
ISSN 2072-9367	 Сучасні	медичні	технології.	№2(57),	квітень	–	червень	2023	 5

Оригінальні дослідження / Original research

Недостатність	 кровообігу,	 яка	 виникає	 на	 кінцевих	 етапах	 перебігу	 більшості	 захворювань	 серця,	 є	
ланкою	процесу,	що	прогресує	та	супроводжується	істотним	зниженням	якості	життя,	високою	інвалі-
дизацією	та	летальністю.	

Трансплантація	серця	збільшує	виживаність	пацієнтів	із	хронічною	серцевою	недостатністю,	підвищує	
толерантність	до	фізичного	навантаження,	покращує	якість	життя	хворих	та	дає	змогу	більшості	з	них	
повернутися	до	активної	діяльності.

Мета роботи	–	аналіз	результатів	ортотопічної	трансплантації	серця	в	пацієнтів	із	хронічною	серцевою	
недостатністю,	що	має	прогресивний	перебіг	і	не	піддається	лікуванню	консервативним	шляхом.	

Матеріали та методи.	Проаналізували	клінічний	перебіг	трансплантацій	серця	у	55	пацієнтів.	Серед	
реципієнтів	було	46	(83,6	%)	чоловіків	і	9	(16,4	%)	жінок.	Середній	вік	становив	46,0	±	10,0	року.

Результати.	У	результаті	ретроспективного	дослідження	виявили,	що	госпітальна	(рання)	та	однорічна	
(віддалена)	виживаність	у	пацієнтів	становила	92,7	%	і	81,8	%	відповідно.

Висновки.	Трансплантація	серця	–	найефективніший	метод	лікування	термінальної	серцевої	недостат-
ності.	Якість	життя	пацієнтів,	яким	здійснили	трансплантацію	серця,	значно	покращується	після	операції	
та	є	провідним	чинником	розвитку	цього	методу.	

Основні	причини	летальних	випадків	–	гостра	дисфункція	трансплантата,	реакції	відторгнення	та	іше-
мічна	хвороба	трансплантованого	серця.	Проблеми,	пов’язані	з	дисфункцією	трансплантата	серця	та	
відторгненням	у	ранньому	та	віддаленому	періоді,	потребують	продовження	вивчення.
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The results of orthotopic heart transplantation  
using the bicaval technique
B.	M.	Todurov,	H.	I.	Kovtun,	O.	A.	Loskutov,	S.	R.	Maruniak,	D.	O.	Loskutov,	A.	Yu.	Melnyk	

Circulatory	failure,	which	develops	in	the	final	stages	of	the	course	of	the	most	heart	diseases,	is	a	link	in	the	
progressive	process.	This	process	is	accompanied	by	a	significant	decrease	in	the	quality	of	life,	as	well	as	
high	disability	and	mortality.	

Heart	 transplantation	 increases	 the	 survival	 of	 patients	with	 chronic	 heart	 failure,	 increases	 tolerance	 to	
physical	exertion,	improves	the	quality	of	life	of	patients	and	allows	most	of	them	to	return	to	vigorous	activity.

Aim.	The	work	is	devoted	to	the	analysis	of	the	results	of	orthotopic	heart	transplantation	in	patients	with	a	
progressive	course	of	chronic	heart	failure	that	cannot	be	treated	conservatively.

Materials and methods.	We	analyzed	the	clinical	course	of	heart	transplants	in	55	patients.	There	were	46	
(83.6	%)	men	and	9	(16.4	%)	women	among	the	recipients.	The	average	age	was	46.0	±	10.0	years.

Results.	The	result	of	the	conducted	retrospective	study	revealed	that	in-hospital	(early)	and	one-year	(long-
term)	survival	among	patients	in	our	study	was	92.7	%	and	81.8	%,	respectively.

Conclusions.	Heart	transplantation	is	the	most	effective	method	of	treatment	for	terminal	heart	failure.	The	
quality	of	 life	of	heart	 transplant	patients	 improves	significantly	after	surgery	and	 is	 the	main	 factor	 in	 the	
development	of	heart	transplantation	nowadays.	

The	main	causes	of	death	were	acute	graft	dysfunction,	rejection	reactions,	and	coronary	heart	disease	of	
the	transplanted	heart.	Problems	related	to	cardiac	graft	dysfunction	and	rejection	in	the	early	and	long-term	
period	still	need	to	be	definitively	resolved.
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Недостатність кровообігу, яка виникає на кінцевих 
етапах перебігу більшості захворювань серця, є ланкою 
процесу, що прогресує та супроводжується істотним 
зниженням якості життя, високою інвалідизацією та ле-
тальністю [1]. Смертність хворих протягом одного року з 
клінічно вираженою хронічною серцевою недостатністю 
(ХСН) (III–IV ФК) сягає 29,0 % [2]. Єдиний радикальний 
метод лікування при серцевій недостатності, рефрактер-
ній до консервативної терапії, – трансплантація серця 
(ТС). 

Трансплантація серця збільшує виживаність па-
цієнтів із ХСН, підвищує толерантність до фізичного 
навантаження, покращує якість життя хворих і дає змогу 
більшості з них повернутися до активної діяльності. За 
даними реєстру Міжнародного товариства серцево-ле-
геневих трансплантологів (ISHLT), у світі здійснюють 
близько 5000 ТС на рік, а їхня загальна кількість з 1982 
року перевищує 110 000 випадків [3]. 

Використання сучасних протоколів імуносупресивної 
терапії [3] дало змогу покращити прогноз життя пацієнтів 
після трансплантації. Так, річна виживаність після пере-
садки серця становить 85,0 %, середня тривалість життя 
– 10,7 року, а серед пацієнтів, які пережили перший рік 
після трансплантації, – 13,5 року [3,4].

Мета роботи 
Аналіз результатів ортотопічної трансплантації серця 

в пацієнтів із хронічною серцевою недостатністю, що 
має прогресивний перебіг і не піддається лікуванню 
консервативним шляхом.

Матеріали і методи дослідження
Донори. Відповідно до загальноприйнятих критеріїв 

[5,6], у більшості випадків для ТС використовували 
серця донорів, молодших за 50 років, без серйозних 
травм грудної клітки чи відомого кардіологічного 
захворювання. Наявність вираженої нестабільності 
гемодинаміки з епізодами гіпотонії більше ніж 15 хв, 
високі дози катехоламінової підтримки, тяжкі порушен-
ня систолічної функції лівого шлуночка (ФВ <45,0 %), 
вроджені та набуті вади клапанів серця – абсолютні 
протипоказання до використання донорського органа. 
Крім того, виключали потенційних донорів із пози-
тивними результатами тестів на ВІЛ, гепатити B і C, 
системними злоякісними новоутвореннями. Серед 
донорів переважали чоловіки (84,0 %), середній вік 
становив 38,0 ± 11,0 року, основна причина смерті 
– великий геморагічний інсульт (95,0 %) або тяжка 
черепно-мозкова травма без виражених пошкоджень 
грудної клітки (5,0 %). 

Найважливіший фактор, що обмежує виконання 
ТС, – відсутність достатньої кількості донорських 
органів, тому до уваги брали донорів із розширеними 
критеріями: більш старшої вікової групи (старших за 50 
років), з наявністю вираженої гіпертрофії міокарда (понад 
1,4 см). Для виключення ураження коронарних артерій 

усім потенційним донорам серця, старшим за 45 років, 
здійснили діагностичну коронарографію.

При визначенні пари «донор – реципієнт» врахову-
вали масу тіла, зокрема різницю між ними дещо більше 
ніж 30 % [7,8].

Реципієнти. Загалом до листа очікування ТС включали 
хворих із термінальною стадією ХСН, рефрактерною до 
оптимальної медикаментозної терапії.

Для формування листа очікування на трансплантацію 
серця на амбулаторному етапі обстежили 456 пацієнтів 
із хронічною серцевою недостатністю різних ступенів 
вираженості. Більшість пацієнтів (254 (55,7 %) особи) 
мали помірні прояви ХСН, отримували оптимальну меди-
каментозну терапію або мали імплантовані пристрої елек-
троімпульсної терапії (CRT, CRT-D). У 43 (9,4 %) пацієнтів 
виявлено абсолютні протипоказання для виконання ТС.

Обрали 159 (34,9 %) пацієнтів (124 чоловіки (78,0 %), 
35 жінок (22,0 %), середній вік – 43,0 ± 12,0 року), які 
госпіталізовані та додатково обстежені в стаціонарних 
умовах для уточнення показань і протипоказань до ТС. 
Серед них 50 хворих (31,5 %) страждали на ішемічну хво-
робу серця з ішемічною кардіоміопатією, 80 (50,3 %) мали 
дилатаційну кардіоміопатію, 11 (6,9 %) – неревматичні 
вади серця, 14 (8,8 %) – гіпертрофічну кардіоміопатію, 
4 (2,5 %) – тяжкі первинні порушення серцевого ритму.

Усім потенційним реципієнтам виконали рентгено-
графію грудної клітки, спіро-ергометрію з визначенням 
максимального споживання кисню (VO2), гематологічні 
та біохімічні тести, серологічні дослідження на наявність 
інфекційних захворювань, визначення людського лімфо-
цитарного антигену (HLA).

Для виключення незворотної легеневої гіпертензії 
здійснили зондування серця з вимірюванням тиску в 
правих відділах серця й легеневій артерії. 

Прогноз однорічної виживаності без трансплантації 
становив <50,0 %. Об’єктивні критерії такого прогнозу 
– фракція викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ) <20,0 %, 
тиск заклинювання в легеневій артерії >25,0 мм рт. ст., 
пікове споживання кисню (VO2) <12,0 мл/кг/хв або 
VO2 <50,0 % від належного на тлі максимальної меди-
каментозної підтримки.

Основне протипоказання до включення до листа очі-
кування – виявлення високого судинного опору малого 
кола кровообігу. Таких пацієнтів визначали як кандидатів 
на механічну підтримку серця або на трансплантацію 
комплексу «серце – легені». Середній час перебування в 
листі очікування становив 386 ± 97 днів. З-поміж обра-
них потенційних реципієнтів у процесі очікування ТС 
померли 57 осіб. Основна причина летальності – про-
гресування ХСН без технічної можливості виконання 
трансплантації серця.

У період з 2019 року і до сьогодні в ДУ «Інститут 
серця МОЗ України» здійснили 55 ортотопічних тран-
сплантацій серця хворим із термінальною ХСН. Причи-
ною серцевої недостатності у 36 (65,5 %) випадках була 
дилатаційна кардіоміопатія, в 19 (34,5 %) – ішемічна 
кардіоміопатія. 
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Під час аналізу анамнезу захворювання виявили його 
відносно коротку давність – у середньому 22,10 ± 0,84 
місяця. У 27 (49,1 %) випадках вона не перевищувала 2 
роки, у 28 (50,1%) пацієнтів захворювання мало перебіг 
понад 2 роки.

За опитувальником Університету Міннесоти, що опу-
блікований J. Cohn et al. [9], 40 (72,7 %) пацієнтів оцінили 
якість свого життя як низьку (27,5 ± 10,1 бала), решта 15 
(27,3 %) – як середню (54,4 ± 6,2 бала).

До надходження у відділення всі пацієнти багатора-
зово перебували на лікуванні в терапевтичних стаціо-
нарах, можливості медикаментозного лікування майже 
вичерпані.

Серед реципієнтів 46 (83,6 %) чоловіків і 9 (16,4 %) 
жінок, середній вік становив 46,0 ± 10,0 року. Усі хворі 
мали виражену дилатацію лівих відділів серця: кінце-
во-діастолічний об’єм (КДО) ЛШ – 280,0 ± 127,0 мл, 
кінцево-систолічний (КСО) ЛШ – 233,0 ± 116,0 мл, систо-
лічна дисфункція ЛШ – ФВ ЛШ становила 17,0 ± 5,0 %  
(табл. 1).

Під час надходження в клініку стан усіх хворих тяж-
кий: скарги на задишку при мінімальному фізичному 
навантаженні та в спокої мали 48 (87,3 %) пацієнтів, тахі-
кардію – 44 (80,0 %), периферичні набряки – 43 (78,2 %), 
хронічну втому – 39 (70,9 %) хворих. Біль у ділянці серця, 
що мав характер неінтенсивної кардіалгії, зазначили 26 
(47,3 %) пацієнтів. На перебої в роботі серця мали скарги 
32 (58,2 %) хворих, гіпотензивні стани діагностували в 
15 (27,3 %) осіб.

У деяких хворих декомпенсація кровообігу супрово-
джувалася набряком легень (4 (7,3 %) пацієнти), асцитом 
(19 (34,5 %)) і гідротораксом (17 (30,9 %) випадків).

На час встановлення діагнозу всі хворі мали III–IV ФК 
за NYHA: 17 пацієнтів (30,9 %) мали III ФК за NYHA, 
38 (69,1 %) – IV ФК за NYHA. Проба з 6-хвилинною 
ходьбою підтвердила низьку толерантність до фізичного 
навантаження (237,2 ± 60,3 м).

У всіх хворих виявили супутню мітральну недостат-
ність від ІІ до IV ступеня: мітральна регургітація від 
площі лівого передсердя (ЛП) становила в середньому 
40,9 ± 13,4 % і була зумовлена анулоектазією та збіль-
шенням глибини коаптації стулок мітрального клапана в 
результаті дилатації ЛШ. У результаті анулоектазії три-
куспідального клапана і збільшення порожнини правого 
шлуночка (ПШ) на фоні дисфункції ЛШ і мітральної 
недостатності у 39 (70,9 %) пацієнтів спостерігали три-
куспідальну недостатність.

У 2 (3,6 %) реципієнтів ТС здійснили як другий етап 
після попередньої механічної підтримки серця, а саме 
імплантації лівошлуночкового допоміжного пристрою 
(Left Ventricular Assist Device – LVAD): по одному випадку 
– систем «INCOR» та Heartmate II. 

Трансплантація серця. Усі трансплантації серця 
здійснили за бікавальною методикою. Для протиіше-
мічного захисту донорського серця здійснили перфузію 
кустодіолом (3,0–4,0 л), охолодженим до температури 
+4,0 °С.

Після закінчення основного хірургічного етапу опера-
ції та контролю гемостазу вжили заходів із відключення 
від апарата штучного кровообігу (АШК). При зниженні 
об’ємної швидкості перфузії та припинення штучного 
кровообігу оцінювали параметри гемодинаміки термо-
дилюційним способом. 

Для запобігання перерозтягненню та зменшення 
напруження стінок правого та лівого шлуночків здійс-
нили зовнішню електрокардіостимуляцію (ЕКС) через 
епікардіальні електроди в режимі передсердної або 
передсердно-шлуночкової стимуляції з частотою серце-
вих скорочень у середньому 100 уд./хв. Якщо серцевий 
індекс (СІ) був меншим за 2,2 л/хв/м2, центральний 
венозний тиск (ЦВТ) перевищував 10,0 мм рт. ст., тиск 
заклинювання в легеневій артерії (ТЗЛА) становив по-
над 12,0 мм рт. ст. (у 24 випадках), починали інфузію 
добутаміну в дозі 5,0 мкг/кг/хв. Якщо зростання СІ не 
відбувалося, збільшували дозування добутаміну. Усім 
пацієнтам додатково здійснили інфузію мілринону. При 
зменшенні загального периферичного судинного опору 
нижче за 1200 дин·с·см-5 починали інфузію норадрена-
ліну (у 27 випадках). При стабілізації гемодинамічних 
показників пацієнта переводили до післяопераційної 
палати спостереження.

Принципи підтримки гемодинаміки в післяоперацій-
ній палаті відповідали інтраопераційним. У разі появи 
ознак недостатності правого шлуночка (ЦВТ понад 12 мм 
рт. ст., ТЗЛА менше ніж 14,0 мм рт. ст., збільшення КДО 
ПШ і зниження скорочувальної здатності, за даними 
ультразвукового дослідження) знижували опір у малому 
колі кровообігу. Для цього підтримували нормокапнію, 

Таблиця 1. Основні	характеристики	реципієнтів	 
під	час	трансплантації	серця	(n	=	55)

Показник, одиниці вимірювання Значення

Вік,	роки 46,0	±	10,0
Чоловіки,	n	(%) 46	(83,6	%)
Жінки,	n	(%) 9	(16,4	%)
Зріст,	см 175,0	±	8,0
Маса	тіла,	кг 77,5	±	21,0
Площа	поверхні	тіла,	м2 1,9	±	0,3	
Вихідний	систолічний	АТ,	мм	рт.	ст. 93,0	±	6,0
Вихідний	діастолічний	АТ,	мм	рт.	ст. 69,0	±	8,0	
Тиск	у	легеневій	артерії,	мм	рт.	ст. 42,9	±	7,3
Опір	малого	кола,	од.	Вуда 3,3	±	1,8
Серцевий	індекс,	л/хв/м2 1,5	±	0,3
КДО	лівого	шлуночка,	мл 283,0	±	58,0
ФВ	ЛШ,	% 17,0	±	5,0
КДО	правого	шлуночка,	мл 68,0	±	19,0
Білірубін,	ммоль/л 28,2	±	16,4
Креатинін,	мкмоль/л 102,9	±	23,5

АТ: артеріальний	тиск;	КДО:	кінцево-діастолічний	об’єм.	
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нормооксію, здійснили інфузію мілринону з добутаміном 
(у 17 випадках).

Пацієнти після трансплантації серця, як правило, не 
потребували тривалої ШВЛ, тому при стабільній гемо-
динаміці, нормальній температурі тіла, ясній свідомості, 
відсутності ознак внутрішньогрудної кровотечі, що 
триває, адекватних показниках респіраторної функції 
хворих екстубували (у середньому через 10,5 ± 2,8 год).

Темп діурезу підтримували на рівні 1,2–1,5 мл/кг/год. 
Добовий баланс підтримували на нульових значеннях, 
або він був помірно негативним, якщо пацієнт до операції 
мав ознаки застійної серцевої недостатності та переван-
таження об’ємом. Після екстубації пацієнтів переводили 
на пероральний прийом рідини. 

Для профілактики тромбоемболічних ускладнень, 
коли не було ознак внутрішньогрудної кровотечі, з другої 
доби пацієнтам призначали низькомолекулярні гепарини 
в профілактичній дозі. Для оцінювання динаміки лікуван-
ня та необхідності її корекції, виключення формування 
згустків у порожнині перикарда та у плевральній порож-
нині не менше ніж двічі на добу проводили ультразвукове 
оцінювання стану серця та плевральних порожнин.

Імуносупресивна терапія. Індукція імуносупресії пе-
редбачала інфузію метилпреднізолону («Солумедрол») 
500,0 мг до операції та 500,0 мг інтраопераційно (перед 
відновленням коронарного кровотоку), антимоноци-
тарного імуноглобуліну («Тимоглобулін») у розрахунку 
1,25 мг/кг маси тіла (перед початком штучного крово-
обігу). Після ТС хворі отримували трикомпонентну 
схему імуносупресивної терапії, що включала інгібітор 
кальциневрину (циклоспорин, такролімус), мікофенолат 
(мікофенолат натрію або мікофенолату мофетил) і корти-
костероїд (преднізолон, метилпреднізолон).

У першу добу після ТС пацієнти отримували інфузії 
метилпреднізолону по 125,0 мг кожні 8 годин з часу від-
ключення АШК. На другу добу пацієнта переводили на 
пероральний прийом метилпреднізолону з розрахунку 
0,8 мг/кг маси тіла на добу, дозу розділяли на 2 при-
ймання. Надалі її знижували на 4,0 мг/добу кожні 3 дні 
до досягнення 16,0 мг/добу з наступним зниженням на 
2,0 мг/добу кожні 5–7 днів до дози 4 мг/добу. Прийман-
ня інгібіторів кальциневрину починали одразу після 
екстубації під контролем ниркової функції, поступово 
підвищуючи дозу препарату до цільових значень. 

Після призначення імуносупресивних препаратів у 
всіх хворих оцінювали концентрацію інгібіторів кальцине-
врину в крові за схемою з визначенням її перед прийман-
ням чергової (ранкової) дози препарату. У перший місяць її 
оцінювали не менше ніж двічі на тиждень. Концентрацію 
такролімусу тримали 10,0–15,0 нг/мл протягом першого 
місяця після операції. Через рік після трансплантації 
серця дозу такролімусу підбирали так, щоб концентрація 
препарату в крові становила 5,0–10,0 нг/мл. Інгібітори 
кальциневрину призначали в поєднанні з препарата-
ми мікофенолової кислоти – мікофенолату мофетил 
(«Селлсепт») у дозі 2000,0 мг на добу або натрію міко-
фенолат («Майфортик») у дозі 1440,0 мг на добу.

Для виявлення ранніх ознак дисфункції та відторгнен-
ня трансплантата здійснювали регулярні ехоскопії серця 
з вивченням об’ємних показників і скоротливості, а також 
за показаннями визначали маркери некрозу міокарда.

Першу ендоміокардіальну біопсію (ЕМБ) виконували 
через 1 тиждень після операції, потім через 2 тижні про-
тягом 2 місяців, надалі – через 4 місяці, потім – щорічно.

Результати
Після трансплантації 51 (92,7 %) пацієнта виписали 

з відділення; госпітальна летальність становила 7,3 % 
(4 реципієнти). Причиною госпітальної смертності у 2 
(3,6 %) випадках стала гостра дисфункція трансплантата. 
Основна причина цього ускладнення, на нашу думку, – 
тривала інотропна підтримка донорів високими дозами 
катехоламінів, що була неадекватно оцінена на етапі 
кондиціювання донора. В 1 (1,8 %) пацієнта виник го-
стрий катехоламіновий некроз трансплантата з розвитком 
тотальної дисфункції пересадженого серця вже під час 
операції. Ще в 1 (1,8 %) реципієнта спостерігали значне 
зниження насосної функції трансплантата без ефекту від 
інотропної підтримки та допоміжної механічної підтрим-
ки (ЕКМО, ВАБК).

Серед нефатальних ускладнень у пацієнтів після ТС 
найчастіше діагностували правошлуночкову недостатність 
пересадженого серця. Так, дисфункцію правого шлуночка 
виявили в 7 (12,7 %) пацієнтів. Причина її виникнення 
пов’язана насамперед із вихідними вираженими змінами 
судинного опору малого кола кровообігу. Корекцію пра-
вошлуночкової недостатності здійснили за допомогою 
мілринону та добутаміну. На тлі терапії насосна функція 
правого шлуночка поступово відновлювалася.

Післяопераційну ниркову дисфункцію виявили у 
5 (9,1 %) пацієнтів. Із них у 2 (3,6 %) реципієнтів це 
ускладнення супроводжувалося олігурією, значним 
збільшенням концентрацій калію, сечовини, креа-
тиніну, внаслідок чого призначили замісну ниркову 
терапію. В усіх реципієнтів функція нирок повністю 
відновилася.

У ранні терміни (до 1 місяця) після трансплантації 
у 4 (7,2 %) пацієнтів зафіксували епізоди гострого від-
торгнення трансплантата, підтверджені результатами 
контрольної ендоміокардіальної біопсії. Для усунення 
гострого кризу відторгнення призначили пульс-терапію 
метилпреднізолоном (у дозі 1000,0 мг 1 раз на добу протя-
гом 3 днів). Під час повторної ЕМБ ознаки відторгнення 
трансплантата не виявили.

У 5 (9,1 %) реципієнтів визначали виражену хро-
нотропну недостатність трансплантата з частотою влас-
ного ритму менше ніж 70 хв, тому їм було імплантовано 
постійний двокамерний ЕКС. Після виписки з клініки 
пацієнти перебували під спостереженням за місцем 
проживання з обов’язковим щорічним контрольним 
обстеженням в умовах нашого центру. Крім рутинних 
обстежень, усім пацієнтам здійснили обов’язкову ЕМБ і 
контрольну коронароангіографію (КАГ).
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У 3 (5,5 %) реципієнтів під час контрольного обсте-
ження на різних термінах після ТС виявили ішемічну 
хворобу трансплантованого серця, що потребувало 
стентування уражених сегментів коронарних артерій.

Реакції відторгнення у віддаленому періоді (впро-
довж 1 року після трансплантації серця) зафіксували в 
6 (10,9 %) пацієнтів. Це зумовило необхідність пульс-те-
рапії кортикостероїдами та посилення імуносупресивної 
терапії. У 2 (3,6 %) випадках під час контрольних ЕМБ ви-
явлено купірування реакції відторгнення трансплантата.

У віддалений період загинули 6 (10,9 %) реципієн-
тів. Основна причина смертей у пізній період – реакція 
відторгнення, зареєстрована в 4 (7,3 %) пацієнтів; від 
ішемічної хвороби серця, що прогресувала, 2 (3,6 %) 
хворих померли через 2 роки після ТС.

Обговорення
Оцінивши результати ТС, зробили висновок, що 

основна причина ранньої післяопераційної загибелі па-
цієнтів пов’язана з гострою дисфункцією трансплантата, 
на виникнення якої суттєво можуть вплинути кілька 
факторів. Одним із таких значущих чинників можуть 
бути високі дози катехоламінової підтримки гемодина-
міки на етапі прекондиціонування донора, що можуть 
спричинити загибель кардіоміоцитів.

Крім того, під час смерті мозку в донорів головний 
аспект системного реагування описаний як «катехо-
ламіновий шторм» із масивним випуском ендогенних 
катехоламінів, що може призводити до пошкодження 
кардіоміоцитів, насамперед у субендокардіальних шарах, 
викликаючи інфарктоподібні зміни [10–13]. Доведено, 
що дисфункція донорського серця, спричинена смертю 
мозку, показала свою оборотність після трансплантації, і 
таке серце може бути обране для трансплантації з ретель-
ним доопераційним прекондиціюванням і виконанням 
контрольної ехокардіографії [14,15].

Важливі фактори, що також впливають на функціону-
вання трансплантата, – вік донора та час ішемії. У низці 
робіт показано: використання серця від донорів віком від 
50 років підвищує періопераційний ризик порівняно з мо-
лодими донорами [16,17]. Втім, інші дослідники показали: 
цей ризик менший, ніж ризик смерті під час перебування 
в черзі на ТС [18,19]. Загалом якщо орган добре функціо-
нує, то вік не є обмеженням на його використання, а отже 
особи старшого віку можуть бути донорами для пацієнтів 
із підвищеним ризиком кардіальної смерті. Необхідно вра-
ховувати також підвищену небезпеку ранньої дисфункції 
органа від донора старшого віку при тривалій ішемії та 
розраховувати час транспортування [20,21].

Іншою значущою причиною ранньої летальності 
пацієнтів може бути тяжка періопераційна кровотеча. В 
усіх пацієнтів із ХСН визначають виражені зміни функції 
печінки, а отже порушення в системі гемостазу [16].

Крім того, багато пацієнтів постійно отримують непря-
мі антикоагулянти для профілактики тромбоемболічних 
інсультів, а пацієнти на фоні механічної підтримки (LVAD) 

постійно приймають і дезагреганти, й антикоагулянти. Під 
час цього дослідження спостерігали всі «несприятливі» 
фактори, але жоден із пацієнтів, які перенесли трансплан-
тацію, не загинув від кровотечі під час ТС.

Відторгнення серцевого трансплантата нині є най-
більш значущим фактором, що визначає прогноз хворих 
після трансплантації серця. Гостре клітинне відторгнен-
ня найчастіше виникає протягом перших місяців після 
ТС та зумовлене здебільшого активованими Т-лімфоци-
тами. Протягом першого року після трансплантації серця 
гостре клітинне відторгнення виникає в 20,0–40,0 % 
реципієнтів [22,23]. У більшості пацієнтів відторгнення 
трансплантата на ранніх стадіях не має клінічних про-
явів. Єдиний достовірний спосіб виявлення цього загроз-
ливого ускладнення – ЕМБ. Це зумовлює необхідність 
здійснення регулярних планових біопсій міокарда для 
раннього виявлення ознак відторгнення і своєчасного по-
чатку лікування. Раннє виявлення гострого відторгнення 
трансплантата під час нашого дослідження дало змогу 
своєчасно призначити пульс-терапію кортикостероїдами 
та скоригувати імуносупресивну терапію.

Інший фактор, що обмежує функцію трансплан-
тата, – ішемічна хвороба трансплантованого серця 
(ІХТС). Цей процес є одним із найтяжчих ускладнень 
після ТС та основною причиною смерті реципієнтів, 
які прожили більше ніж 1 рік після цієї хірургічної 
процедури [24,25]. ІХТС є третьою причиною смерті 
після ТС, а її виникнення пов’язане зі зростанням 
ризику летальності у 10,0–15,0 % випадків [26]. ІХТС 
характеризується дисфункцією ендотелію та множин-
ними осередками гіперплазії інтими. Залучення до 
патологічного процесу коронарних артерій після ТС 
протягом 1 року виявляють у 8 % випадків, протягом 
3 років – у 20,0 %, протягом 5 років – у 30,0 %, через 
10 років – більше ніж у 50,0 % осіб [26–28]. Помірне 
та тяжке ураження проксимальних і середніх відділів 
коронарних артерій є предиктором 50,0 % смертності 
реципієнтів протягом наступних двох років [27]. Небез-
пека цього захворювання посилюється тим, що через 
відсутність аферентної іннервації трансплантата воно 
найчастіше має перебіг без характерної для ішемічного 
пошкодження больової симптоматики. Єдиний метод 
виявлення цього ускладнення – регулярна діагностич-
на коронароангіографія [27]. В обстежених пацієнтів 
виконання КАГ дало змогу виявити ІХТС і своєчасно 
здійснити коронарне втручання.

На тлі постійної імуносупресивної терапії збільшуєть-
ся ризик онкологічних захворювань [29]. У реципієнтів 
нерідко виникає лімфопроліферативний синдром [30], 
який здебільшого опосередкований реактивацією вірусу 
Епштейна–Барр. Збільшується частота розвитку раку 
шкіри [31]. Через 8 років після трансплантації в 25 % 
пацієнтів діагностують карциноми епітелію [28]. Про-
відна теорія виникнення подібних патологій – тривале 
приймання імуносупресивних препаратів. Так, в одного з 
реципієнтів (1,8 %) виник тяжкий лімфопроліферативний 
синдром із ураженням шкіри.
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Втім, незважаючи на різноманітність ускладнень 
після ТС, ця хірургічна процедура дає змогу продовжити 
життя пацієнтам із ХСН та суттєво покращити її якість.

Висновки
1. Трансплантація серця – найбільш ефективний метод 

лікування термінальної серцевої недостатності. Госпіталь-
на (рання) й однорічна (віддалена) виживаність пацієнтів 
у дослідженні становила 92,7 % та 81,8 % відповідно.

2. Якість життя пацієнтів, які перенесли трансплан-
тацію серця, значно покращується після операції, є ос-
новним чинником розвитку цієї хірургічної процедури.

3. Основні причини летальних випадків – гостра дис-
функція трансплантата, реакції відторгнення й ішемічна 
хвороба трансплантованого серця. Проблеми, пов’язані 
з дисфункцією трансплантата серця та відторгненням у 
ранньому та віддаленому періоді, потребують продов-
ження вивчення.

4. Активне здійснення ТС протягом 3 років дало змогу 
виявити слабкі ланки цього процесу та вдосконалити 
етапи підготовки, взяття й транспортування донорського 
серця, а також уникнути низки ускладнень у ранньому й 
віддаленому періодах. Це дасть змогу покращити резуль-
тати цієї хірургічної процедури в майбутньому.
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