительные 

результаты в изучении этиопатогенеза болезней си-
стемы кровообращения (БСК), усовершенствова-
ны методы диагностики и лечения данной группы 
заболеваний. Однако распространенность БСК не 
только не снижается, но и продолжает ежегодно на-
растать. Среди причин смертности в Республике Бе-
ларусь (РБ) БСК удерживают лидирующие позиции 
(54,1%), что является серьезной медико-социальной 
и финансовой проблемой [7].

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является закономерным исходом БСК, приводящим 
к снижению качества жизни, инвалидизации трудо-
способного населения и смерти. Согласно эпидеми-

ологическим данным, ХСН как осложнение боль-
шинства сердечно-сосудистых заболеваний встре-
чается у 4% населения. Этот процент удваивается 
по декадам прожитых лет начиная с 60-летнего воз-
раста [6]. Средняя выживаемость пациентов с мо-
мента возникновения клинического синдрома сер-
дечной недостаточности (СН) составляет менее 
двух лет у мужчин и около трех лет у женщин [2]. 
Летальность в течение 1 года после установления 
диагноза СН достигает 20–50%. Особую проблему 
представляют пациенты с терминальной стадией 
ХСН, у которых смертность в течение года состав-
ляет более 50% [13].

Медикаментозная поддержка и альтернативные 
хирургические методы лечения способствуют улуч-



25

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ОРГАНОВ

шению самочувствия и увеличивают продолжи-
тельность жизни таких больных, однако прогноз у 
пациентов с СН по-прежнему остается неблагопри-
ятным. Для больных с терминальной стадией ХСН, 
невосприимчивых к вышеуказанным методам лече-
ния, единственным выходом является транспланта-
ция сердца.

Первая в РБ ортотопическая трансплантация 
сердца (ОТС) состоялась на базе РНПЦ «Кардиоло-
гия» 11 февраля 2009 года. В период с 11 февраля 
2009 года по 30 марта 2011 года было успешно вы-
полнено 43 подобных оперативных вмешательства. 
Однако успешно проведенная операция не сводит 
к нулю риск развития серьезных осложнений в по-
слеоперационном периоде. Инфекционные ослож-
нения (ИО) в течение первых 12 месяцев после опе-
рации занимают лидирующую позицию как основ-
ная причина смертности пациентов, перенесших 
трансплантацию сердца (ТС) [12]. Актуальность 
проблемы ИО после ТС определяется не только ча-
стотой и серьезностью прогноза, но и тем, что они 
имеют симптоматику, сходную с проявлениями кри-
за отторжения при диаметрально противоположной 
лечебной тактике.

Целью настоящего исследования явился ретро-
спективный анализ инфекционных осложнений и 
факторов, предрасполагающих к ним, у пациентов, 
которым была выполнена ОТС на базе РНПЦ «Кар-
диология» в период с 11 февраля 2009 по 23 февра-
ля 2011 года.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящей работе проведен ретроспективный 

анализ историй болезни 38 пациентов, проопериро-
ванных в период с 11 февраля 2009 по 23 февраля 
2011 года в РНПЦ «Кардиология». Анализировались 
результаты исследования биоматериалов реципиен-
тов: кровь, моча, раневое отделяемое, бронхоаль-
веолярный лаваж, мазки с поверхности катетеров, 
устройств МПК, другие материалы при необходи-
мости. Для выделения микроорганизмов использо-
вались питательные среды фирмы «Pronadisa» (Ис-
пания). С целью выявления этиологического аген-
та бактериемии использовали культивирование ге-
мокультур в аппарате BactAllert фирмы «BioMieux» 
(Франция). Идентификация выделенных бактерий 
проводилась с применением коммерческих тест-
систем API фирмы «BioMieux». Определение био-
логических свойств микробов (гемолизинпродук-
ции, плазмокоагуляции) осуществляли общепри-
нятыми методами. Метициллинрезистентность как 
маркер множественной резистентности грамполо-
жительных микробов к антибиотикам исследовали 
по чувствительности выделенных штаммов к окса-
циллину и цефокситину. Бета-лактамазную актив-

ность как показатель множественной резистентно-
сти грамотрицательных микробов к антибиотикам 
изучали по чувствительности выделенных штам-
мов к цефтазидиму (цефтазидим/клавулановая кис-
лота). Определение антибиотикочувствительности 
бактерий осуществляли дискодиффузионным ме-
тодом на среде Мюллера–Хинтона в соответствии 
со стандартами CLSI (ранее NCCLS). Использовали 
диски фирмы «Becton Dikinson». Диагностическая 
панель состояла из 21–35 антибиотиков различных 
групп. Определение зон задержки роста осущест-
вляли на приборе «Озирис» фирмы «Biorad» (Фран-
ция) с использованием экспертной системы про-
граммы, позволяющей учитывать минимальную 
ингибиторную концентрацию антибиотиков, при-
родную резистентность и бета-лактамазную актив-
ность бактерий.

АНАЛИЗ ПРЕДТРАНСПЛАНТАЦИОННЫХ 
РЕЦИПИЕНТ-СВЯЗАННЫХ ФАКТОРОВ

За анализируемый период времени в РНПЦ 
«Кардиология» было выполнено 38 ОТС. Коли-
чество мужчин в выборке составило 36 человек 
(94,74%), количество женщин – 2 (5,26%). Средний 
возраст реципиентов – 42,53 ± 2,32 года (21; 63). 
Все пациенты относились к III–IV функциональ-
ному классу (ФК) ХСН по NYHA (New York Heart 
Association – Functional Classifi cation) и получали 
оптимизированную медикаментозную терапию со-
гласно рекомендациям АССF/AHA и националь-
ным рекомендациям ВНОК по лечению ХСН [5]. 
По классификационному принципу UNOS (United 
Network for Organ Sharing) реципиенты были раз-
делены на три статуса [10]: в IА-статусе находи-
лось 23 человека, в IБ – 8 и 7 пациентов во II стату-
се. Наиболее частой причиной терминальной сер-
дечной недостаточности являлась дилатационная 
кардиомиопатия – ДКМП (63,1%), причем в двух 
случаях была верифицирована митохондриальная 
форма идиопатической ДКМП. Второе место раз-
делили постмиокардитический кардиосклероз и 
ишемическая кардиомиопатия (ИКМП) – по 13,2% 
соответственно. Трое пациентов страдали врож-
денной патологией развития соединительной ткани 
(7,9%) и один – декомпенсированным ревматиче-
ским пороком сердца (2,6%). Сопутствующая пато-
логия у пациентов в исследуемой группе представ-
лена ниже (табл. 1).

Обследование реципиентов перед ОТС проводи-
лось согласно установленному клиническому про-
токолу трансплантации сердца в Республике Бела-
русь [4]. Все пациенты в предтрансплантационном 
периоде после проведенного комплекса диагности-
ческих исследований и оценки клинического стату-
са были разделены на три основные группы в зави-
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симости от тактики ведения потенциальных реци-
пиентов до момента ТС (рис. 1):

– «медикаментозный мост» к ТС – 27 пациен-
тов;

– «хирургический мост» к ТС – 6 пациентов;
– «механический мост» к ТС – 5 пациентов.
В связи с рефрактерностью к проводимой ме-

дикаментозной терапии и наличием нестабильной 
гемодинамики двадцати семи пациентам из общей 
группы потребовалась внутривенная инфузия ино-
тропных препаратов (добутамин, допамин, милри-
нон, левосимендан), которая выступала в качестве 
«медикаментозного моста», позволяющего про-
длить жизнь реципиентов в ожидании донорско-
го сердца. Длительность инотропной поддержки в 
среднем составила 16,5 ± 4,8 суток (4; 29). Она при-
менялась в качестве «терапии сопровождения» весь 
период до ТС у 18 пациентов: у одного – до момен-
та имплантации левожелудочкового обхода (LVAD), 
у остальных – до стабилизации гемодинамики.

Для предотвращения прогрессирования СН и на-
растания дилатации камер сердца, а также с целью 
продления времени ожидания донорского органа 
шести пациентам (пяти с ДКМП, одному с ИКМП) 
по показаниям были выполнены паллиативные опе-
рации, которые явились «хирургическим мостом» к 
последующей ТС. Трем пациентам была выполне-
на аннулопластика (одному из них совместно с им-
плантацией экстракардиального сетчатого каркаса), 
двум – протезирование митрального клапана с со-
хранением подклапанных структур и пластика трех-
створчатого клапана на опорных кольцах. У паци-
ента с ИКМП аннулопластика была дополнена ко-
ронарным шунтированием (КШ). Показанием к 
КШ послужило наличие не менее 50% жизнеспо-
собного миокарда с накоплением радиофармпрепа-
рата (РФП) > 50% и прирост накопления РФП после 
стресс-добутаминовой пробы не менее чем на 10% 
при проведении сцинтиграфии миокарда [8]. Сред-

няя продолжительность «хирургического моста» 
составила 851,4 ± 171,7 дня (220; 1460).

В связи с нестабильной гемодинамикой, несмо-
тря на проводимую медикаментозную терапию, на-
личием глобальной гипоперфузии тканей и/или вы-
раженной легочной гипертензии пяти пациентам 
(13,16%) были имплантированы устройства ме-
ханической поддержки кровообращения (МПК) – 
«механический мост» к ТС (рис. 2). Все эти паци-
енты относились к IV ФК ХСН по NYHA. Одно-
му больному была имплантирована система LVAD 
«Thoratec», двум – LVAD «Heart Mate», двум – 
BiVAD «Thoratec». Средняя продолжительность 
МПК до ТС составила 192,8 ± 71,8 дня (31; 356).

Принимая решение о применении МПК, мы учи-
тывали высокий риск развития сопряженных с этим 
осложнений, таких как кровотечение, инфекция, 
тромбоэмболия и других. Однако МПК способство-
вала стабилизации состояния пациентов и восста-
новлению адекватной функции жизненно важных 
органов, что позволило потенциальным реципиен-
там дождаться оптимального донорского сердца. 
Необходимо подчеркнуть, что ликвидация явлений 
полиорганной недостаточности, учитывая агрес-
сивность терапии в посттрансплантационном пери-
оде, была столь же важна, как и наличие оптималь-
ного донора.

Всем реципиентам была выполнена ортотопи-
ческая трансплантация сердца по классической би-

Рис. 1. Характеристика «мостов» к ОТС

Рис. 2. Характеристика механического «моста» к ОТС

Таблица 1
Предтрансплантационные сопутствующие 

заболевания у реципиентов
Сопутствующее заболевание n %

Хроническая гастродуоденопатия 30 78,95
Сахарный диабет II тип /
симптоматический (СД)

29/20 76,32/52,63

Хронический пиелонефрит / МКБ 9/3 23,68/7,89
Тромбоэмболические осложнения 5 13,16
Хронический гепатит 5 13,16
Хронический холецистит / ЖКБ 4/2 10,53/5,26
Сложные нарушения сердечного 
ритма и проводимости

24 63,15

Хроническая обструктивная бо-
лезнь лёгких (ХОБЛ)

1 2,63

Хронический тонзиллит 1 2,63
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предсердной методике. Средняя длительность пре-
бывания в отделении интенсивной терапии соста-
вила 11,6 ± 0,5 дня.

Все пациенты после ТС получали трехком-
понентную иммуносупрессию: такролимус – 
0,04 мг/кг 2 раза в день с концентрацией такроли-
муса в крови 10–15 нг/мл в течение первых 6 меся-
цев, затем уровень снижался до 8–10 нг/мл; мико-
фенолата мофетил – 1000 мг 2 раза в сутки под кон-
тролем уровня лейкоцитов в периферической кро-
ви; преднизолон – начальная доза – 1 мг/кг в сутки 
в течение 2 месяцев с последующей редукцией по 
2,5 мг в неделю до поддерживающей дозы 5 мг (воз-
можна отмена препарата через 6 месяцев при отсут-
ствии эпизодов отторжения).

Все пациенты в период нахождения на глюко-
кортикостероидной терапии получали «терапию 
сопровождения» противомикробными препарата-
ми для профилактики развития токсоплазмоза (ко-
тримоксазол – по 480 мг 2 раза в сутки) и противо-
вирусными (валганцикловир – 900 мг в сутки) пре-
паратами. Данная терапия была направлена на про-
филактику пневмоцистной и цитомегаловирусной 
пневмонии, риск развития которых максимален в 
первые несколько месяцев после трансплантации 
донорского органа, когда иммуносупрессивная те-
рапия особенно агрессивна. Антибиотикопрофи-
лактика также включала в себя терапию ванкомици-
ном либо цефтазидимом, с последующей их отме-
ной после удаления всех дренажей, получения от-
рицательных результатов посевов биоматериалов 
реципиента и отсутствия клиники активного инфек-
ционного процесса бактериальной этиологии.

АНАЛИЗ ПОСТТРАНСПЛАНТАЦИОННЫХ 
ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Из 38 реципиентов донорского сердца, проле-
ченных и наблюдаемых в кардиологическом отде-
лении № 3 РНПЦ «Кардиология», у 20 (52,6%) за 
отчетный период были зарегистрированы инфекци-
онные осложнения. Был проведен анализ результа-
тов тестирования биологических сред на содержа-
ние микроорганизмов и их чувствительность к ан-
тибиотикам. Число биологических проб составило 
576. Спектр микроорганизмов, выделенных из био-
логических сред реципиентов, представлен ниже в 
диаграмме (рис. 3).

Из мочи реципиентов чаще всего высева-
лись Escherichia coli (23,4%), Enterococcus faecalis 
(21,3%), Klebsiella pneumoniae (14,9%), Enterobacter 
cloacae (10,6%) и Pseudomonas aeruginosa (10,6%). 
Из мокроты в подавляющем большинстае случа-
ев выделялся Streptococcus viridans, α-haemolyticus 
(31%), а также Сandida albicans (18,9%), Sta phy lo co-
ccus epidermidis (13,79%), Neisseria spiralis (8,62%) 

и Pseudumonas aeruginosa (6,9%). Из ран были вы-
делены Staphylococcus aureus (34%), Enterobacter 
cloacae (33%) и Acinetobacter baumannii (33%). Из 
носовой полости высевался преимущественно эпи-
дермальный стафилококк (75%), в семи случаях 
был выделен Staphylococcus aureus (12,5%), в четы-
рех – Staphylococcus saprophyticus (7,14%).

В диагностически значимых титрах из зева ре-
ципиентов были получены Streptococcus viridans, 
α-haemolyticus (26%), Сandida albicans (16%), 
Staphylococcus epidermidis (16%) и Pseudumonas 
aeruginosa (12%). Спектр микроорганизмов, выде-
ленных из биологических сред реципиентов, пред-
ставлен в диаграмме (см. рис. 3).

Первичным очагом локализации инфекции 
чаще всего была респираторная система (47,37%). 
В большинстве случаев (61,54%) пневмонии разви-
вались в период до 6 месяцев после ТС (табл. 2). 
В раннем посттрансплантационном периоде вну-
тригоспитальные пневмонии были диагностирова-
ны у четырех больных. У половины пациентов с но-
зокомиальной пневмонией из мокроты высевались 
грамположительные кокки – Streptococcus viridians, 
α-haemolyticus. Совместно с гемолитическим стреп-
тококком в одном случае высевался Staphylococcus 
epidermidis, в другом – Escherichia coli. У 70% ре-
ципиентов донорского сердца, перенесших в пост-
трансплантационном периоде пневмонию, в анам-
незе имели место тромбоэмболии мелких ветвей ле-
гочной артерии.

На втором месте по частоте встречаемости ИО 
расположились инфекции мочевыделительной си-
стемы (34,21%). Нозокомиальная бактериурия в 
большинстве случаев (50%) была ассоциирована с 
Еnterococcus faecalis, причем наряду с энтерокок-
ком в диагностически значимых титрах из мочи 
была выделена Klebsiella pneumoniae. Вторым по 
частоте встречаемости этиологическим агентом ин-
фекции МВС являлась Escherichia coli (20%). Так-
же имели место инфекции мочевыводящих путей, 
вызванные Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 

Рис. 3. Спектр микроорганизмов, выделенных из био-
логических сред пациентов в диагностически значимых 
титрах 



28

ВЕСТНИК  ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XIII   № 4–2011

cloacae и Streptococcus saprophyticus. Фактором ри-
ска развития инфекции МВС могла выступать дли-
тельная катетеризация мочеиспускательного кана-
ла (в течение 3,5 ± 4,8 суток) с развитием посткате-
терных уретритов и дальнейшим распространени-
ем инфекции по восходящему пути. У всех паци-
ентов, имевших в анамнезе хронический пиелонеф-
рит (23,68%), послеоперационный период сопрово-
ждался обострениями данного заболевания, а также 
имела место транзиторная бактериурия без призна-
ков воспалительного процесса МВС.

В 100% случаев применения механического 
«моста» имело место инфицирование раны в об-
ласти выхода питающего кабеля. Ведущей микро-
флорой при развитии раневой инфекции являлись 
грамположительные высокорезистентные микроор-
ганизмы. Из раневого отделяемого чаще всего высе-
вался Staphylococcus aureus (50%), в 32,5% случаев 
обладающий метициллинорезистентностью. Удель-
ный вес энтерококков и Acinetobacter baumannii со-
ставил по 25% соответственно. В посттранспланта-
ционном периоде у 60% больных, находившихся на 
МПК до ТС, имело место инфицирование стерно-
томной раны. Причем пациенты, находившиеся на 
бивентрикулярных обходах, имели более серьезные 
инфекционные раневые осложнения.

Как видно из вышеизложенного, бактериаль-
ные возбудители в подавляющем большинстве слу-
чаев (81,5%) были ответственны за инфекцион-
ные осложнения, развившиеся в период до 6 меся-
цев после ТС. Вирусные и грибковые инфекции ве-
сомо уступали по частоте бактериальным (18,4%). 
Исходная инфицированность цитомегаловирусом 
(ЦМВ) у реципиентов составила 97,3%. Серокон-
версия ЦМВ имела место у трех пациентов после 
ТС. В двух случаях в крови у реципиентов донор-
ского сердца после ТС определялись IgM к вирусу 

герпеса человека (ВГЧ) II типа (исходно только у 
одного из них определялся IgG к ВГЧ II). Клиниче-
ское проявление имела вирусная инфекция, вызван-
ная Herpes zoster: случай был единичным и имел 
легкое течение.

Несмотря на то что бактериальная микрофлора 
преобладала как этиологический фактор большин-
ства ИО после ТС, летальные исходы были ассоции-
рованы с вирусной и грибковой инфекцией. Три па-
циента (7,89%) умерли в период до 3 месяцев после 
ОТС, один (2,63%) – до 6 месяцев. Годичная выжи-
ваемость реципиентов составила 89,5%. В 50% слу-
чаев причиной смерти послужила вирусная инфек-
ция (H1N1swine), в 50% – инвазивный аспергиллез.

Принимая во внимание то, что инвазивный 
аспергиллез легких, по литературным данным, 
чаще диагностируют посмертно [1], мы посчита-
ли необходимым отдельно остановиться на разборе 
клинического случая.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Л., 24 года, житель г. Минска. Дли-

тельно страдал ДКМП (с 2005 г.). Впервые госпи-
тализирован в РНПЦ «Кардиология» в 2006 г., ког-
да была выполнена пластика митрального и трех-
створчатого клапанов по Карпантье, импланта-
ция экстракардиального сетчатого каркаса. В ав-
густе 2008 г. в связи с декомпенсацией состояния 
по жизненным показаниям была выполнена им-
плантация системы BiVAD «Thoratec». Длитель-
ность хирургического «моста» к ОТС составила 
1095 дней, длительность механического «моста» – 
356 дней. 13.10.2009 г. была выполнена ортото-
пическая ТС. Время ишемии донорского сердца со-
ставило 270 минут. Длительность операции – де-
вять часов двадцать минут. В отделении карди-

Таблица 2
Спектр инфекционных осложнений у реципиентов донорского сердца

Инфекционное осложнение Месяц после ОТС Всего
<3 3–6 6–12 >12

Пневмония 8 4 1 0 1 3
Инфекция мочевыделительной системы (МВС) 8 2 2 0 1 2
Сепсис 3 0 0 0 3
Раневая инфекция 3 0 0 0 3
Пиодермия 2 0 0 0 2
Онихомикоз 1 1 0 0 2
Опоясывающий лишай (Herpes zoster) 0 1 0 0 1
Гнойный синусит 0 0 1 0 1
Постинтубационный ларингит 1 0 0 0 1
n, % 26 (68%) 7 (20%) 4 (13%) 0 (0%) 38
N 38 35 30 17
Примечание. n – количество пациентов, перенесших ТС, у которых развились ИО, и их процентное отношение к об-
щему количеству пациентов (N) на данный период времени.
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охирургической реанимации находился 14 суток. 
Длительность ИВЛ – двое суток. Ранний послео-
перационный период протекал без особенностей, 
пациент был выписан из стационара на 34-е сут-
ки в относительно удовлетворительном состо-
янии. Амбулаторно была продолжена иммуносу-
прессивная, профилактическая противовирусная 
и антибактериальная терапия в суточных дозах: 
такролимус (програф) – 2 мг/сут, микофенолата 
мофетил (селлсепт) – по 2000 мг/сут, преднизо-
лон – 40 мг/сут, валганцикловир – 900 мг/сут, ко-
тримоксазол – 960 мг/сут.

11.12.2009 г. пациента стали беспокоить боли 
в горле, отмечался подъем температуры тела до 
37,5 градусов по Цельсию, через три дня присоеди-
нилась слабость и одышка. 15.12.2009 г. пациент 
был госпитализирован в РНПЦ «Кардиология». При 
объективном обследовании состояние пациента 
было оценено как тяжелое. Дыхание везикулярное, 
ослаблено в верхних отделах, больше справа, кре-
питация в средних отделах обоих легких, влажные 
мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах обоих 
легких. На рентгенограмме органов грудной клетки 
от 15.12.2009 г. в верхних и средних долях обоих лег-
ких визуализировалась массивная очаговая инфиль-
трация легочной ткани. В левой плевральной по-
лости определялась свободная жидкость. Справа 
над диафрагмой отмечались плевральные наложе-
ния. Из мокроты высевался Streptococcus viridians, 
alpha-haemolyticus 107.
На рентгенограмме легких от 17.12.2009 г. с 

2 сторон (справа в S4-5, S8-9 и слева S4-5) опре-
делялись округлые крупные инфильтративные фо-
кусы с волнистым неровным контуром, в плев-
ральной полости слева – выпот до среднего от-
резка 5-го ребра (рис. 4). Больному был выстав-
лен клинический диагноз «ненозокомиальная дву-
стороння субтотальная плевропневмония, веро-
ятно, аспергиллезного генеза. ДН II–III». С перво-
го дня была начата антибиотикотерапия (дорипе-
нем по 500 мг внутривенно каждые 8 часов и лине-
золид 600 мг внутривенно каждые 12 часов) и про-
тивогрибковая терапия (вориконазол в дозе 6 мг/кг 
каждые 12 часов в 2 приема в качестве нагрузоч-
ной дозы, затем 4 мг/кг каждые 12 часов внутри-
венно). Выполнение компьютерной томографии 
органов грудной клетки от 17.12.2009 г. было от-
срочено в связи с резким ухудшением состояния па-
циента, нарастанием дыхательной недостаточ-
ности и переводом на искусственную вентиляцию 
легких. Состояние больного прогрессивно ухудша-
лось, и на 12-е сутки пребывания в стационаре, че-
рез 16 дней после манифестации заболевания, на-
ступил летальный исход.
На вскрытии диагноз основного заболевания 

подтвердился. При макроскопическом исследова-

нии инвазивный аспергиллез был выявлен в обо-
их легких, донорском сердце, щитовидной железе, 
почках и головном мозге. Микроскопические измене-
ния в описанных органах имели характерные черты 
диссеминированного аспергиллеза (рис. 5). В легких 
среди обширных сливающихся очагов продуктивно-
гнойного воспаления с массивным некрозом выявле-
ны типичные аспергильные друзы, формирующие 
«лучистые» структуры. Друзы отграничивались 
организующейся соединительной тканью с обили-
ем новообразованных сосудов. В просвете некото-
рых сосудов имелись массивные скопления мицелия 
аспергилл, которые, прорастая, разрушали стенку 
сосудов. В других полях зрения – очаговые дистеле-
ктазы. Межальвеолярные перегородки полнокров-
ны, разрушены, со сливающимися очагами кровоиз-
лияний. Плевра утолщена, склерозирована, с мас-
сивными наложениями фибрина.
В миокарде трансплантированного сердца 

определялись скопления мицелия аспергилл с рез-
ко позитивным окрашиванием последних РАS-
реактивом с формированием типичных друз и раз-
рушением кардиомиоцитов. По периферии опи-
санных очагов поражения – умеренная лимфо-
плазмацитарная инфильтрация и выраженный 
неоангио генез.
Выявлен отек – набухание головного мозга с оча-

говыми периваскулярными кровоизлияниями – и на-
личие разновеликих сливающихся очагов некро-
за, среди которых встречаются обломки мицелия 
аспергилл.
В щитовидной железе – фиброз стромы, слив-

ные очаги продуктивно-гнойного воспаления с об-
ширным некрозом и обилием мицелия и спор аспер-
гилл.

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной клетки пациен-
та  Л. от 17.12.2009 г.
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В корковом веществе почек – очаги продуктивно-
гнойного воспаления с обширным некрозом и крово-
излияниями, среди которых – обилие мицелия и спор 
аспергилл. По периферии – инфильтрат, состоя-
щий из лимфоцитов и плазматических клеток.
По данным патологоанатомического заключе-

ния, смерть больного Л. наступила в послеопераци-
онном периоде после ортотопической трансплан-
тации сердца от диссеменированного аспергиллеза 
с мультиорганным поражением.

ОБСУЖДЕНИЕ
Как видно из изложенного выше материала, ин-

фекционные осложнения явились основной причи-
ной заболеваемости и смертности в первые 6 меся-
цев после трансплантации сердца. Основываясь на 
полученных нами результатах и данных мировых 
исследований, предрасполагающие факторы высо-
кого риска развития инфекционных осложнений у 
пациентов после ТС условно можно разделить на 
три группы (рис. 6):

– факторы, связанные со свойствами макроор-
ганизма;

– факторы, связанные со свойствами микроор-
ганизмов;

– факторы, связанные со спецификой терапии.
В течение первых шести месяцев после ТС ин-

фекционные осложнения были обусловлены нозо-
комиальной бактериальной флорой, как и при лю-
бых других кардиохирургических вмешательствах. 
Оппортунистические болезнетворные микроорга-
низмы, которые почти никогда не вызывают инфек-
ционные заболевания у здоровых людей с нормаль-
ным клеточным иммунитетом, были ответственны 
за большинство инфекций, развившихся в период 

от 1 до 6 месяцев после трансплантации. Основные 
виды инфекционных осложнений включали инфек-
ции респираторного тракта и мочевыделительной 
системы. Возбудителями фатальных ИО выступили 
вирус H1N1swine и грибы рода Aspergillus.

Агрессивная иммуносупрессивная терапия при-
водила к нарушению всех звеньев противоинфек-
ционной резистентности и являлась основополага-
ющим фактором, обусловливающим повышенную 
восприимчивость пациентов, перенесших ТС, к ин-
фекционным агентам.

Предтрансплантационными реципиент-свя зан-
ны ми факторами, предрасполагающими к развитию 
ИО после ТС, явились в первую очередь полиорган-
ная недостаточность и тяжелые хронические заболе-
вания.

У ряда пациентов при недостаточной эффектив-
ности медикаментозной терапии были применены 
хирургические и механические «мосты» к ТС, что 
позволило существенно продлить жизнь проопе-
рированным больным, отсрочить неизбежное про-
грессирование ХСН и в конечном итоге дождаться 
«оптимального» донорского сердца. Однако нару-
шение целостности физиологических барьеров (хи-
рургическое вмешательство, наличие центрального 
венозного катетера, МПК, ИВЛ, катетеризация мо-
чевого пузыря и другие) являлось независимым и 
значимым фактором риска развития ИО [9], что на-
шло свое подтверждение в более высокой частоте 
встречаемости инфекций в данной группе больных. 
Хирургические методы лечения, применяемые пе-
ред ТС, приводили к продлению сроков нахождения 
пациентов в стационаре, применению в предтран-
сплантационном периоде антибиотикотерапии, что 
само по себе являлось независимым фактором се-
лекции и распространения полирезистентных ми-
кроорганизмов [11].

Рис. 5. Микроскопическая картина диссиминированного аспергиллеза: а – друза аспергилл в лёгком, окраска H&E, 
400; б – поражение донорского сердца, окраска H&E, 50

а б
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Инвазивный аспергиллез (ИА) является наи-
более частой грибковой инфекцией у им му но-
cкомпрометированных больных и характеризует-
ся чрезвычайно высокой летальностью, которая, 
по литературным данным, составляет 50–100% [3]. 
ИА у реципиентов донорского сердца характеризу-
ется мультифокальным поражением и прогресси-
рующим течением. Как правило, споры возбудите-
ля попадают в организм с вдыхаемым воздухом, по-
этому в большинстве случаев ИА сопровождается 
поражением легких. Гематогенная диссеминация и 
деструктивный рост грибов при прогрессировании 
заболевания приводят к поражению других органов 
и систем. Представленный нами клинический слу-
чай подтверждает факт сложности ранней диагно-
стики ИА у больных после ТС. Вместе с тем полу-
ченные данные нацеливают специалистов на необ-
ходимость ранних диагностических мероприятий, 
прежде всего компьютерной томографии легких, 
фибробронхоскопии с микроскопическим и куль-
туральным исследованием промывной жидкости 
бронхов, серологической диагностики ИА у имму-
носкомпрометированных больных.
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