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Популяция пациентов с трансплантированным сердцем непрерывно увеличивается. Как следствие, 
возрастает количество пациентов, нуждающихся в ретрансплантации сердца (РеТС). В данном обзоре 
литературы представлен анализ результатов опубликованных исследований, посвященных изучению и 
безопасности РеТС и факторов риска нежелательных событий в периоперационном и отдаленном перио-
дах. Результаты опубликованных исследований свидетельствуют о том, что РеТC, являющаяся основным 
радикальным методом лечения дисфункции сердечного трансплантата, несколько уступает первичной 
трансплантации сердца (ТС), однако может иметь благоприятный отдаленный прогноз, если будет вы-
полняться по показаниям у отдельных групп пациентов.
Ключевые слова: трансплантация сердца, ретрансплантация сердца, васкулопатия сердечного 
трансплантата, острое отторжение.
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The number of patients with transplanted heart is continuously increasing; therefore, the number of patients 
requiring heart retransplantation grows. Analysis of the results of published studies focused on safety of cardi-
ac retransplantation and risk factors for adverse events in perioperative, early and late postoperative periods is 
presented in our review. The results of published studies suggest that heart retransplantation is the main radical 
treatment option for cardiac allograft dysfunction, but the results of heart retransplantation are slightly worse 
than those of primary cardiac transplantation. On the other hand, the favorable long-term prognosis after heart 
retransplantation should be expected in carefully selected recipients.
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Трансплантация сердца (ТС) на сегодняшний 
день является «золотым стандартом» лечения тер-
минальной стадии сердечной недостаточности. 
Количество ТС, ежегодно выполняемых в мире, 
постепенно возрастает. Согласно данным регистра 
Международного общества трансплантации сердца 
и легких (ISHLT), с 1967 года по 30 июня 2014 года 
в мире было выполнено 120 992 трансплантации 
сердца (включая 108 151 трансплантацию сердца у 
взрослых реципиентов) [1].

В настоящее время предикторы неблагоприятного 
прогноза ретрансплантации сердца (РеТС) изучены 

недостаточно. Учитывая относительно небольшое 
количество ТС, выполняемых в нашей стране (за пе-
риод 2012–2015 гг. в 10 клинических центрах России 
выполнено 635 ТС, причем большая их часть – 57% – 
в одном ФНЦТИО им. ак. В.И. Шумакова [53]), 
крупных исследований в России не проводилось. 
Единственные данные, опубликованные в нашей 
стране – проспективное наблюдение результатов 
22 РеТС, выполненных в ФНЦТИО им. ак. В.И. Шу-
макова [54]. В настоящее время нет однозначного 
мнения об эффективности и целесообразности вы-
полнения РеТс у различных подгрупп пациентов.
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Популяция реципиентов с трансплантирован-
ным сердцем непрерывно увеличивается [2], что 
ведет к возрастанию числа пациентов с недоста-
точностью сердечного трансплантата (НСТ). НСТ 
чаще всего обусловлена одной из трех причин: 
острое отторжение, первичная НСТ, васкулопатия 
трансплантированного сердца (ВТС). Предлага-
лись различные методы лечения НСТ, однако их 
эффективность в контролируемых многоцентровых 
исследованиях доказана не была. В частности, при 
острой недостаточности сердечного трансплантата 
предполагается применение методов механической 
поддержки кровообращения [3–5]. У больных ВТС 
была доказана эффективность медикаментозной 
терапии, чрескожной ангиопластики коронарных 
артерий и аортокоронарного шунтирования [9–16]. 
В то же время у больных с терминальной НСТ РеТс 
остается единственной клинически эффективной 
стратегией лечения [17].

Публикации, посвященные РеТС, появились уже 
спустя 10 лет после выполнения первой успешной 
первичной ТС. Первый опыт успешной ретран-
сплантации сердца был описан в 1977 году [18]. 
В настоящее время в медицинской литературе 
появились сообщения о пациентах, успешно пе-
ренесших 3–4 ретрансплантации сердца [19–22]. 
Несомненно, возможность и клинический успех 
выполнения РеТС определяются клиническим опы-
том и объемом выполняемых операций в конкрет-
ном клиническом центре. В течение двух последних 
десятилетий был накоплен значительный опыт в 
пред-, интра- и постоперационном ведении паци-
ентов с трансплантированным сердцем [2], пред-
ложены критерии подбора донора и реципиента, 
изучены различные интра- и периоперационные 
технологические аспекты, достигнут значительный 
успех в иммуносупрессивной терапии.

Опубликованы результаты исследований, на-
правленных на изучение непосредственных и от-
даленных результатов ретрансплантации сердца, 
часть исследований продемонстрировала обнаде-
живающие результаты [23–26]. Тем не менее ряд ав-
торов считает, что отдаленные результаты ретранс-
плантации сердца могут быть улучшены [27–37].

Особого внимания заслуживают крупные муль-
тицентровые исследования, с участием большого 
количества пациентов. В 2014 году был опубли-
кован тридцать первый официальный отчет Меж-
дународного общества трансплантации сердца и 
легких, посвященный РеТС [38]. Так, по данным 
ISHLT, частота ретрансплантации сердца у взрос-
лых пациентов в среднем составляет примерно 
2–4% с 1982 года, что соответствует частоте ре-
трансплантации легкого [39]. Lund и соавт. [38] 
исследовали когорту, включавшую 820 пациентов 
(из 26 294 пациентов с трансплантированным серд-

цем), которым с 2006 года по июнь 2013 года была 
выполнена РеТС.

Вероятность ретрансплантации сердца увеличи-
валась пропорционально времени, прошедшему с 
момента предыдущей трансплантации, и достигала 
максимума спустя 10 лет после первой трансплан-
тации (рис. 1).

Чаще всего ретрансплантация проводилась па-
циентам в возрасте 18–39 лет по сравнению с дру-
гими возрастными группами (рис. 2).

Наиболее частыми показаниями для выполне-
ния ретрансплантации сердца были васкулопатия 
сосудов трансплантата и различные кардиомиопа-
тии трансплантата. Обращает на себя внимание тот 
факт, что первичная недостаточность сердечного 
трансплантата и отторжение обуславливают около 
25% ретрансплантаций сердца в Европе и Северной 
Америке и лишь 6% ретрансплантаций в других 
странах (рис. 3).

По данным Lund и соавт. [38], первичная недо-
статочность функции трансплантата – наиболее 
частое показание к ретрансплантации в первый ме-
сяц после первичной трансплантации сердца, в то 
время как ВТС является основным показанием к 
ретрансплантации в более отдаленный период вре-
мени.

В табл. 1 представлены основные характеристи-
ки доноров и реципиентов, нуждающихся в первич-
ной трансплантации и в ретрансплантации сердца. 
Анализ представленных результатов показал, что 
реципиенты, нуждающиеся в ретрансплантации, 
обычно имеют более молодой возраст, более вы-
сокие уровни креатинина и нуждаются в диализе, 
инотропной поддержке, искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) и экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО). Однако использование уст-
ройств вспомогательного кровообращения в качес-
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Рис. 1. Зависимость частоты ретрансплантаций от вре-
мени между предыдущей и настоящей трансплантаци-
ей [38]

Fig. 1. Association between retransplantation frequency and 
time between previous and current transplant [38]
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Рис. 2. Распределение диагнозов в возрастных группах пациентов, перенесших трансплантацию сердца [38]

Fig. 2. Diagnosis by recipient age group [38]
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Рис. 3. Диагноз (показание к ретрансплантации) в зависимости от места выполнения ретрансплантации (2006-й–
июнь 2013 г.) [38]

Fig. 3. Diagnosis (indication for retransplantation) by location for adult heart retransplants [38]

тве моста к ретрансплантации далеко не всегда дает 
положительный результат [3, 4, 40–44]. Клиниче-
ское состояние реципиентов при выполнении РеТС, 
как правило, значительно тяжелее.

По данным ISHLT, однолетняя выживаемость 
после ретрансплантации составила 70%, десятилет-
няя выживаемость – 38%, в то время как выживае-

мость пациентов после первичной трансплантации 
сердца значительно выше: однолетняя выживае-
мость превышает 80%, а десятилетняя – 55% [38]. 
Наибольшее количество нежелательных событий 
после РеТС развивается в течение 1 года после опе-
рации. Наилучший прогноз отмечается у реципи-
ентов с ВТС,что объясняется относительно низкой 
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Таблица 1
Характеристики доноров и реципиентов (ISHLT, 2006 г. – июнь 2013 г.)

Characteristics of donors and recipients (ISHLT, 2006 – Juny 2013)

Характеристики Первичная ОТС 
(n = 25,474)

Ретрансплантация 
(n = 820) p

Возраст реципиента, лет 54,0 (25,0–67,0) 46,0 (20,0–65,0) <0,0001
Возраст донора, лет 35,0 (17,0–57,0) 32,0 (16,0–56,0) 0,0002
Разница в возрасте донора и реципиента, лет –16,0 (–43,0 до 12,0) –10,0 (–40,0 до 19,0) <0,0001
Вес реципиента, кг 79,4 (53,5–110,0) 75,0 (51,0–105,2) <0,0001
Рост реципиента, см 175,0 (157,5–188,0) 172,7 (154,9–187,5) <0,0001
ИМТ реципиента, кг/м2 24,4 (19,7–34,2) 23,9 (18,4–34,5) 0,0004
Вес донора, кг 79,6 (56,7–113,4) 76,3 (55,0–109,0) 0,0003
Рост донора, см 175,0 (157,5–190,0) 172,7 (157,0–188,0) <0,0001
ИМТ донора, кг/м2 25,6 (19,9–36,5) 25,6 (19,5–36,5) 0,9067
Пол, % мужской

Реципиент 76 67 <0,0001
Донор 69 63 0,0004

Реципиент мужчина/донор женщина, % 17 16 0,7909
Реципиент женщина/донор мужчина, % 9,9 13 0,011
Сахарный диабет, %

Реципиент 25 23 0,1325
Донор 3,0 3,2 0,7748

Диализ в анамнезе реципиента, % 3,9 15,6 <0,0001
Использование реципиентом амиодарона, % 32 10 <0,0001
Курящий донор, % 19 17 0,3123
Артериальная гипертензия, %

Реципиент 46 57 <0,0001
Донор 14 12 0,1122

Реципиент, %
Заболевания периферических сосудов 3,0 2,5 0,5455
Злокачественная опухоль в анамнезе 6,7 10 0,0006
ХОБЛ 4,6 1,4 0,0017

Время ишемии, часов 3,3 (1,6–5,1) 3,4 (1,7–5,2) 0,0058
Креатинин во время трансплантации, мг/дл 1,2 (0,7–2,3) 1,5 (0,8–3,6) <0,0001
Сопротивление легочных сосудов, eд. Вуда 2,1 (0,4–5,5) 1,3 (0,2–4,3) <0,0001
HLA-несоответствие, %

0–2 3,7 5,4 0,0629
3–4 39 36
5–6 58 59

Причина смерти донора, %
Травма головы 45 46 0,7980
Инсульт 24 23
Другие 30 31

Предоперационная поддержка, %
Госпитализированы до трансплантации 44 52 0,0008
Внутривенная инотропная поддержка 42 48 0,0073
Искусственная вентиляция легких 2,5 8,0 <0,0001
ВАБК 6,5 7,2 0,5268
Механическая поддержка кровообращения 36 16 <0,0001

LVAD 31 6,7 <0,0001
RVAD 3,6 4,6 0,2069
Искусственное сердце 1,0 2,0 0,0270
ЭКМО 0,9 5,8 <0,0001

Примечание. ОТС – ортотопическая трансплантация сердца, ИМТ – индекс массы тела, ХОБЛ – хроническая об-
структивная болезнь легких, ВАБК – внутриаортальная баллонная контрпульсация, LVAD – устройство левожелу-
дочковой поддержки, RVAD – устройство правожелудочковой поддержки, ЭКМО – экстракорпоральная мембранная 
оксигенация [38].



146

ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XVIII   № 2–2016

смертностью в течение 1 года после операции. Наи-
худший прогноз отмечается у пациентов с первич-
ной недостаточностью трансплантата (смертность 
в течение первого года после ретрансплантации со-
ставляет 46%).

На основании исследований Johnson и соавт. 
можно сделать вывод, что ретрансплантация серд-
ца в течение первого года после трансплантации 
является высокорискованной процедурой, ассо-
циированной с неутешительными показателями 
однолетней выживаемости (по сравнению с выжи-
ваемостью среди реципиентов, которым ретранс-
плантация выполняется через более продолжитель-
ный промежуток времени, т. е. >1 года) [31].

Причины смерти пациентов после первичной 
трансплантации сердца и ретрансплантации сердца 
также несколько отличаются. В частности, у паци-
ентов, перенесших ретрансплантацию, недоста-
точность функции трансплантата и полиорганная 
недостаточность чаще становятся причинами смер-
ти [38].

В другом крупном исследовании проанализиро-
ваны факторы риска, влияющие на выживаемость 
после ретрансплантации сердца [45]. По данным 
UNOS (United Network for Organ Sharing – UNOS 
Объединенная сеть по распределению донор ских 
органов), из 28 464 трансплантаций сердца, вы-
полненных с 1995-го по 2012 год, 987 (3,5%) были 
повторными. Средняя выживаемость пациентов, 
перенесших ретрансплантацию, составила 9 лет. 
Ориентировочные 1-летняя, 3-летняя, 5-летняя, 
10-летняя и 15-летняя выживаемость пациентов 
после ретрансплантации составили 80% (95% до-
верительный интервал: 78–83%), 70% (95% ДИ: 
67–73%), 64% (95% ДИ: 61–67%), 47% (95% ДИ: 
43–51%) и 30% (95% ДИ: 25–37%) соответственно.

Были идентифицированы клинические предик-
торы повышенного риска смерти: возраст донора 
(относительный риск (ОР): 1,14; р = 0,004), время 
ишемии >4 часов (ОР: 1,48; р = 0,004), предопе-
рационная поддержка гемодинамики с помощью 
ЭКМО (ОР: 3,91; р < 0,001) и время между первой 
трансплантацией сердца и ретрансплантацией (р = 
0,004). Оказалось, что риск смерти пациентов, пере-
несших ретрансплантацию, превышает риск смер-
ти реципиентов после первичной трансплантации в 
1,27 раза (ОР: 1,27; 95% ДИ: 1,13–1,42; р < 0,001).

Magee и соавт. [46] опубликовали результаты 
исследования, включавшего 364 пациента, пере-
несших ретрансплантацию сердца с 2000-го по 
2005 год. Авторами было выявлено, что 1-летняя, 
3-летняя и 5-летняя выживаемость были ниже в 
группе пациентов после ретрансплантации по срав-
нению с пациентами после первичной транспланта-
ции сердца (82 против 86%, 70 против 80%, 58 про-
тив 73% соответственно; р < 0,0001 для всех).

Другое, более раннее исследование результа-
тов ретрансплантаций, выполненных в 13 центрах 
(США), показало, что 1-летняя выживаемость со-
ставила лишь 60%, однако вероятность отторжения, 
инфекции и ВТС не отличалась от таковой у реци-
пиентов после первичной трансплантации [47]. Ре-
зультаты ретрансплантаций «идеальному кандида-
ту» (пациенты с ВТС, > 6 месяцев между первичной 
трансплантацией и ретрансплантацией, отсутствие 
механической поддержки до операции, выполнение 
ретрансплантации после 1985 года) не смогли до-
стичь уровня результатов первичных транспланта-
ций (однолетняя выживаемость составила 74%).

По данным ряда авторов [27, 29, 31, 38, 48], важ-
ное значение для получения оптимальных результа-
тов играет срок, прошедший между ТС и РеТС.

На рис. 4 изображена стратификация однолетней 
выживаемости (%) реципиентов сердца (n = 514) 
по интервалам времени, прошедшего между транс-
плантацией и ретрансплантацией (месяцы) [27].

Авторами проанализирован широкий круг воп-
росов, связанных с прогнозом РеТС. В табл. 2 при-
ведены комментарии к нескольким исследованиям, 
в которых была произведена идентификация факто-
ров риска РеТС.

В табл. 2 отражены материалы исследований 
отдельных центров, изучавших вопросы ретранс-
плантации сердца у взрослых пациентов [26, 29, 30, 
48, 49].

Tjang и соавт. [50] сообщают о 28 ретранспланта-
циях сердца, выполненных с марта 1989 года по де-
кабрь 2004 года. Частота выполнения ретрансплан-
тации сердца составила 2% (28/1290). Основными 
показаниями к выполнению ретрансплантации 
были ВТС (n = 13; 47%), первичная недостаточ-
ность трансплантата (n = 11; 39%) и рефрактер-
ное острое отторжение (n = 4; 14%). Риск смерти 
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Рис. 4. Стратификация однолетней выживаемости ре-
ципиентов сердца по интервалам времени, прошедшего 
между трансплантациями [27]

Fig. 4. Patient 1-year survival following retransplantation 
stratifi ed by inter-transplant interval [27]
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в первые 30 дней составил 29% (из них 50% – ост-
рое отторжение, 36% – первичная недостаточность 
трансплантата, 15% – ВТС; р = 0,324), что значи-
тельно выше риска смерти после первичной транс-
плантации сердца (8,5%; р < 0,001). Причинами 
ранней смертности были острое отторжение (n = 3; 
37%), полиорганная недо статочность (n = 3; 37%), 
первичная недостаточность трансплантата (n = 1; 
13%), правожелудочковая недостаточность (n = 1; 
13%). Показатель поздней смертности составил 96 
на 1000 пациентов в год. Причинами смерти в дол-
госрочном периоде были острое отторжение (n = 
4; 50%), ВТС (n = 2; 25%), полиорганная недоста-
точность (n = 1; 13%) и инфекционные осложнения 
(n = 1; 13%). 1, 5, 10 и 15-летняя выживаемость со-
ставила 78, 68, 54, 38% (первичная трансплантация 
сердца) и 46, 41, 32, 32% (ретрансплантация сердца) 
соответственно (р = 0,003). Краткосрочная выжива-
емость была несколько выше у пациентов, которым 
ретрансплантация выполнялась по поводу ВТС, по 
сравнению с пациентами, которым ретранспланта-
ция выполнялась вследствие первичной недоста-
точности трансплантата и рефрактерного острого 
отторжения (р = 0,09). Основные характеристики 
доноров и реципиентов представлены в табл. 3.

Atluri и соавт. оценивали выживаемость и основ-
ные характеристики постоперационного периода 

у 15 реципиентов, перенесших ретрансплантацию 
сердца (всего за данный промежуток времени в 
центре было выполнено 709 трансплантаций сер-
дца) [2]. Средний возраст пациента на момент ре-
трансплантации составлял 45,5 ± 9,7 года. 1-летняя и 
5-летняя выживаемость были ниже, чем у пациентов 
после первичной трансплантации (86,6 и 71,5% про-
тив 90,9 и 79,1% соответственно). Фракция выброса в 
течение 32,6 ± 18,5 мес. после ретрансплантации рав-
нялась 67,3 ± 12,2%. Время ишемии составило 163 ± 
29 мин. 42,9% ретрансплантаций были выполнены 
по бикавальной методике. Средняя продолжитель-
ность искусственного кровообращения составила 
148 ± 48 мин. Сердечный индекс в постоперацион-
ном периоде находился на уровне 3,4 ± 0,7 л/мин/м2. 
Средняя продолжительность пребывания в стациона-
ре составила 13,2 ± 4,5 дня. Фракция выброса непос-
редственно после ретрансплантации равнялась 65,6 ± 
14,2%, при выписке она поднималась до 68,9 ± 6,8%.

Результаты исследования Goerler и соавт., вклю-
чившего 41 реципиента после ретрансплантации, 
приведены в табл. 4 [51]. Как видно из табл. 4, были 
обнаружены достоверные различия 30-дневной ле-
тальности в группах пациентов после выполнения 
первичной ТС и РеТС.

Недавно опубликованное исследование Pozzi и 
соавт. показало сравнимые результаты [52]. В част-

Таблица 2
Опыт отдельных центров в ретрансплантации сердца у взрослых пациентов [26, 29, 30, 48, 49]

Single center experience in adult heart retransplantation

Центр Вре-
мя

Ретрансплантация 
(N/% от всех 

трансплантаций)
Показания (%) Выживае-

мость (%)
Интер-
вал Комментарии

Колумбия 
[30]

1992–
2002

41/5,4 ВТС – 90
Отторжение – 7
ННТ – 2

1 год – 72
3 года – 66
5 лет – 48
7 лет – 41

5,9 ± 
3,4 года

Ранняя смертность не разли-
чалась в группах первичной 
трансплантации и ретрансплан-
тации

Париж 
[29]

1973–
1996

24/2,3 ВТС – 46
Отторжение – 29
ПНТ – 17
Другие – 8

1 год – 46
5 лет – 31

1 день–
11 лет

Если интервал времени между 
трансплантациями более 1 года, 
то 1-летняя выживаемость = 
62%, 4-летняя выживаемость = 
46%

Юта [48] 1985–
1991

20/4,8 ВТС – 50
Отторжение – 40
ННТ – 10

1 год – 48 Н/Д Для пациентов, выживших 
в первые 6 мес. после ретранс-
плантации, выживаемость равна 
выживаемости пациентов после 
первичной трансплантации

Вена [49] 1984–
1999

31/4 ВТС – 35
Отторжение – 32
ПНТ – 19
Другие – 13

1 год – 48
3 года – 44
5 лет – 37

Н/Д Частота отторжения равна час-
тоте отторжения после первич-
ной трансплантации сердца

Стэнфорд 
[26]

1968–
1993

66/8 ВТС – 56
Отторжение – 26
ПНТ – 14
Другие – 5

1 год – 55
5 лет – 33
10 лет – 22

Н/Д Пациенты с уровнем креа-
тинина >2 мг/дл чаще имели 
потребность в диализе и более 
высокий риск смерти

Примечание. ННТ – неспецифическая недостаточность трансплантата; ПНТ – первичная недостаточность трансплан-
тата; Н/Д – нет данных.
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Таблица 3
Основные характеристики доноров и реципиентов [50]

Main characteristics of donors and recipients

Характеристики Пациенты после 
трансплантации сердца (n = 1262)

Пациенты после 
ретрансплантации сердца (n = 28) р

Возраст реципиента (лет) 54 ± 11 50 ± 14 0,07
Пол реципиента
Мужской 1065 (84%) 20 (71%) 0,07Женский 197 (16%) 8 (29%)
Возраст донора (лет) 38 (25–48) 34 (21–42) 0,18
Пол донора
Мужской 635 (50%) 16 (57%) 0,57Женский 627 (50%) 12 (43%)
Время ишемии (мин) 195 ± 40 191 ± 41 0,73
Продолжительность искусст-
венного кровообращения (мин) 103 (83–131) 121 (95–156) 0,03

Таблица 4
Основные характеристики реципиентов, перенесших ретрансплантацию сердца [51]

Main characteristics of recipients before and after heart retransplantation

Характеристики Первичная ТС 
(n = 723)

РеТС 
(n = 41) p

Возраст реципиента 46 ± 13 (1–71) 49 ± 11 (13–68) 0,149
Пол реципиента 

Мужской 598 (82,7%) 35 (85,4%) 0,661
Женский 125 (17,3%) 6 (14,6%)

Возраст донора 31 ± 12 (1–60) 34 ± 16 (21–54) 0,516
Пол донора 

Мужской 71,8 72,4 0,942
Женский 28,2 27,6

Время ишемии 162 ± 41 мин (47–332 мин) 192 ± 17 мин (162–204 мин) 0,111
Операция на сердце в анамнезе 185 (24,2%) 0

LVAD как мост к ТС 28 (3,9%) 0
Диагнозы перед ТС 

Кардиомиопатия 417 (57,7%)
ИБС 239 (33,1%)
Пороки клапанов 18 (2,5%)
Гипертрофия ЛЖ 12 (1,7%)
Врожденные пороки 22 (3,0%)
Другие
РеТС

15 (2,1%)
41 (100%)

30-дневная смертность 69 (9,5%) 14 (34,1%) <0,001
Причины смерти 

Острое отторжение 35 (10,0%) 5 (17,9%)
Первичная дисфункция Тр 25 (7,1%) 4 (14,3%)
ВТС 58 (16,5%) 3 (10,7%)
Инфекция 48 (13,7%) 5 (17,9%)
Печеночная недостаточность 12 (3,4%) 2 (7,1%)
Цереброваскулярные 23 (6,6%) 3 (10,7%)
Кровотечения 7 (2,0%) 0
Панкреатит 6 (1,7%) 0
Злокачественные опухоли 45 (12,8%) 1(3,6%)
Другие 38 (10,8%) 4 (14,3%)
Неизвестно 54 (15,4%) 1 (3,6%)

Примечание. ТС – трансплантация сердца; РеТС – ретрансплантация сердца; LVAD – устройство левожелудочковой 
поддержки; ИБС – ишемическая болезнь сердца; Тр – трансплантат.
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ности, с января 2000 года по июнь 2012 года было 
выполнено 820 трансплантаций сердца (включая 
21 ретрансплантацию сердца – 2,5%). Средний воз-
раст пациента на момент ретрансплантации состав-
лял 39,9 ± 14,3 года, большая часть реципиентов 
были мужчины (62%). 30-дневная смертность была 
равна 19%. У 8 пациентов (38%) развилась первич-
ная недостаточность трансплантата, 3 из них (38%) 
умерли в первые 30 дней (причины смерти реципи-
ентов после ретрансплантации сердца рассмотрены 
в табл. 5). 1, 3 и 5-летняя выживаемость составила 
70,8, 59,9 и 53,3% соответственно. Значимых факто-
ров риска идентифицировать не удалось.

Таблица 5
Причины смерти реципиентов 

после ретрансплантации сердца [52]
Causes of death in recipients 
after heart retransplantation

Инфекция 5 (23,7%)
Первичная недостаточность 
трансплантата 3 (14,3%)

Острое гуморальное отторжение 1 (4,8%)
Полиорганная недостаточность 1 (4,8%)
Неизвестно 1 (4,8%)
Всего 11 (52,4%)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Согласно данным различных регистров, часто-

та повторных трансплантаций сердца составляет 
примерно 3%. Наиболее частые показания для ре-
трансплантации включают васкулопатию сердечно-
го трансплантата, а также первичную дисфункцию 
и острое отторжение. Выживаемость больных пос-
ле ретрансплантации ниже, чем после первичной 
трансплантации сердца, и составляет примерно 5% 
в течение 1-го года и 38% в течение 5 лет. Наиболее 
благоприятный прогноз после ретрансплантации 
сердца отмечается у больных, которым повторная 
трансплантация была выполнена в связи с васку-
лопатией первичного трансплантата, менее благо-
приятный – у больных с острым отторжением или 
первичной дисфункцией трансплантата.

Факторы риска смерти после ретрансплантации 
сердца включают:

 – нарушения сократительной функции сердеч-
ного трансплантата, развившиеся в течение 
6 месяцев после операции трансплантации;

 – длительность периода времени, прошедшего 
после первичной трансплантации (выживае-
мость в течение года не превышает 50%, если 
после первичной трансплантации прошло не 
более 6 месяцев, и 75%, если более 2 лет);

 – острое отторжение первичного трансплан-
тата;

 – небольшое количество трансплантаций, вы-
полняемых в трансплантологическом центре.

Тактика ведения больных после ретранспланта-
ции сердца не имеет особенностей по сравнению с 
первичной трансплантацией сердца.
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