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Инфекционные заболевания являются 

грозным осложнением в посттрансплантационном 

периоде. Доля инвазивных микозов среди всех 

случаев инфекционных заболеваний после транс-

плантации сердца (ТС) составляет 5–20%, наи-

более частым этиологическим фактором являет-

ся аспергиллез (77–91%) [1, 2]. Смертность при 

инвазивном аспергиллезе легких (ИАЛ) дости-

гает 44–78%, поэтому терапия этого заболевания 

должна быть начата в самые ранние сроки [3, 4].

Цель: оценить частоту развития инфекцион-

ных осложнений после ТС, выполненных в ФГБУ 

«СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России.

Материал и методы. С 01.2010 по 04.2015 были 

выполнены 52 ортотопические ТС (35 – у муж-

чин, 17 – у женщин); средний возраст составил 

43±15 лет. Причинами развития хронической 

сердечной недостаточности были: ишемическая 

болезнь сердца (42%), дилатационная кардиомио-

патия (42%), некомпактный миокард (8%) и другие 

кардиомиопатии (8%). Все пациенты получали 

стандартную трехкомпонентную иммуносупрес-

сивную терапию: ингибиторами кальциневрина, 

микофеноловой кислотой и глюкокортикостерои-

дами. Индукция была выполнена базиликсимабом 

(69%), тимоглобулином (31%). Также по протоко-

лу после ТС в течение 6 месяцев все пациенты 

получали тримоксазол, в течение 1 года – валган-

цикловир. Частоту развития значимых (потребо-

вавших госпитализации) инфекционных ослож-

нений после ТС оценивали в первые 6 месяцев, а 

также в отдаленном послеоперационном периоде 

(до 5 лет).

Результаты. В первые 6 месяцев выявлены 

32 случая клинически значимого инфекционного 

процесса. Вне зависимости от сроков трансплан-

тации инфекции верхних дыхательных путей 

занимали ведущее место. Так, частота развития 

пневмонии составила 25%, трахеобронхита – 16%, 

ИАЛ – 6%, назофарингита и гайморита – 22%. 

Вариантами инфекции других локализаций были: 

мочевые инфекции – 19%, пищевая токсикоин-

фекция, энтерит – 9%, баланопостит в сочетании 

с эпидидимитом – 3%. В период с 7 месяцев до 

5 лет после ТС выявлены 29 случаев инфекци-

онных заболеваний. В 21% случаев наблюдалась 

пневмония, с такой же частотой (21%) – назофа-

рингит и гайморит, в 4% – гнойный мастоидит, в 

14% – бронхит, у 2 пациентов – кандидоз трахеи 

и пищевода. Частота развития пищевой токси-

коинфекции и энтерита составила 18%, мочевой 

инфекции – 7%. У 1 пациента через 2,5 года раз-
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вились абсцедирующий фурункул левой ягодич-

ной области и инфекционный эндокардит. В тече-

ние 1-го года после ТС умерли 8% реципиентов, 

у 75% из них имела место пневмония.

Наиболее диагностически сложным был слу-

чай ИАЛ в ранние сроки (до 3 месяцев после ТС) 

у мужчины 52 лет с факторами риска ИАЛ: про-

лонгированная инотропная поддержка (3 суток), 

почечная недостаточность в раннем послеопера-

ционном периоде, потребовавшая заместительной 

почечной терапии, проведенный курс антибакте-

риальной терапии по поводу пневмонии, продол-

жающаяся терапия глюкокортикостероидами и 

развитие нейтропении I степени на фоне иммуно-

супрессивной терапии (индукция – базиликсимаб 

20 мг на 0 и 4-е сутки, микофенолата мофетил 

(ММФ), метилпреднизолон, такролимус с 3-х 

суток). Стандартные методы диагностики аспер-

гиллеза – посев и анализ на галактоманнановый 

антиген при исследовании бронхоальвеолярного 

лаважа (БАЛ) при повторной (№ 3) прицельной 

фибробронхоскопии – были отрицательными. 

Вирусологический скрининг, исследование на 

туберкулез, атипичную пневмонию были также 

отрицательны. Комбинированная антибактери-

альная терапия оказалась не эффективной. При 

проведении мультиспиральной компьютерной 

томографии (МСКТ) органов грудной клетки 

отмечена отрицательная динамика при скудной 

клинической картине (редкий малопродуктив-

ный кашель, 1 эпизод субфебрильной темпера-

туры, общая слабость). Для верификации диа-

гноза выполнена видеоторакоскопическая резек-

ция нижней доли левого легкого (максимальное 

число инфильтратов). По данным гистологическо-

го исследования верифицирован ИАЛ. Терапия 

ИАЛ включала коррекцию иммуносупрессивной 

терапии (снижение дозы глюкокортикостероидов 

(ГКС), коррекция дозы ММФ), что привело к нор-

мализации числа нейтрофилов крови. Согласно 

Руководству Общества инфекционных болез-

ней проведена специфическая терапия ворико-

назолом (препарат первой линии) 200 мг 2 раза 

в сутки в течение 3 месяцев с положительным 

эффектом [5]. Учитывая лекарственное взаимо-

действие с ингибиторами кальциневрина, выпол-

нена коррекция дозы такролимуса. При наблюде-

нии пациента в динамике (3 года) рецидива мико-

тической инфекции не отмечено. С 2014 г. в ФГБУ 

«СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ РФ проводят 

мониторинг концентрации микофенолата мофе-

тила, что позволяет предупреждать развитие 

медикаментозно-обусловленной нейтропении.

1. Частота развития инфекционных осложне-

ний после ТС в течение первых 6 месяцев выше, 

чем в дальнейшем периоде. Среди заболеваний 

преобладают инфекции дыхательных путей.

2. Частота ИАЛ после ТС в ФГБУ «СЗФМИЦ 

им. В.А. Алмазова» МЗ РФ составляет 6% случаев 

от всех инфекций.

3. Необходим мониторинг концентрации инги-

биторов кальциневрина и микофенолата мофети-

ла для минимизации факторов риска ИАЛ (ней-

тропения).

4. Диагностика ИАЛ на ранних этапах затруд-

нена.

5. Терапия ИАЛ вориконазолом эффективна.
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