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Хроническая сердечная недостаточность (СН) 

относится к распространенным осложнениям забо-

леваний сердца и характеризуется высокой частотой 

развития инвалидности и неблагоприятным прогно-

зом. Во многих экономически развитых странах рас-

пространенность хронической СН достигает пример-

но 2–3% [1]. Несмотря на применение современной 

терапии, которое в течение последних 20 лет привело 

к существенному улучшению прогноза [2, 3], он по-

прежнему остается неблагоприятным.

Трансплантация сердца (ТС) остается наиболее 

радикальным методом лечения больных с терминаль-

ной стадией застойной СН. Выживаемость больных 

после ТС за счет усовершенствования техники со-

хранения донорского сердца и иммуносупрессивной 

терапии улучшается, а число больных, занесенных 

в «Лист ожидания» (ЛО) ТС, прогрессивно увели-

чивается в течение последнего десятилетия [4–6]. 

Основной причиной относительно небольшого числа 

ТС, которое в США составляет около 2000 операций 

в год, становится ограниченная доступность донор-

ских сердец [4]. В связи с этим представляет интерес 

обсуждение современных подходов к отбору реципи-

ентов на ТС, которые существенно изменились за по-

следние годы.

Отбор больных для ТС
При направлении больного в центр транспланта-

ции необходимо провести начальную оценку тяжести 

СН, а также попытаться установить потенциально об-

ратимые факторы развития СН и оценить проводимую 

терапию. У больных с ишемической болезнью сердца 

(ИБС) или клапанными пороками сердца в ходе та-

кого предварительного обследования следует оценить 

жизнеспособность миокарда и/или тяжесть клапан-

ного порока для определения возможности выполне-

ния соответствующих чрескожных или хирургических 

вмешательств [7].

Процесс отбора больных для ТС начинается в тех 

случаях, когда в отсутствие обратимых причин СН, 

несмотря на применение терапии, считающейся 

оптимальной, сохраняются симптомы СН, соответ-

ствующие IIIB/IV функциональному классу (ФК) по 

классификации NYHA (New-York Heart Association). 
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В случаях, когда у направленного для решения вопроса 

о ТС больного имеются признаки кардиогенного шока 

или необходимость в парентеральном применении 

препаратов с положительным инотропным действи-

ем (ППИД), доза которых не может быть уменьшена 

в связи с наличием артериальной гипотонии, дис-

функции жизненно важных органов или симптомов 

СН, возможная тактика лечения включает не только 

ТС, но также использование механического устройства 

для вспомогательного кровообращения (МУВК) или 

паллиативное лечение. В ходе обследования больных, 

у которых нет потребности в парентеральном введении 

ППИД, необходим анализ основных прогностических 

факторов с целью решения вопроса о занесении в ЛО 

ТС [7]. Далее будут подробно рассмотрены современ-

ные подходы к оценке тяжести СН, поскольку СН от-

носится к наиболее частым показаниям к ТС. Следует 

отметить, что < 5% ТС выполняется по другим показа-

ниям, включая неподдающиеся лечению аритмии или 

тяжелую стенокардию (см. блок 1).

Обследование с целью решения вопроса о ТС вклю-

чает также оценку широкого круга клинически значи-

мых сопутствующих заболеваний, которые могут либо 

увеличить риск развития неблагоприятного исхода 

непосредственно в периоперационный период, либо 

снижать отдаленную выживаемость. Тем не менее чис-

ло противопоказаний к ТС продолжает уменьшаться. 

В центрах, где выполняется ТС, имеется тенденция 

к расширению показаний к операции. Известные про-

тивопоказания к ТС представлены в блоке 2.

Кардиогенный шок, при котором требуется длительное 

внутривенное введение ППИД или применение ВАБК или 

МУВК.

Стойко сохраняющаяся СН, соответствующая IV ФК NYHA, 

при которой имеется устойчивость к лекарственной терапии, 

применяемой в полном объеме (ФВ ЛЖ < 20%; максимальное 

Vo
2
 < 12 мл/кг/мин).

Не поддающиеся лечению и тяжелые симптомы стенокардии 

у больных с ИБС при невозможности выполнения 

реваскуляризации миокарда с помощью ЧВКА или 

хирургического вмешательства.

Угрожающие жизни аритмии, не поддающиеся лечению, 

включающему лекарственную терапию, катетерную аблацию 

и/или имплантацию кардиовертера-дефибриллятора.

Блок 1. Показания к ТС [7] 

Примечание. ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульса-

ция; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; Vo
2
 — потре-

бление кислорода; ЧВКА — чрескожное вмешательство на коро-

нарных артериях.

Абсолютные противопоказания

Системные заболевания, при которых предполагаемая продол-

жительность жизни составляет < 2 лет, несмотря на выполнение 

ТС, включая такие заболевания, как:

— злокачественные новообразования внутренних органов или 

заболевания крови в активной стадии в течение предшеству-

ющих 5 лет (например, лейкозы; ранние стадии новообразо-

вания предстательной железы, но при устойчивом увеличе-

нии уровня ПСА в крови).

— СПИД с частыми сопутствующими инфекциями, вызванны-

ми условно-патогенными возбудителями.

— СКВ, саркоидоз или амилоидоз, при которых имеется 

системное поражение с вовлечением многих органов и при-

знаки активного процесса.

Необратимое нарушение функции почек или печени (в случаях, 

когда предполагается изолированная ТС).

Клинически значимая ХОБЛ (ОФВ
1
 < 1 л).

Стойкая легочная АГ:

— легочное систолическое АД > 60 мм рт. ст.

— средний транспульмональный градиент давления > 15 мм рт. ст.

— легочное сосудистое сопротивление > 6 единиц Вуда.

Относительные противопоказания

Возраст > 72 лет.

Наличие активной инфекции (за исключением инфекций, свя-

занных с инфицированием имплантированного МУВК).

Пептическая язва ЖКТ в активной фазе.

Тяжелый СД с поражением органов-мишеней (невропатия, не-

фропатия или ретинопатия).

Тяжелое заболевание периферических сосудов или сосудисто-

мозговое заболевание:

— заболевание периферических сосудов, которые не поддаются 

лечению с помощью хирургического или чрескожного вмеша-

тельства;

— стеноз сонных артерий с клиническими проявлениями;

— лодыжечно-плечевой индекс < 0,7;

— некорригированная аневризма брюшной аорты диаметром > 6 см.

Ожирение (ИМТ > 35 кг/м2) или кахексия (ИМТ < 18 кг/м2).

Концентрация креатинина в крови > 221 мкмоль/л или клиренс 

креатинина < 25 мл/мин*.

Концентрация в крови билирубина > 43 ммоль/л и трансами-

наз более чем в 3 раза по сравнению с ВГН, а также уровня 

МНО > 1,5 в отсутствие приема варфарина.

Тяжелое нарушение функции легких со снижением ОФВ
1
 < 40% 

нормы.

Инфаркт легкого в течение предшествующих 6–8 нед.

Трудно поддающаяся лечению АГ.

Необратимые неврологические или нервно-мышечные заболе-

вания.

Психические заболевания в активной фазе или психосоциаль-

ная нестабильность.

Употребление наркотических препаратов, курение или злоупо-

требление алкоголем в течение предшествующих 6 мес.

Тромбоцитопения, обусловленная применением гепарина, 

в течение предшествующих 100 дней.

Блок 2. Противопоказания к ТС [7] 

Примечание. *Выполнение ТС может быть приемлемым, если приме-

нение ППИД и средств, улучшающих гемодинамику, приводит к сни-

жению концентрации креатинина < 177 мкмоль/л или увеличению 

клиренса креатинина > 50 мл/мин. Кроме того, в таких случаях реко-

мендуется сочетанная трансплантация сердца и почек. ПСА — простат-

специфический антиген; СПИД — синдром приобретенного иммуно-

дефицита; СКВ — системная красная волчанка; ХОБЛ – хроническая 

обструктивная болезнь легких; ОФВ
1
 — объем форсированного выдоха 

за первую секунду; АГ — артериальная гипертензия; АД — артериальное 

давление; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; СД — сахарный диабет; 

ИМТ — индекс массы тела; ВГН — верхняя граница нормы; МНО — 

международное нормализованное отношение.
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Межведомственный регистр случаев тяжелой СН, при 
которой показано применение МУВК

В 2006 г. Национальным институтом здоро-

вья США был создан межведомственный регистр 

имплантации МУВК — INTERMACS (Interagency 

Registry for Mechanically Assistet Circulatory Support) 

[8]. В этот регистр были включены данные о тяжести 

заболевания в момент имплантации устройства. Для 

классификации различных степеней тяжести клини-

ческого состояния больных с выраженной СН было 

предложено 7 уровней INTERMACS [9]. Далее уров-

ни INTERMACS используются при обсуждении пре-

имуществ ТС у больных с выраженной СН различной 

тяжести.

Больные с кардиогенным шоком и больные, состояние 
которых ухудшается на фоне применения ППИД (уров-
ни 1 и 2 по классификации INTERMACS). Возможность 

ТС учитывается в первую очередь у наиболее тяжелых 

больных при наличии признаков кардиогенного шока 

(уровень 1 по классификации INTERMACS) и зависи-

мости от парентерального применения ППИД, когда 

усиливаются клинические проявления СН (уровень 2 

по классификации INTERMACS). С учетом остроты 

клинической ситуации таких больных следует быстро 

обследовать в полном объеме, и часто тактика дли-

тельного ожидания подходящего донора оказывается 

неприемлемой. Наибольшую трудность для кардиоло-

гов представляют больные, у которых тяжесть СН со-

ответствует уровню 1 по классификации INTERMACS 

и которые ранее не были обследованы и включены 

в ЛО ТС. Наиболее часто такая ситуация возникает 

у больных с посткардиотомным шоком, острым ин-

фарктом миокарда или миокардитом.

В такой ситуации возникает несколько техниче-

ских и этических проблем, включая изменения психи-

ческого состояния больного или нарушение функции 

жизненно важных органов, которые обусловливают 

слишком выраженное повышение риска при им-

плантации МУВК или делают такое вмешательство 

бесполезным. Для быстрого решения вопроса об обо-

снованности спасающей жизнь имплантации МУВК 

необходимы выполнение сокращенного объема об-

следования кандидатов для ТС, а также быстрый сбор 

медицинского и социального анамнеза. Иногда в не-

определенных ситуациях в качестве промежуточно-

го этапа может потребоваться кратковременное чре-

скожное применение или имплантация устройств для 

поддержания гемодинамики, которые обеспечивают 

необходимое время для восстановления состояния 

больного и принятия решения о целесообразности 

длительного использовании МУВК и приемлемости 

выполнения ТС [10]. В наибольшей степени это от-

носится к больным с молниеносным течением мио-

кардита. В описании многих серий случаев подчерки-

вается обоснованность применения чрескожных или 

устанавливаемых на длительное время механических 

устройств в качестве промежуточного этапа после 

применения высоких доз ППИД или внутриаорталь-

ных баллонных насосов. Длительность применения 

таких устройств составляет от нескольких дней до не-

скольких недель [11].

Несмотря на то что операционный риск при им-

плантации устройств у таких очень тяжелых больных 

выше, чем у пациентов, находящихся в более стабиль-

ном состоянии [12, 13], наиболее часто устройства 

имплантируют именно самым тяжелым больным. 

K. Lietz и соавт. [14] разработали шкалу для оценки 

вероятности неэффективной имплантации МУВК на 

основании данных о 222 больных, которым установи-

ли МУВК. Пациенты с высоким риском неэффектив-

ной имплантации имели такие характеристики, как 

число тромбоцитов в крови  148 000/мкл (7 баллов), 

концентрация альбумина в крови  3,3 г/дл (5 бал-

лов), МНО > 1,1 (4 балла), уровень среднего легочно-

го АД < 25 мм рт. ст., концентрация аспартатамино-

трансферазы (АСТ) > 45 ед/мл (3 балла), гематокрит 

< 34% (2 балла), концентрация азота мочевины > 51 

ед/дл (2 балла), непереносимость внутривенного (в/в) 

введения ППИД (2 балла), применение вазодилата-

торов – нитропруссида, нитроглицерина, несиритида 

или гидралазина (4 балла). Выживаемость в течение 

1 года у больных при оценке по шкале > 16 баллов 

составляла < 28%, и у таких больных имплантация 

МУВК считалась бесполезной. В настоящее время 

активно изучается вопрос о том, в какой степени та-

кая шкала может быть распространена на пациентов, 

у которых имплантация МУВК служит промежуточ-

ным этапом к ТС (теперь в таких случаях преимуще-

ственно используют новую генерацию устройств с не-

пульсирующим механизмом действия).

С учетом повышенной периоперационной смерт-

ности у наиболее тяжелых больных в последние годы 

применяется тактика отсроченной установки МУВК 

у наиболее тяжелых пациентов с целью избежать вы-

полнения дополнительной стернотомии. Несмотря на 

предложение нового клинического алгоритма ранней 

имплантации МУВК у кандидатов для ТС в экстрен-

ной ситуации [12], стандартизованные рекомендации 

для плановой имплантации таких устройств отсутству-

ют. С учетом недавно появившихся сообщений о том, 

что имплантация МУВК может сопровождаться сни-

жением выживаемости после ТС, обоснованность ран-

ней имплантации устройств продолжает подвергаться 

сомнениям, и имеется существенная вариабельность 

порогового состояния больных, при котором в разных 

центрах трансплантации используют МУВК [15].

Больные в стабильном состоянии, которые зави-
сят от введения ППИД (уровень 3 по классификации 
INTERMACS). Больных с СН, при которой требуется 

длительное в/в введение ППИД, относят к уровню 3 

по классификации INTERMACS. Результаты несколь-

ких исследований свидетельствуют об очень низкой 
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выживаемости таких больных. В ходе выполнения 

исследования REMATCH (Randomized Evaluation of 

Mechanical Assistance for the Treatment of Congestive 

Heart Failure) были получены важные данные о боль-

ных группы лекарственной терапии, в которой за-

висимость от применения ППИД отмечалась у 44 из 

61 больного: выживаемость таких больных в течение 

1 года составляла только 23% [16]. Результаты одно-

центровых и многоцентровых исследований также 

свидетельствовали о высокой смертности больных 

с такими характеристиками [17–19]. Таким образом, 

зависимость от парентерального введения ППИД сле-

дует считать определенным показанием к направле-

нию на ТС.

Следует отметить различия в тактике лечения па-

циентов, находящихся в стабильном состоянии и за-

висимых от применения ППИД, в США и Европе. 

В США больных, состояние которых может поддер-

живаться с помощью введения одного ППИД, часто 

выписывают как имеющих состояние 1В. В большин-

стве стран Европы не принято выписывать пациентов, 

которым необходимо длительное продолжение введе-

ния ППИД, однако прием кальциевого сенситайзера 

левосимендана используется как альтернатива ин-

фузии ППИД в амбулаторных условиях [20]. В США 

кальциевые сенситайзеры не получили одобрения 

к применению по такому показанию.

Применение МУВК обеспечивает очень хорошую 

выживаемость больных, имеющих такую стадию СН, 

о чем свидетельствуют результаты ретроспективно-

го анализа UNOS (United Network for Organ Sharing) 

данных реципиентов, перенесших ТС [21], результа-

ты вторичного анализа данных об участниках иссле-

дования REMATCH [22] и исследования Heartmate 

II Destination Therapy Trial [23]. Хотя формально не 

приняты критерии, определяющие время для имплан-

тации МУВК кандидатам для ТС, которые зависят от 

применения ППИД, следует учитывать целесообраз-

ность имплантации устройства у кандидатов, достиг-

ших такой стадии СН, если предполагается длитель-

ный период ожидания ТС, как отмечается у больных 

в случаях с высоким уровнем анти-HLA антител, боль-

шим размером тела или группой крови 0 по классифи-

кации АВ0.

Необходимо учитывать некоторые технические 

аспекты имплантации МУВК (т.е. имплантация при 

наличии аортальной регургитации, искусственных 

протезов клапанов, врожденных пороков сердца 

(ВПС), рестриктивных заболеваний сердца, правоже-

лудочковой недостаточности и необходимости в связи 

с этим бивентрикулярной поддержки). Продолжают 

активно изучаться прогностические факторы развития 

недостаточности правого желудочка (ПЖ) на фоне ис-

пользования МУВК. Для прогнозирования потребно-

сти в бивентрикулярной поддержке гемодинамики ис-

пользуют признаки тяжелой правожелудочковой СН 

по данным физикального обследования, а также такие 

эхокардиографические и гемодинамические показате-

ли дисфункции ПЖ, как повышенное давление в пра-

вом предсердии, а также низкий уровень легочного АД 

или низкий индекс ударной работы ПЖ [24–26].

Исследователи из Мичиганского университета 

разработали шкалу риска развития правожелудоч-

ковой недостаточности после имплантации МУВК 

для поддержки левого желудочка (ЛЖ) [27]. Шкала 

отражала необходимость в применении сосудосужи-

вающих препаратов (4 балла), наличие нарушений 

функции печени (2 балла для повышения уровня АСТ 

> 80 ед/мл; 2,5 балла для повышения уровня билируби-

на > 34 ммоль/л), нарушение функции почек (увеличе-

ние концентрации креатинина в крови > 203 мкмоль/л) 

как основные показатели для выявления больных, ко-

торым может потребоваться бивентрикулярная под-

держка. При оценке  4 балла вероятность развития 

выраженной правожелудочковой СН увеличивается 

в 2,8 раза. Исследователи из Пенсильванского уни-

верситета разработали шкалу риска, основанную на 

ретроспективном анализе данных о 266 больных, ко-

торым в период с 1998 по 2005 г. было имплантиро-

вано МУВК [28]. Для этой шкалы гемодинамические 

показатели (сердечный индекс < 2,2 л/мин/м2, индекс 

ударной работы ПЖ < 0,25 мм рт. cт./л/м2), а также та-

кие показатели, как наличие тяжелой дисфункции ПЖ 

по данным оценки лечащего кардиолога, концентра-

ция креатинина в крови  168 мкмоль/л, ранее перене-

сенные кардиохирургические операции и постоянная 

артериальная гипотония были маркерами необходи-

мости бивентрикулярной поддержки. Следует, однако, 

отметить, что данная шкала была создана на основа-

нии ретроспективного анализа данных о пациентах, 

у которых были имплантированы разные устройства, 

и основывалась на результатах субъективной оценки 

кардиологом тяжести дисфункции ПЖ. Анализ, вы-

полненный в Мичиганском университете, был про-

спективным, но обоснованность его результатов не 

проверялась. Необходимы дополнительные исследо-

вания для определения наиболее информативных эхо-

кардиографических и клинических прогностических 

показателей развития правожелудочковой СН.

В блоке 3 суммированы клинические подходы 

к имплантации МУВК с целью промежуточного эта-

па подготовки к ТС. Несмотря на то что применение 

механических устройств представляется эффектив-

ным вмешательством для поддержки гемодинамики 

больного до выполнения ТС, оно может иметь и отри-

цательные последствия. Переливание крови в момент 

имплантации устройства, а также острые и хрониче-

ские кровотечения приводят к усилению аллосенсиби-

лизации, которая впоследствии увеличивает продол-

жительность периода подбора донора и усложняет его. 

Кроме того, взаимодействие между биоматериалами, 

включенными в состав таких устройств, как Heartmate 

XVE, и организмом больного приводит к активации 

моноцитов и Т-клеток. Не встречающая противо-
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действия активация Th2 цитокинов приводит к обра-

зованию CD4 Т-клеток, обусловливая В-клеточную 

гиперреактивность и аллосенсибилизацию. Приме-

няемая до трансплантации иммуносупрессивная тера-

пия и/или в/в введение высоких доз иммуноглобулина 

с целью уменьшения образования антител может по-

требоваться для обеспечения более успешной ТС [29].

Другие сомнения по поводу применения МУВК 

связаны с риском развития инфекционных ослож-

нений, инсульта и нарушений работы устройства, 

которые могут осложнять последующее выполнение 

ТС или делать ее невозможной. При развитии инфек-

ционных осложнений необходимо извлечь устрой-

ства. Часто удается подавить инфекцию с помощью 

антибиотиков, и в таких случаях удаление устройства 

выполняют одновременно с ТС. Кроме того, после 

операции возможно развитие шока, обусловлен-

ного чрезмерной вазодилатацией, и/или сепсиса. 

У больных с недавно выполненной ТС применение 

интенсивной иммуносупрессивной терапии может 

обусловливать усугубление инфекционного процес-

са, что, по-видимому, отчасти объясняет, почему, 

по данным ежегодного отчета регистра Междуна-

родного общества специалистов по трансплантации 

сердца и легких, использование МУВК становится 

частым прогностическим фактором неблагопри-

ятного исхода после трансплантации [30]. Кроме 

того, может отмечаться увеличение риска развития 

кровотечения после ТС, поскольку при использова-

нии некоторых МУВК нередко требуется длитель-

ное применение антикоагулянтов, а также имеется 

повышенная адгезия, обусловленная имплантацией 

устройства, или развиваются приобретенные коагу-

лопатии при использовании новых устройств с акси-

альным потоком [31].

Пациенты с симптомами СН, соответствующими 
IV ФК NYHA, но в отсутствие зависимости от ППИД 
(уровень 4–6 по классификации INTERMACS). Наи-

большие затруднения в определении кандидатов к ТС 

возникает в группе больных с СН, соответствующей 

IIIB/IV ФК NYHA, у которых нет потребности в ис-

пользовании очень активной тактики лечения для 

поддержания гемодинамики (уровень 4–6 по клас-

сификации INTERMACS). Тем не менее наибольшее 

число амбулаторных больных, направляемых в центры 

ТС, имеют именно такие характеристики. Несмотря 

на то что по данным однофакторного анализа имеется 

много прогностических факторов выживаемости ам-

булаторных больных с СН, выполнение нагрузочного 

теста с оценкой максимального потребления кисло-

рода (Vo
2
) представляется особенно ценным методом 

при отборе амбулаторных больных для ТС. Поскольку 

Vo
2
 равно произведению величины минутного объема 

сердца (МОС) на артериовенозную разность кислоро-

да, максимальное Vo
2
 позволяет косвенно без исполь-

зования инвазивного вмешательства оценить ответ-

ную реакцию МОС на физическую нагрузку. Впервые 

нагрузочный тест с оценкой максимального Vo
2
 был 

использован для отбора кандидатов для ТС в конце 

80-х годов ХХ в. [32]. В группе больных с сохранен-

ной способностью переносить физическую нагрузку, 

которая определялась при уровне Vo
2
 > 14 мл/кг/мин, 

выживаемость в течение 1 года достигала 94% и была 

статистически значимо выше, чем выживаемость 

больных со сниженной переносимостью физических 

нагрузок (т. е. при уровне Vo
2
  14 мл/кг/мин), и сопо-

ставима с таковой у больных с недавно выполненной 

ТС. Для уточнения стратификации риска выполняли 

дополнительный анализ данных о вентиляции лег-

ких, которые регистрировались в ходе выполнения 

нагрузочного теста с оценкой максимального Vo
2
. Ре-

зультаты такого анализа свидетельствовали о том, что 

особенности ответной реакции вентиляции легких 

на физическую нагрузку представляют важную про-

гностическую информацию [33]. При этом оценивали 

такие показатели, как время достижения анаэробного 

порога; мощность работы сердца, которая теперь оце-

нивается в сочетании с методом возвратного дыхания 

(повторное использование выдыхаемого воздуха) [34], 

а также процент Vo
2
 от должного [35].

Несмотря на дополнительную прогностическую 

информацию, которую представляют результаты на-

грузочного теста, следует учитывать ценность до-

полнительных клинических и лабораторных данных, 

полученных в период обследования больного для 

решения вопроса о ТС. В 90-е годы ХХ в. был раз-

работан клинический индекс для прогнозирования 

выживаемости с учетом данных, полученных в ходе 

обследования больных для решения вопроса о ТС 

Тяжесть СН:

– уровень INTERMACS 1–4; 

– предполагаемая смертность в течение 1 года > 25% по данным 

оценки с помощью SHFM (Seattle Heart Failure Model);

– группа высокого риска по шкале HFSS (Heart Failure Survival 

Score).

Возможность имплантации МУВК:

– анатомические особенности сердца (наличие аортальной регур-

гитации, ВПС, рестриктивной кардиомиопатии, имплантиро-

ванных искусственных клапанов сердца);

– периоперационный риск имплантации МУВК: 

оценка по шкале К. Lietz и соавт.;

наличие коагулопатии, повышенного давления в правом 

предсердии, инфекции.

Необходимость в имплантации МУВК для поддержки обоих 

желудочков:

– индекс ударной работы ПЖ;

– оценка необходимости имплантации МУВК для поддержки ПЖ 

по шкале Мичиганского университета.

Установленное время ожидания ТС: 

– группа крови;

– наличие сенсибилизации;

– масса тела.

Блок 3. Факторы, определяющие необходимость имплантации 

МУВК с целью промежуточного этапа подготовки к ТС [7] 
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[36]. Обоснованность применения такого индекса 

была проверена в ходе выполнения проспективно-

го исследования. Для разработки прогностической 

модели использовали многофакторную модель про-

порциональных рисков, включавшую 80 клиниче-

ских характеристик, полученных при обследовании 

268 амбулаторных больных с тяжелой СН. Обосно-

ванность применения такой статистической модели 

впоследствии была подтверждена в исследовании, 

включавшем 199 пациентов. Наименьшее число про-

гностических показателей, которые позволяют точно 

прогнозировать выживаемость в течение 1 года, ис-

пользовали при разработке шкалы HFSS. Наиболее 

значимыми прогностическими факторами оказалась 

следующие: этиология СН (т. е. наличие или отсут-

ствие ИБС), частота сердечных сокращений (ЧСС) 

в состоянии покоя, уровень среднего АД, фракция 

выброса ЛЖ, наличие или отсутствие нарушений 

внутрижелудочковой проводимости, максимальное 

Vo
2
 (в мл/кг/мин) и концентрация натрия в крови. 

Значение по шкале HFSS получают как абсолютное 

значение суммы произведений полученных показа-

телей и их рассчитанных коэффициентов. При этом 

качественные показатели представляют в виде 1 при 

наличии соответствующего признака и в виде 0, если 

такой признак отсутствует. У больных с низким ри-

ском развития неблагоприятного исхода оценка по 

шкале риска достигает > 8,1 балла, при среднем и вы-

соком риске составляет < 8,1 балла. При среднем 

и высоком риске считается приемлемым занесение 

кандидатов в ЛО ТС.

С момента разработки указанной модели в ле-

чении СН произошли существенные изменения, 

в связи с чем требуется пересмотр прогностическо-

го значения как показателя максимального Vo
2
, так 

и прогностических маркеров шкалы HFSS. Данные 

об эффективности использования этих прогностиче-

ских факторов были получены в период, когда в ле-

чении СН стали использовать β-блокаторы [37–39]. 

При этом различия в выживаемости больных с низ-

ким, средним и высоким риском в соответствии со 

шкалой HFSS сохранялись, несмотря на улучшение 

выживаемости в целом в каждой из групп риска, что 

совпадает с данными о повышении выживаемости 

больных, принимающих β-блокаторы. Поскольку ле-

карственная терапия и применяемые устройства усо-

вершенствовались за последние 15 лет, максимальное 

зачение Vo
2
, при котором больные определенно на-

правляются на ТС, снизилось с 14 мл/кг/мин до 12 

мл/кг/мин.

Многие прогностические показатели измеряют 

однократно, но эффективность определения уров-

ня Vo
2
 и оценки по шкале HFSS была подтверждена 

при динамическом обследовании больных [40]. Это 

особенно важно для кандидатов на ТС, поскольку 

им обычно приходится ждать подходящего органа 

в течение нескольких месяцев или лет. Течение СН 

характеризуется большой динамичностью, что обу-

словливает необходимость периодически повторно 

оценивать необходимость ТС. Нередко приходится 

еще раз оценивать фракцию выброса ЛЖ и перено-

симость физических нагрузок в течение 3 мес после 

первого обследования, в частности в тех случаях, ког-

да существенно меняется терапия и/или отмечается 

уменьшение выраженности клинических проявле-

ний СН [7]. В большинстве случаев повторное обсле-

дование проводят каждые 12 мес.

В 2006 г. была представлена другая прогностиче-

ская модель — SHFM, включающая 21 показатель. 

Выбор таких показателей был основан на данных, 

полученных проспективно в ходе выполнения иссле-

дования PRAISE (Prospective Randomized Amlodipine 

Survival Evaluation) [41]. Обоснованность этой модели 

была проверена на полученных впоследствии клини-

ческих данных. Сведения о больных, которые исполь-

зовали при разработке этой модели, были получены 

примерно в то же время, что и данные, на которых 

основывались при разработке модели HFSS. В SHFM 

были включены 5 из 7 параметров, использованных 

в модели HFSS. Только ЧСС и максимальное Vo
2
 не 

были включены в эту модель. При ее разработке было 

сделано несколько допущений. Влияние терапии 

учитывалось на основании результатов клинических 

испытаний, так что считалось, что у всех пациентов, 

данные которых были включены в модель, было эф-

фективным применение β-блокаторов, ингибиторов 

ангиотензин превращающего фермента (АПФ) и/или 

электрокардиостимулятора (ЭКС) обоих желудочков. 

Для перевода дозы применяемых диуретиков в экви-

валентные суточные дозы фуросемида использовалась 

специальная формула. Такой пересчет представляется 

важным, поскольку доза диуретика считается ключе-

вым прогностическим фактором смертельного исхода. 

Несмотря на недостатки, SHFM оказалась достаточно 

эффективной дополнительной шкалой для страти-

фикации риска у пациентов с СН. Прямое сравнение 

применения этих двух моделей показало высокую сте-

пень совпадения результатов оценки, хотя при исполь-

зовании SHFM отмечалась тенденция к прогнозиро-

ванию более высокой выживаемости по сравнению 

с применением модели HFSS. Следует также отметить 

ограниченные возможности SHFM при оценке состо-

яния амбулаторных больных, направляемых в комитет 

по решению вопроса о ТС [42]. Результаты оценки по 

шкале SHFM имели лишь умеренную прогностиче-

скую ценность для определения риска развития ком-

бинированного показателя смертности, имплантации 

МУВК и выполнения неотложной ТС; также недо-

оценивали риск развития неблагоприятных исходов 

у больных, занесенных в ЛО несрочной ТС. Таким об-

разом, у таких больных следует с осторожностью ин-

терпретировать результаты оценки по шкале SHFM.

Снижение преимущества в выживаемости по-

сле пересадки сердца у больных, наблюдавшихся до 
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операции амбулаторно в качестве кандидатов для ТС, 

ставит под сомнение обоснованность раннего занесе-

ния в ЛО кандидатов, тяжесть СН которых соответ-

ствует уровню 2. Опыт, накопленный в Европе [43], 

а также в США (как у взрослых [21, 44], так и у детей 

[45]), свидетельствует о небольшом преимуществе 

в выживаемости при раннем выполнении ТС у кан-

дидатов, наблюдающихся амбулаторно, состояние 

которых соответствует такому уровню. Поскольку 

распространено категоричное мнение о том, что ТС 

следует выполнять только в группе больных, у кото-

рых достигается наибольшее преимущество в выжи-

ваемости за счет ТС, считается необходимым прове-

дение клинических исследований для подтверждения 

обоснованности ТС у таких больных [46]. Тактика 

отсрочки занесения в ЛО или предоставление ор-

ганов кандидатам с состоянием, соответствующим 

уровню 1, за счет кандидатов с состоянием, соответ-

ствующим уровню 2, тем не менее представляется 

весьма неоднозначной, поскольку кандидаты, со-

стояние которых соответствует уровню 2, на самом 

деле представляют собой очень неоднородную груп-

пу пациентов с высоким риском развития состояния, 

соответствующего уровню 1, или потребности в экс-

тренной имплантации МУВК, отмечаемой примерно 

у 40% кандидатов, занесенных в ЛО [47]. Использова-

ние клинических моделей помогает в выявлении тех 

больных с состоянием, соответствующим уровню 2, 

у которых имеется наибольшая потребность в ТС, 

т. е. у кандидатов с высоким риском в соответствии 

с HFSS или при предполагаемой смертности в те-

чение 1 года > 20% по данным оценки с помощью 

SHFM.

Противопоказания к выполнению ТС
Накопленный опыт ТС позволил выделить не-

сколько абсолютных и относительных противопока-

заний к ТС, включая определенные сопутствующие 

заболевания (например, клинически значимая по-

чечная недостаточность или легочная артериальная 

гипертония – ЛАГ) или определенные лабораторные 

или психосоциальные факторы, которые могут суще-

ственно увеличивать периоперационный риск или 

ухудшать отдаленную выживаемость после ТС (см. 

блок 2). Поскольку показания к ТС продолжают рас-

ширяться, все большее число больных обследуется 

для решения вопроса о возможности выполнения ТС.

Возрастные ограничения. К одному из наиболее 

неоднозначных аспектов отбора больных для ТС сле-

дует отнести определение верхней границы возраста, 

при которой возможна ТС. В 70-е годы ХХ в. ТС вы-

полняли только у больных моложе 50–55 лет. В нача-

ле 80-х годов такие критерии отбора были изменены, 

что позволило считать кандидатами для ТС и больных 

старше 55 лет, но не была определена абсолютная гра-

ница возраста, при которой отказываются от ТС [48]. 

В настоящее время 50% больных, которым выполне-

на ТС, находятся в возрастном диапазоне 50–64 года 

[49], а верхняя граница возраста, при котором счи-

тается возможным выполнение ТС, достигает 65 лет, 

хотя в одном центре получены отличные результаты 

ТС у больных старше 70 лет, которые прошли тща-

тельное обследование для определения возможно-

сти ее выполнения. Как бы то ни было, результаты 

анализа данных крупного регистра свидетельствуют 

о снижении отдаленной выживаемости у пожилых 

пациентов [50–53]. По данным регистра Междуна-

родного общества специалистов по трансплантации 

сердца и легких, отмечено снижение выживаемости 

во всех временных точках в группе больных (n=174), 

которым ТС была выполнена в возрасте > 70 лет. В ходе 

анализа базы данных научного регистра реципиентов 

трансплантируемых органов было установлено, что 

10-летняя выживаемость после ТС у больных старше 

65 лет и больных 35–47 лет достигала 44,4 и 57,2% со-

ответственно. Результаты одноцентровых исследова-

ний также свидетельствовали о снижении отдаленной 

выживаемости пожилых реципиентов с увеличением 

частоты развития злокачественных новообразований 

и почечной недостаточности [54].

Такие данные позволяют предположить, что у по-

жилых реципиентов следует особенно тщательно оце-

нивать даже умеренные сопутствующие заболевания, 

которые необходимо более критически учитывать 

при решении вопроса о ТС по сравнению с более мо-

лодыми больными, имеющими сходные сопутствую-

щие заболевания, поскольку резервные возможности 

у пожилых людей снижены.

У больных старше 65 лет меньше частота оттор-

жения трансплантата, что, вероятно, отражает физи-

ологические изменения, происходящие с возрастом. 

Изменения иммунной системы, связанные со ста-

рением, характеризуются снижением способности 

организма противостоять действию инородных па-

тогенов или канцерогенов. Такие изменения пред-

ставляются вполне закономерными, следовательно, 

пожилой возраст сопровождается увеличением ча-

стоты развития инфекционных заболеваний и рака, 

а также смертности от них [53, 54]. Предполагалось, 

что уменьшение объема иммуносупрессивной тера-

пии у пожилых реципиентов позволит снизить риск 

развития инфекционных осложнений в отсутствие 

влияния на риск развития отторжения. Кроме того, 

пожилые больные в большей степени подвержены 

риску развития сахарного диабета (СД) и остеопо-

роза, поэтому в ходе обследования до ТС у больных 

такого возраста следует более тщательно оценивать 

наличие сопутствующих заболеваний.

Легочная артериальная гипертония. Традицион-

но повышенное легочное сосудистое сопротивление 

связывали с увеличением риска развития ранней дис-

функции трансплантата [55, 56]. Увеличение транс-
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пульмонального градиента давления > 15 мм рт. ст. 

или наличие фиксированного повышения легочно-

го сосудистого сопротивления > 5 единиц Вуда со-

провождалось увеличением смертности в течение 

30 дней [57]. Результаты анализа базы данных реги-

стра Международного общества специалистов по 

трансплантации сердца и легких свидетельствуют 

о наличии устойчивой взаимосвязи между легочным 

сосудистым сопротивлением и смертностью больных 

после ТС [58]. Следует, однако, отметить, что исполь-

зование современных методов лечения, включающих 

применение селективных легочных вазодилататоров 

и имплантацию МУВК, позволяет эффективно сни-

зить легочное АД у многих кандидатов на ТС [59, 60]. 

Следовательно, при наличии у пациента повышен-

ного легочного сосудистого сопротивления должна 

последовательно применяться терапия, включающая 

длительную внутривенную инфузию милринона как 

изолированно, так и в сочетании с такими легочны-

ми вазодилататорами, как силденафил (в течение 

4–8 нед). На фоне такой терапии выполняют повтор-

ные катетеризации правых отделов сердца и увеличи-

вают дозы используемых препаратов. При сохране-

нии ЛАГ применяют МУВК. Следует отметить, что 

в отсутствие единого согласованного подхода тактика 

ведения больных при наличии ЛАГ варьирует в раз-

ных центрах трансплантации.

Сахарный диабет. Наличие СД с поражением 

органов-мишеней ранее считали противопоказани-

ем к ТС, но в настоящее время у все большего числа 

реципиентов заболевание сердца связано с СД. При-

мерно 10% пациентов, которым выполняют ТС име-

ют СД, причем у 13% из них применяется инсулино-

терапия. Результаты одноцентровых исследований 

свидетельствуют о том, что при тщательном отборе 

больных с СД, применяющих инсулинотерапию или 

пероральные гипогликемические препараты, воз-

можна успешная ТС, после которой частота развития 

осложнений и смертность сходны с таковыми у боль-

ных без СД, неренесших ТС [61]. По данным, полу-

ченным в других центрах, у больных СД отмечается 

увеличение как смертности в течение 5 лет после ТС, 

так и частоты развития осложнений после выполне-

ния ТС [62]. Результаты анализа базы данных UNOS 

[63] подтвердили сопоставимую выживаемость при 

неосложненном СД и в его отсутствие, но не в группе 

больных СД, у которых отмечается клинически зна-

чимая почечная недостаточность (увеличение кон-

центрации креатинина > 221 мкмоль/л), ожирение, 

заболевание периферических сосудов и в анамнезе 

имеется указание на инсульт. У больных СД, не име-

ющих клинически значимого нарушения функции 

почек, влияние применения ингибитора кальцинев-

рина на функцию почек со временем было сопоста-

вимо с его влиянием на такую функцию у больных 

без СД [64]. При наличии СД и нарушении функции 

почек следует учитывать возможность сочетанной 

трансплантации сердца и почек, поскольку сообща-

лось об одинаковых исходах такой сочетанной транс-

плантации и изолированной ТС [65].

Инфицированность ВИЧ. За счет применения 

высокоактивной антиретровирусной терапии даже 

у ВИЧ-позитивных больных с терминальной стади-

ей кардиомиопатии можно учитывать возможность 

выполнения ТС, поскольку 10-летняя выживаемость 

после ВИЧ-сероконверсии в настоящее время пре-

вышает 90% [66]. Такое улучшение выживаемости 

перевело ВИЧ-инфекцию из разряда быстропрогрес-

сирующего смертельного заболевания в категорию 

хронических заболеваний, при которых осложнения 

сердечно-сосудистых заболеваний занимают ведущее 

место среди причин смерти от осложнений, не связан-

ных с ВИЧ-инфекцией [67]. В описаниях нескольких 

серий случаев ТС у ВИЧ-позитивных больных [68, 

69] отмечалась высокая выживаемость в ранние сро-

ки после ТС. Недавно появилось сообщение о серии 

случаев, включавшей данные о 7 ВИЧ-позитивных 

реципиентов ТС, у которых достигалась 100%-ная 

5-летняя выживаемость в отсутствие инфекций, свя-

занных со СПИДом [70]. При этом отмечалась хоро-

шая переносимость иммуносупрессивной терапии, 

а ВИЧ-инфекция оставалась бессимптомной. В пери-

од выполнения ТС у этих тщательно отобранных для 

ТС больных выявлялась низкая или неопределяемая 

вирусная нагрузка в отсутствие выраженных текущих 

инфекций. В любом случае такие данные должны 

быть подтверждены и в других центрах ТС.

Амилоидоз. Ранее такие инфильтративные кар-

диомиопатии, как первичный амилоидоз, считались 

противопоказаниями к ТС в связи с рецидивом забо-

левания в пересаженном органе и прогрессированием 

заболевания в других органах. Результаты орегонско-

го исследования в центрах США, где ортотопическая 

ТС по поводу амилоидоза сердца выполнялась без 

использования химиотерапии, свидетельствовали 

о рецидивировании заболевания, прогрессировании 

амилоидоза в других органах и сниженной выживае-

мости в отдаленные сроки после ТС у 10 больных — 

лишь 39% через 48 мес [71]. В ходе исследования 24 

пациентов с амилоидозом сердца, которым в Вели-

кобритании была выполнена ТС [72], у 10 больных 

с первичной формой заболевания в отсутствие хи-

миотерапии по поводу амилоидоза медиана продол-

жительности периода до развития рецидива после ТС 

составляла 11 мес, а 5-летняя выживаемость — 20%. 

Напротив, в группе 7 больных, у которых проводилась 

химиотерапия по поводу амилоидоза или была вы-

полнена пересадка стволовых клеток, медиана про-

должительности периода до развития рецидива увели-

чивалась до 29 мес, а 5-летняя выживаемость до 36%. 

Пятилетняя выживаемость в группе других 7 больных, 

у которых амилоидоз не был первичным, достигала 
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64%. Очевидно, что с учетом системного характера 

заболевания необходим тщательный отбор больных 

с целью установления преимущественной формы 

амилоидоза сердца. Предлагают не включать в спи-

сок кандидатов для ТС больных с вовлечением более 

2 органов и вегетативной нервной системы (ВНС) при 

наличии признаков поражения определенных орга-

нов: увеличение концентрации креатинина в крови > 

77 мкмоль/л; щелочной фосфатазы > 250 ед/л; нали-

чие плеврального выпота большого объема, который 

не поддается терапии препаратами для лечения СН; 

клинически значимое нарушение функции ВНС, т. е. 

ортостатическая артериальная гипотония.

В одном центре был разработан специаль-

ный протокол для выполнения ортотопической ТС 

у больных с первичным амилоидозом с расширен-

ным использованием донорских органов, после ко-

торой применяли химиотерапевтические препараты 

в высоких дозах и трансплантацию стволовых кле-

ток [73]. В исследование были включены 25 больных 

с системным амилоидозом и СН. У 20 больных с ами-

лоидозом была выполнена ТС. Выживаемость через 

1 год после обследования для решения вопроса о ТС 

была статистически значимо выше в группе больных 

амилоидозом, которым была выполнена ТС, по срав-

нению с группой пациентов, которым ТС не выпол-

нялась (75 и 23% соответственно; p < 0,0001). При-

чем выживаемость больных с амилоидозом после ТС 

была сопоставима с выживаемостью пациентов после 

ТС, которые были занесены в ЛО по поводу других 

заболеваний сердца. Складывается впечатление, что 

сочетанная ТС и трансплантация стволовых клеток 

при расширенном использовании органов донора 

позволяют существенно повысить выживаемость 

больных с системным амилоидозом и СН, по край-

ней мере в ранние и средние сроки после вмешатель-

ства. Тактика расширенного использования органов 

одного донора представляется приемлемой в такой 

ситуации. Необходимы результаты длительного на-

блюдения для оценки прогноза после ТС больных 

с амилоидозом по сравнению с больными, у которых 

ТС была выполнена по другим показаниям.

Семейный амилоидоз наиболее часто обусловлен 

мутантной формой белка транстиретина, который вы-

рабатывается в печени. Такая форма амилоидоза ха-

рактеризуется более медленными темпами развития 

СН и лучшим прогнозом по сравнению с первичным 

амилоидозом. В нескольких центрах у таких больных 

отмечалась эффективность выполнения комбиниро-

ванной трансплантации печени и сердца [74, 75]. Од-

нако трансплантацию органов больным с амилоидозом 

следует считать экспериментальной, и она выполняет-

ся только в центрах, где изучается возможность данно-

го подхода к лечению таких больных.

ТС у больных циррозом печени. Наличие цирроза пе-

чени считается противопоказанием к ТС. Источником 

информации о результатах сочетанной транспланта-

ции сердца и печени до настоящего времени служат 

лишь описания отдельных случаев [76]. В то же время 

R.B. Hsu и соавт. [77] представили результаты выпол-

нения ТС у 12 пациентов с циррозом печени, диагноз 

которого был подтвержден с помощью ультразвуково-

го исследования до ТС у 5 больных, при патологоана-

томическом исследовании в 5 случаях и при лапарото-

мии у 2 больных. Причинами СН были дилатационная 

кариомиопатия, ИБС, врожденный порок сердца 

(ВПС) и приобретенный клапанный порок сердца у 4, 

3, 3 и 2 больных соответственно. Причинами развития 

цирроза печени были алкоголизм у 2 больных и забо-

левание сердца у 7 больных; в 3 случаях причина оста-

валась неизвестной. По классификации Чайлда-Пью 

печеночно-клеточная функция относилась к группе 

А, В и С у 3, 5 и 4 больных соответственно. В целом 

летальность достигала 50%, а тяжелые осложнения 

во время пребывания в стационаре развивались у 75% 

больных. Высокая летальность отмечалась в подгруп-

пе больных, у которых причиной СН была не кардио-

миопатия, а также в случае предшествующей стерно-

томии и при наличии массивного асцита. Медиана 

продолжительности наблюдения достигала 33,5 мес. 

В отдаленном периоде смертельных исходов не было. 

Осложнения в отдаленные сроки после транспланта-

ции отмечались у 4 больных, но ни в одном случае не 

отмечено нарушения функции печени. Печеночно-

клеточная функция у всех выживших больных соот-

ветствовала группе А. По мнению авторов, несмотря на 

высокую смертность и частоту развития осложнений 

при сочетании терминальной стадии СН и цирроза пе-

чени можно, учитывать возможность выполнения ТС 

при условии тщательного отбора больных.

Расширенные (пограничные) критерии для выбора до-
норского сердца или альтернативные ТС методы лечения

Имеются разные мнения по поводу этичности пре-

доставления донорского сердца пожилому больному 

или больному более молодого возраста, но с клини-

чески значимыми сопутствующими заболеваниями, 

а также по поводу выполнения у них ретранспланта-

ций, в то время как многие кандидаты ожидают вы-

полнения первой ТС. Для таких сомнительных случаев 

в США действует большая программа, допускающая 

расширенные критерии для отбора донорского сердца 

или использование «пограничных» донорских сердец, 

которые в других случаях не должны были бы приме-

няться (т. е. при наличии в донорском сердце некрити-

ческого атеросклеротического поражения коронарных 

артерий или умеренной гипертрофии миокарда) [78, 

79] (блок 4). В последние годы постоянная импланта-

ция МУВК считается приемлемым альтернативным 

подходом к лечению некоторых таких больных, осо-

бенно пациентов пожилого возраста с сопутствующи-

ми заболеваниями, которые часто не переносят при-

менение иммуносупрессивной терапии. Кроме того, 
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по мере накопления опыта очень хороших результатов 

использования донорского сердца, отобранного в со-

ответствии с расширенными критериями, возникнет 

вопрос о приемлемости такого подхода при отборе до-

норского сердца и для всех остальных больных.

Стрессовая кардиомиопатия донорского сердца. Из-

вестно, что в большинстве случаев смерть больных 

в течение 30 дней после ТС связана с недостаточно-

стью донорского сердца, которая часто проявляется 

правожелудочковой недостаточностью. Действительно, 

в донорском сердце отмечается выраженное снижение 

сократительной способности, а также утрата сократи-

тельного резерва миокарда до и вскоре после транс-

плантации. Такие изменения связывают со смертью 

мозга донора, которая сопровождается «катехоламино-

вой бурей», связанной с быстрым повышением внутри-

черепного давления (ВЧД). Имеются данные о прямой 

связи между концентрацией катехоламинов в крови 

и скоростью повышения ВЧД [80]. В реальной практи-

ке трансплантологии снижение функции желудочков, 

выраженное в большей или меньшей степени, отмеча-

ется при обследовании любого донорского сердца [81].

В связи с этим представляет интерес возможная 

связь между развитием стрессовой кардиомиопатии 

(СКМП) у донора и последующим развитием дис-

функции донорского сердца после ТС. Можно выде-

лить по крайней мере 3 общих характеристики между 

СКМП и ранней дисфункцией пересаженного серд-

ца: 1) воздействие на сердце концентраций катехо-

ламинов, намного превышающих физиологические; 

2) нарушение функции желудочков; 3) быстрое вос-

становление функции сердца. Причем результаты кли-

нических наблюдений и экспериментальных исследо-

ваний на животных свидетельствуют о более частом 

нарушении функции ПЖ после ТС, которое отме-

чается почти в 50% случаев [82]. Установлена прямая 

связь между смертностью после ТС и выраженностью 

дисфункции желудочков, причем наибольшее число 

смертельных исходов отмечено в течение 30 дней по-

сле ТС [81]. Однако согласно данным клинических 

наблюдений дисфункция желудочков носит времен-

ный характер и проходит в течение нескольких дней 

или недель после операции. В то же время нарушение 

функции желудочков не так часто развивается после 

обычных вмешательств на сердце, но такая дисфунк-

ция желудочков обусловливает почти 50% всех ослож-

нений ортотопической ТС и 19% смертельных исходов 

в ранние сроки после операции [83].

Наиболее частой причиной отказа от использова-

ния предполагаемого донорского сердца становится 

его сниженная функция. Если дисфункция донорско-

го сердца во многих случаях обусловлена потенциаль-

но обратимой дисфункцией сердца, возможно ли бо-

лее частое использование сердца с таким нарушением 

функции? С целью приближения к ответу на такой 

вопрос М. Berman и соавт. [84] выполнили обзор лите-

ратуры, в котором были отражены данные о патологи-

ческих изменениях при СКМП и в донорском сердце.

За счет повышения ВЧД в процессе гибели ствола 

мозга развивается грыжа в области намета мозжечка. 

Повышение ВЧД обусловливает усугубление ишемии 

ствола мозга. Повышение уровня среднего АД по-

зволяет поддерживать перфузию головного мозга на 

некотором уровне [80]. Ишемия среднего мозга при-

водит к активации парасимпатического отдела ВНС 

с развитием синусовой брадикардии. Сопутствующая 

ишемия варолиева моста ведет к стимуляции симпа-

тического отдела ВНС, что обусловливает развитие 

АГ за счет рефлекса Кушинга [80, 81]. Предполага-

ется, что прогрессирование ишемии в двигательных 

ядрах продолговатого мозга, участвующих в регуляции 

сердечно-сосудистой системы, приводит к стимуля-

ции симпатического отдела ВНС без соответствую-

щего увеличения активности парасимпатического 

отдела и уменьшению барорефлекторной регуляции, 

т. е. к развитию так называемой автономной бури [80].

Было установлено, что сочетание смерти мозга 

и воздействия избыточного количества катехолами-

нов отрицательно влияет на функцию ПЖ [85]. По-

лучены данные, позволяющие предположить, что ис-

пользование инфузии норадреналина со скоростью 

> 7 мгк/кг/мин при лечении донора с гибелью ствола 

мозга может считаться маркером нарушенной функ-

ции его сердца. У доноров с признаками гибели ство-

ла мозга отмечали более высокий индекс конечного 

диастолического и систолического объема желудоч-

ков, сниженную сократимость ЛЖ, а также увеличе-

ние соотношения между конечным диастолическим 

Возраст донора старше 55 лет.

Использование кокаина.

Длительное злоупотребление алкоголем.

Выраженная потребность в использовании сосудосуживающих 

препаратов и ППИД (скорость введения допамина или 

добутамина > 10 мкг/кг/мин).

Патологические изменения на ЭКГ (ГЛЖ; патологические 

изменения, соответствующие поражению определенных 

отделов).

Длительно текущий СД.

Смерть, обусловленная отравлением (оксидом углерода — CO; 

цианидом).

Длительный период ишемии (> 4 ч).

Злокачественные опухоли головного мозга.

ИБС с поражением одной коронарной артерии.

Недостаточно большие размеры органа (несоответствие > 30%), 

особенно у больных с ЛАГ.

Блок 4. Расширенные критерии отбора доноров для ТС [7] 

Примечание. ЭКГ — электрокардиограмма; ГЛЖ — гипертрофия 

миокарда левого желудочка. 
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давлением и объемом ЛЖ по сравнению с больными, 

имеющими нормальную функцию ЛЖ, которым вы-

полняли коронарное шунтирование [90]. Таким обра-

зом, имеются данные о нарушениях как систолической, 

так и диастолической функции донорского сердца. При 

этом отмечена связь между утратой инотропного резер-

ва, а также увеличением ударного объема с парадоксаль-

ным увеличением конечного диастолического объема 

ПЖ. Некоторыми авторами при описании дисфункции 

обоих желудочков после ТС отмечено более выраженное 

нарушение функции ПЖ по сравнению с ЛЖ [86–88]. 

J.A. Talaj и соавт. [89] сообщили о высокой прогности-

ческой значимости повышения соотношения между 

давлением в правом предсердии и ударным объемом 

ЛЖ у больных, перенесших ТС, что может отражать важ-

ность дисфункции ПЖ, нарушение функции легочных 

сосудов или сочетания обоих факторов.

На основании анализа литературы и собственных 

наблюдений M. Berman и соавт. [90] предположили, 

что у доноров со смертью мозга может развиваться 

кардиомиопатия, сходная с СКМП. И если подтвер-

дится гипотеза о том, что дисфункция донорского 

сердца обусловлена СКМП, можно предполагать вос-

становление функции сердца в течение определенного 

времени. Следовательно, в некоторых случаях отказа 

от использования донорского сердца из-за его дис-

функции пересадка будет возможной. Такой подход, 

по крайней мере отчасти, позволит сократить разрыв 

между потребностью в ТС и ограниченным числом по-

тенциальных доноров, сердца которых можно исполь-

зовать для трансплантации [90].

Ретрансплантация. Этическая сторона ретран-

сплантации сердца, впервые выполненной в 1977 г. 

[91], в течение многих лет оставалась предметом об-

суждения среди специалистов, занимающихся ТС. 

Улучшение выживаемости после ТС обусловило рост 

числа больных, которым требуется выполнение ре-

трансплантации в связи с развитием хронической 

дисфункции аллографта. В 2007 г. ретрансплантация 

составляла 4,4% всех случаев ТС в США и 3,0% слу-

чаев ТС во всем мире [92]. Предполагается, что этот 

процент будет увеличиваться по мере увеличения вы-

живаемости больных после ТС. В некоторых центрах 

отмечено ухудшение выживаемости больных после 

ретрансплантации сердца по сравнению с больными, 

у которых ТС выполнялась впервые [93–99]. При ис-

ключении из анализа случаев ретрансплантации, свя-

занных с первичной несостоятельностью аллографта 

и устойчивым к лечению отторжением в течение пер-

вых 6 мес после ТС, прогноз оказывался более благо-

приятным [100]. Выживаемость в течение 1 года по-

сле ретрансплантации сердца постоянно повышалась 

с 52,7% у больных, оперированных в период с 1982 по 

1991 г., до 70,6% в период с 1992 по 2001 г. и до 81,2% 

в последний период с 2002 до 2007 г. В любом случае 

ретрансплантация сопровождается более высокой ча-

стотой развития таких сопутствующих заболеваний, 

как инфекции и злокачественные новообразования, 

обусловленные усилением иммуносупрессивной те-

рапии, что отрицательно влияет на отдаленную выжи-

ваемость [101].

На основании имеющихся данных эксперты ра-

бочей группы по проблемам ретрансплантации [102] 

пришли к заключению о том, что возможность выпол-

нения ретрансплантации следует учитывать только 

у больных с хроническим отторжением аллографта. 

Следует, однако, отметить, что такие рекомендации 

остаются неопределенными. Несмотря на то что раз-

витие СН, аритмий и стенокардии свидетельствует 

о васкулопатии трансплантата, при котором имеет-

ся наиболее высокий риск развития неблагоприят-

ного исхода, отсутствуют четкие рекомендации по 

определению оптимального момента для выполне-

ния ретрансплантации в отдаленные сроки после ТС 

у таких больных: например, у больного с поражением 

3 коронарных сосудов, которые ранее были стенти-

рованы, и нормальной функцией ЛЖ. Не уточнены 

также признаки, на основании которых можно выяв-

лять больных с наиболее высоким риском внезапной 

смерти.

Врожденный порок сердца. Увеличивается число 

взрослых пациентов с ВПС, которых направляют на 

ТС, в связи с улучшением их отдаленной выживаемо-

сти. В настоящее время у 3% больных ТС выполня-

ется в связи со сложными ВПС, которые становятся 

причиной развития СН. В этой группе больных вы-

живаемость в течение 30 дней после ТС оказалась ста-

тистически значимо ниже по сравнению с группой 

пациентов, которым ТС выполняли по поводу ише-

мической или дилатационной кардиомиопатии, что, 

как правило, было обусловлено интра- и послеопера-

ционным кровотечением. Изменения гемодинамики 

по типу Фонтана и более пожилой возраст больных 

в момент трансплантации увеличивали периопераци-

онный риск [103, 104]. Выживаемость в течение 1 года 

после ТС, выполненной в разные периоды, у больных 

с ВПС существенно не увеличилась: в ранний период 

с 1982 по 1991 г. она составляла 76%, а в период с 2002 

по 2007 г. — 80%. Однако следует отметить, что если 

больные с ВПС выживают в ранние сроки после опе-

рации, их выживаемость в течение 10 лет после ТС 

остается очень высокой независимо от возраста. Так, 

результаты анализа данных крупного регистра UNOS 

(за период с 1987 по 2006 г.) [105], в который была 

включена информация о 35 334 больных, перенесших 

первичную ТС, в том числе 689 больных с ВПС, свиде-

тельствовали о том, что в группе реципиентов с ВПС 

по сравнению с имеющими другие заболевания сердца 

отмечался более длительный период ожидания ТС (218 

и 195 дней соответственно; p=0,004), более длительное 

время ишемии (3,3 и 2,9 ч соответственно; p < 0,0001) 

и более высокая вероятность увеличения легочного со-
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судистого сопротивления до ТС > 4 единиц Вуда (у 62 

и 51% больных соответственно; p < 0,0001). В группе 

пациентов с ВПС и группе с другими заболеваниями 

сердца в течение 30 дней после ТС сердца умерли 16 

и 6% больных соответственно (p < 0,0001). Однако 

результаты анализа выживаемости с использованием 

метода Каплана–Мейера свидетельствовали об отсут-

ствии различий в выживаемости между группами в те-

чение 10 лет наблюдения (p=0,92).

При обследовании больных с ВПС для решения 

вопроса о возможности выполнения ТС необходи-

мо учитывать ряд особенностей. Принципиальным 

считается измерение легочного сосудистого сопро-

тивления, но следует учитывать, что такое измерение 

трудно выполнить у больных, которым выполнялась 

операция Фонтана. При выполнении дополнитель-

ных корригирующих хирургических вмешательств 

у пациентов со сложными ВПС следует учитывать от-

рицательное влияние таких операций на результаты 

последующей ТС.

Специальные условия следует соблюдать в пери-

од забора донорского сердца и его трансплатнации. 

При этом в некоторых случаях требуется извлечение 

дополнительного участка вен, легочной артерии или 

аорты, что может влиять на возможность забора дру-

гих органов, особенно легких. Наличие адгезивного 

процесса вследствие ранее выполненных операций и 

чрезмерно развитая коллатеральная сосудистая сеть 

могут предрасполагать к чрезмерной интра- и перио-

перационной кровопотери.

Заключение
Подходы к отбору кандидатов для ТС продолжают 

развиваться. По мере увеличения доступности новых 

типов терапии и перехода имплантации МУВК в раз-

ряд более стандартных вмешательств будут и дальше 

изменяться подходы к отбору больных. В настоящее 

время ТС остается вмешательством, спасающим 

жизнь больного с не поддающейся лечению СН, при 

которой неэффективны стандартные методы лекар-

ственной терапии и хирургические вмешательства. 

Ввиду недостатка донорских органов предполагается 

сохранение тенденции к выполнению ТС у наиболее 

тяжелых больных, у которых требуется длительное 

парентеральное применение ППИД и/или механиче-

ская поддержка кровообращения.
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