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Список сокращений 

АВК – аппарат вспомогательного кровообращения  

АГ – артериальная гипертония 

АД – артериальное давление 

Анти-HLA – антитела к антигенам главного комплекса гистосовместимости человека 

БКАПС – болезнь коронарных артерий пересаженного сердца  

БАБ – бета-адреноблокатор 

АРА – ангиотензина II рецепторов антагонист   

ВА ЭКМО – вено-артериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация  

ДД – диуретики 

ДЗЛК – давление заклинивания легочной артерии 

ДМПК – длительная механическая поддержка кровообращения  

АПФ – ангиотензин превращающий фермент  

КАГ – коронарография 

КДО – конечный диастолический объем  

КСО – конечный систолический объем  

КТ – компьютерная томография 

ЛЖ – левый желудочек  

МРТ – магнитнорезонансная томография 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии  

СД – сахарный диабет 

СИ – сердечный индекс 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации  

ТПГ – транспульмональный градиент 

ТС – трансплантация сердца  

ОТТС – ортотопическая трансплантация сердца 

ФВ – фракция выброса 

ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка  

ФК – функциональный класс 

ЦНС – центральная нервная система  

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ESC – Европейское общество кардиологов 

ISHLT – Международное общество трансплантации сердца и легких  

HLA – (англ., human leukocyte antigen, лейкоцитарные антигены человека)  главный комплекс 

гистосовместимости человека 

NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца 
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Термины и определения 

Трансплантация сердца – кардиохирургическая операция, в результате которой 

патологически измененное сердце реципиента заменяется на удовлетворительно 

функционирующее сердце донора. 

Отторжение трансплантированного сердца – патологический процесс, при котором 

иммунная система реципиента распознает сердечный трансплантат как чужеродный 

объект и активируется система гуморального и/или клеточного воспалительного ответа, 

что может привести к выраженной дисфункции органа. 

Механическая поддержка кровообращения – хирургический метод лечения тяжелой 

сердечной недостаточности, при котором центральная гемодинамика поддерживается 

благодаря работе имплантируемого или внешнего устройства механической поддержки 

кровообращения на основе электрического насоса. 

Реципиент трансплантированного сердца – пациент, у которого была выполнена 

трансплантация сердца. 

Потенциальный реципиент сердца – пациент с показаниями к трансплантации сердца, 

включенный в лист ожидания. 

Сердечная недостаточность – синдром, характеризующийся совокупностью симптомов, 

обусловленных неспособностью сердечно-сосудистой системы обеспечить ткани и органы 

пациента адекватным количеством крови. При первичной сердечной недостаточности 

причиной патологического состояния является нарушение функции миокарда или 

структурные изменения в сердце. 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

В настоящее время, несмотря на достижения в области фармакотерапии сердечно- 

сосудистых заболеваний, операция ортотопической трансплантации сердца (ОТТС) 

является общепризнанным золотым стандартом лечения терминальной сердечной 

недостаточности (СН), существенно улучшающим прогноз и качество жизни [1,2,3].  

Улучшение выживаемости без нежелательных событий у реципиентов сердца, 

обусловлено, в первую очередь, снижением периоперационной и ранней 

послеоперационной смертности [5]. Факторы, определяющие прогноз пациента, 

отличаются в зависимости от времени, прошедшего после операции. Факторами, 

влияющими на смертность и выживаемость пациентов в течение первого года после 

ОТТС, являются периоперационные (возраст и вес донора, длительность ишемии 

трансплантата, повторная трансплантация сердца, возраст реципиента, исходная тяжесть 

его состояния и необходимость в механической поддержке кровообращения в 

предоперационном и периоперационном периодах, легочная гипертензия в 

послеоперационном периоде, почечная недостаточность, количество трансплантаций, 

выполняемых трансплантологическим центром), а также инфекционные осложнения и 

отторжение трансплантата. Наибольший риск отторжения сердечного трансплантата – в 

течение первого года, но сохраняется пожизненно. В отдаленные сроки после 

трансплантации сердца основными причинами необратимой дисфункции сердечного 

трансплантата и гибели пациентов, помимо отторжения, являются болезнь коронарных 

артерий трансплантированного сердца и осложнения, связанные с приемом 

иммуносупрессивной терапии, – инфекции, артериальная гипертония, новообразования, 

нефропатия, сахарный диабет [6]. Реципиенты трансплантированного сердца получают 

медицинскую помощь и проходят плановые обследования в специализированных 

трансплантологических центрах, но находятся под наблюдением врачей-терапевтов 

участковых (врачей общей практики) и врачей-кардиологов по месту жительства. 

Своевременное выявление осложнений и сопутствующих заболеваний, а также 

проведение плановых скрининговых обследований являются факторами, в наибольшей 

степени определяющими прогноз и качество жизни реципиентов сердца, и здесь роль 

врачей первичного звена здравоохранения является ключевой.  

Настоящие рекомендации предназначены для врачей-хирургов (трансплантологов), 

врачей-кардиологов и врачей широкого профиля, находятся в соответствии и не 

противоречат основным положениям рекомендаций Международного общества по 
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трансплантации сердца и легких, а также рекомендациям Европейского общества 

кардиологов и Российского кардиологического общества, рекомендациям по 

количественной оценке структуры и функции камер сердца, рекомендациям по 

диагностике и коррекции нарушений липидного обмена с целью профилактики и лечения 

атеросклероза, рекомендациям по функциональному состоянию почек и прогнозированию 

сердечно-сосудистого риска, рекомендациям по кардиоваскулярной профилактике, 

рекомендациям по прогнозированию и профилактике кардиальных осложнений 

внесердечных хирургических вмешательств у кардиологических пациентов, 

рекомендациям по эффективности и безопасности лекарственной терапии при первичной 

и вторичной профилактике сердечно-сосудистых заболеваний. 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Представлено описание технологии оказания медицинской помощи, 

предполагающей проведение обследований с целью выбора тактики ведения пациентов с 

сердечной недостаточностью в терминальной стадии, определения показаний для 

трансплантации сердца или имплантации устройств механической поддержки 

кровообращения, определения периоперационного риска и статуса очередности для 

включения пациентов в лист ожидания трансплантации сердца, а также стабилизацию 

клинического состояния и оценку возможности восстановления/реабилитации пациента 

после проведения операции ортотопической трансплантации сердца, ведение пациентов 

после выполненной трансплантации сердца. 

Категория возрастная: взрослые, дети;  

Пол: любой; 

Фаза: компенсация/декомпенсация, острая; 

Стадия: терминальная (Стражеско-Василенко IIБ-III ст.); 

Осложнения: Сердечная недостаточность III-IV классов по функциональной 

классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA); 

Вид медицинской помощи: ВМП, ОМС; 

Условия оказания медицинской помощи: стационарно; 

Форма оказания медицинской помощи: плановая, неотложная, экстренная. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Основным показанием к трансплантации сердца и имплантации устройств 

механической поддержки кровообращения является критическая острая или 

декомпенсированная хроническая сердечная недостаточность, развившаяся у пациентов               
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с кардиомиопатией, ишемической болезнью сердца, тяжелыми декомпенсированными 

заболеваниями клапанов сердца (при невозможности выполнения иных методов 

хирургического лечения), миокардитами, врожденными пороками сердца, а также 

другими заболеваниями сердца, которые существенно ограничивают физическую 

активность и сопровождаются риском смерти в течение года, превышающим 50%.  

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

В настоящее время, несмотря на достижения в области фармакотерапии 

сердечно-сосудистых заболеваний, операция ортотопической трансплантации сердца 

(ОТТС) является общепризнанным «золотым» стандартом лечения терминальной СН, 

существенно улучшающим прогноз и качество жизни [1,2,3]. Ежегодно в мире 

выполняется более 4000 трансплантаций сердца, подавляющее большинство 

вмешательств – в странах Европы и Северной Америки [4,7]. В России на протяжении 

последних лет отмечается значительный рост числа трансплантации сердца и других 

органов. На фоне увеличения общего количества трансплантаций сердца в нашей стране 

отмечается существенное снижение периоперационной смертности и улучшение 

выживаемости в отдаленном периоде [8]. По данным регистра Российского 

трансплантологического общества, в 2020 г. в РФ трансплантация сердца выполнялась в 

16 клинических центрах [480]. Уровень донорской активности в 2020 г. составила 3.9 на 1 

млн населения, при этом доля мультиорганных изъятий составила 74.6%, среднее число 

органов, полученных от одного эффективного донора – 2.9. В 2020 г. на фоне пандемии 

новой коронавирусной инфекции COVID-19 частота трансплантации сердца снизилась до 

уровня 2017 года и составила 251 операцию (1.7 на 1 млн населения), из них 6 

трансплантаций сердца детям (несовершеннолетним). Трансплантации сердца 

выполнялись в 16 центрах, из них  190 (75.7%)  выполнено в НМИЦ ТИО им. акад. В.И. 

Шумакова (Москва). В период 2012–2020 гг. в РФ по мере увеличения числа 

трансплантаций органов наблюдается увеличение числа пациентов в листах ожидания: 

трансплантации почки почти в 2 раза, печени – в 4.6 раза и сердца – в 1.8 раза, при этом 

средние сроки ожидания трансплантации органов практически не изменились. Смертность 

в листах ожидания в 2012–2019 гг. имеет тенденцию к снижению, в 2020 г. с учетом 

эпидемии COVID-19 была выше, чем в 2019 г. В листе ожидания трансплантации сердца в 

течение 2020 г. состояло 708 потенциальных реципиентов, из них 303 были включены в 

лист ожидания впервые в 2020 году. Показатель смертности в период ожидания 

трансплантации сердца в России составил 7.5% (53 пациента).  
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Согласно данным Федерального регистра в РФ, в 2020 г. было 19097 пациентов с 

трансплантированными органами (130.6 на 1 млн населения),  из них после 

трансплантации сердца – 1524 (10.4 на 1 млн). С 2013 г. (за 7 лет) число пациентов с 

трансплантированными органами в РФ увеличилось на 1044 (123.3%).  

 

1.4  Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

Данные рекомендации применимы для пациентов с первичным или вторичным 

поражением сердца, определяющим прогноз жизни при отсутствии сопутствующих 

заболеваний, которые могут повлиять на риск развития периоперационных осложнений 

или значимо ухудшить прогноз выживаемости в послеоперационном периоде. 

Коды диагнозов заболеваний по МКБ-10, с формированием критической сердечной 

недостаточности, требующей хирургических методов лечения: 

 I42 Кардиомиопатия; 

 I25.3 Аневризма сердца; 

 I25.5 Ишемическая кардиомиопатия; 

 I50 Сердечная недостаточность; 

 T86.2 Отмирание и отторжение трансплантата сердца; 

 Z94.1 Наличие трансплантированного сердца. 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Критическая сердечная недостаточность может быть следствием острой или 

хронической недостаточности кровообращения. 

Для классификации хронической недостаточности кровообращения в Российской 

Федерации используются функционально-морфологическая классификация Стражеско-

Василенко, отражающая степень прогрессирования заболевания сердца, и Нью-Йоркская 

классификация функционального состояния (NYHA). 

Согласно классификации Стражеско-Василенко, выделяют три стадии 

прогрессирования заболевания: I, II (A и Б) и III. Для I-й стадии характерно появление 

симптомов сердечной недостаточности только на фоне физической нагрузки и 

исчезновение в состоянии покоя. При стадии IIA отмечаются умеренные признаки 

недостаточности кровообращения в состоянии покоя лишь в одном из отделов сердечно-

сосудистой системы в малом или большом круге кровообращения, которые купируются на 

фоне медикаментозной терапии, включающей диуретики, ингибиторы 
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ангиотензинпревращающего фермента или антагонисты рецепторов ангиотензина II, бета-

адреноблокаторы и так называемые «калийсберегающие диуретики», обладающие 

антиминералкортикоидным действием – спиронолактон и эплеренон. Стадия IIБ 

характеризуется наличием признаков недостаточности кровообращения как в малом, так и 

большом кругах кровообращения, в той или иной степени сохраняющимся, несмотря на 

прием медикаментозной терапии. У пациентов с III-й стадией имеют место выраженные 

нарушения гемодинамики и признаки венозного застоя в обоих кругах кровообращения, а 

также значительные нарушения перфузии и метаболизма органов и тканей. 

Функциональная классификация хронической сердечной недостаточности Нью – 

Йоркской кардиологической ассоциации (NYHA, 1964) основана исключительно на 

функциональной оценке тяжести и включает четыре функциональных класса: I Ф.К. – 

ограничение в выполнении тяжелой физической нагрузки, обычная физическая нагрузка 

не сопровождается утомлением, слабостью, одышкой или сердцебиением; II Ф.К. – 

умеренное ограничение физической активности, в состоянии покоя симптомы 

отсутствуют, повседневная физическая нагрузка вызывает слабость, утомляемость, 

тахикардию, одышку и пр.; III Ф.К. – выраженное ограничение физической активности, 

симптомы отсутствуют в состоянии покоя, но появляются при физической нагрузке 

небольшой интенсивности; IV Ф.К. – невозможность выполнять какую-либо нагрузку без 

появления дискомфорта, симптомы сердечной недостаточности имеются в состоянии 

покоя. 

Острая сердечная недостаточность – клинический синдром, характеризующийся 

быстрым развитием или утяжелением симптомов и признаков недостаточности 

кровообращения. Острая сердечная недостаточность предполагает необходимость 

незамедлительного оказания пациенту медицинской помощи. 

В основе острой сердечной недостаточности могут лежать многочисленные 

сердечно-сосудистые и несердечные заболевания с вовлечением различных механизмов 

патогенеза, что следует учитывать при диагностике, стратификации риска и выборе 

подходов к лечению. 

В настоящее время под эгидой Европейского общества кардиологов (ESC) создана 

классификация, в которой выделено 6 типов острой сердечной недостаточности: 

   ESC-1. Острая декомпенсация ХСН: 

Впервые выявленная СН или декомпенсированная ХСН; 

Клинические признаки кардиогенного шока, отека легких и гипертонического 

криза отсутствуют. 
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 ESC-2. Острая недостаточность кровообращения на фоне 

гипертонического криза: 

Клинические признаки СН на фоне высокого АД на фоне сохранной систолической 

функции левого желудочка сердца. 

 ESC-3. Отек легких: 

Клинические признаки отека легких. 

 ESC-4. Кардиогенный шок: 

Признаки гипоперфузии органов и тканей, артериальная гипотония, олиго/анурия и 

изменение уровня сознания. 

 ESC-5. СН с высоким СВ: 

Характеризуется высоким сердечным выбросом, обычно сопровождающимся 

тахикардией, теплыми конечностями, застоем в малом круге кровообращения, как 

правило, носит вторичный характер (развивается на фоне инфекционно-токсического 

шока, тиреотоксикоза, анемии и др.). 

 ESC-6. Правожелудочковая СН: 

Характеризуется синдромом низкого выброса на фоне повышенного центрального 

венозного давления, артериальной гипотонией, увеличением размеров печени. 

Для описания степени тяжести острой сердечной недостаточности используют 

классификацию Киллипа (Таблица 1) или классификацию Форрестера (Таблица 2), первая 

основана на клинических проявлениях заболевания, вторая – на определении 

гемодинамических показателей. 

Таблица 1. Классификация тяжести острой недостаточности кровообращения по Киллипу 

(Killip) 

Класс Признаки 

I Нет признаков сердечной недостаточности 

II Влажные хрипы, занимающие <50% легочных полей, III тон, 

венозная гипертензия 

III Отек легких (влажные хрипы, занимающие >50% легочных полей) 

IV Кардиогенный шок 

 

Таблица 2. Классификация тяжести острой недостаточности кровообращения по 

Форрестеру (Forrester) 

Класс ДЗЛА (мм 

рт.ст.) 

СИ (мм рт.ст.) Клинические проявления 

1 <18 >2,2 Норма 

2 >18 >2,2 Застой в легких 

3 <18 <2,2 Гиповолемия Недостаточность ПЖ 

Дилатация артериол 

4 >18 <2,2 Недостаточность ЛЖ Кардиогенный шок 
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Критическая недостаточность кровообращения, как правило, предполагает наличие 

хронической недостаточности кровообращения IIБ-III стадии (Стражеско-Василенко) и 

III-IV ф.к. (NYHA), либо острой сердечной недостаточности 3-4 классов (по Киллипу или 

Форрестеру). 

1.5.1 Классификация отторжения сердечного трансплантата 

Отторжение сердечного трансплантата на сегодняшний день является наиболее 

значимым фактором, определяющим прогноз пациентов после трансплантации сердца. 

Являясь проявлением защитной реакции организма реципиента против чужеродных 

клеток, реакция отторжения включает механизмы врожденного, клеточного и 

гуморального (антителоопосредованного) иммунного ответа. Выделяют сверхострое 

отторжение, острое клеточное отторжение, острое гуморальное отторжение и хроническое 

отторжение, проявляющееся васкулопатией трансплантата, или болезнью коронарных 

артерий пересаженного сердца (БКАПС). 

Классификация острого клеточного отторжения (ISHLT 2004): 

 Степень 0R – нет данных за отторжение, гистологические и 

иммунопатологические признаки отрицательные;  

 Степень 1R – мононуклеарная инфильтрация миокарда с наличием или 

отсутствием единичного очага повреждения кардиомиоцитов;  

 Степень 2R – мононуклеарная инфильтрация миокарда с множественными 

очагами повреждения кардиомиоцитов;   

 Степень 3R – мононуклеарная инфильтрация с диффузным 

повреждением кардиомиоцитов и/или признаками отека, кровоизлияний или 

васкулита. 

Классификация острого гуморального отторжения (ISHLT 2013): 

Классификация острого гуморального отторжения (pAMR) учитывает наличие 

как иммуногистохимических, так и гистологических признаков отторжения. 

 pAMR0 – гистологические и иммуногистохимические признаки 

отсутствуют. 

 pAMR1 – наличие только гистологических признаков [pAMR1 (H+) или 

только иммунофлуоресцентных признаков [pAMR1 (I+)], но не обоих. 

 pAMR1(H+) – наличие только гистологических признаков: активация 

эндотелия сосудов, периваскулярного клеточного инфильтрата, периваскулярного 

отека внутрисосудистых макрофагов, интерстициального отека, возможен некроз 

кардиомиоцитов. 
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 pAMR1(I+) – наличие только иммунофлуоресцентных признаков: C4d 

компонента комплемента в стенке интерстициальных капилляров. 

 pAMR2 – сочетание гистологических и иммунофлуоресцентных 

признаков (pAMR (H+) + pAMR (I+) = pAMR2). 

 pAMR3 – выраженные гистологические признаки и распространенное 

свечение C4d компонента комплемента в стенке капилляров миокарда. 

Классификация васкулопатии сердечного трансплантата (ISHLT 2010): 

 ISHLT CAV 0 (васкулопатия сердечного трансплантата не значимая): 

ангиографических изменений не выявлено;  

 ISHLT CAV 1 (легкая): стеноз ствола ЛКА <50%, основных ветвей <70%, или 

любой ветви < 70% (включая диффузное сужение) без дисфункции трансплантата;  

 ISHLT CAV 2 (умеренная): стеноз ствола ЛКА >50%, основных ветвей 

>70%, или любой ветви второго порядка > 70% без дисфункции трансплантата;  

 ISHLT CAV 3 (выраженная): стеноз ствола ЛКА >50%, двух и более 

основных ветвей > 70%, или любой ветви второго порядка >70% во всех трех основных 

бассейнах; или ISHLT CAV 1, или ISHLT CAV 2 в сочетании с дисфункцией  трансплантата 

(определяемая как ФИЛЖ <45%, обычно в сочетании с нарушением локальной 

сократимости ЛЖ), или признаки значимой рестриктивной диастолической дисфункции. 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

1.6.1 Клиническая картина сердечной недостаточности 

Клиническая картина при сердечной недостаточности включает типичные 

симптомы (одышка, ортопное, пароксизмальная ночная одышка, снижение толерантности 

к физическим нагрузкам, повышенная утомляемость, отеки лодыжек) и признаки 

(повышенное давление в яремной вене, гепатоюгулярный рефлюкс, «ритм галопа», 

смещение верхушечного толчка влево), вызванные нарушением структуры и/или функции 

сердца. 

Критическая сердечная недостаточность может быть следствием острой или 

хронической недостаточности кровообращения. 

Острая сердечная недостаточность – клинический синдром, характеризующийся 

быстрым развитием или утяжелением симптомов и признаков недостаточности 

кровообращения. Острая сердечная недостаточность предполагает необходимость 

незамедлительного оказания пациенту медицинской помощи. 

В основе острой сердечной недостаточности могут лежать многочисленные 

сердечно-сосудистые и несердечные заболевания с вовлечением различных механизмов 
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патогенеза, что следует учитывать при диагностике, стратификации риска и выборе 

подходов к лечению. 

Острая сердечная недостаточность может быть как впервые выявлена у лиц без 

диагностированных сердечно-сосудистых заболеваний, так и развиваться на фоне 

декомпенсации хронической сердечной недостаточности. 

Относительно специфичные клинические симптомы хронической сердечной 

недостаточности: ортопноэ, периферические отеки, повышенное яремно-венозное 

давление, кардиомегалия, сердечные шумы, гепатомегалия. Одышка является 

единственным симптомом с высокой чувствительностью, но ее специфичность 

значительно ниже. Причиной одышки при хронической сердечной недостаточности 

является застойное полнокровие в легких, что приводит к повышению давления в 

легочных венах и капиллярах. Одышка на начальных стадиях сердечной недостаточности 

связана с физической нагрузкой (выраженность одышки нарастает при физической 

нагрузке). По мере прогрессирования переносимость физических нагрузок ухудшается: 

одышка возникает при меньшем уровне физической нагрузки, появляется повышенная 

утомляемость, снижается толерантность к физической нагрузке, в дальнейшем 

развивается ортопное. Подтвердить или исключить кардиоваскулярный генез отеков 

помогают клинические особенности отеков, выявление системной венозной гипертензии и 

наличие признаков органического заболевания сердца. При хронической сердечной 

недостаточности отеки локализуются в наиболее низко расположенной части тела 

(нижние конечности, при нарастании сердечной недостаточности - отеки мошонки, 

живота, поясницы) и симметричны. 

1.6.2 Острое клеточное отторжение 

Острое клеточное отторжение чаще всего развивается в течение первых месяцев 

после трансплантации сердца и обусловлено, в основном, активированными Т- 

лимфоцитами. В течение первого года после трансплантации сердца острое клеточное 

отторжение развивается у 20-40% реципиентов. У большинства пациентов отторжение 

трансплантата на ранних стадиях не имеет клинических проявлений. Это обуславливает 

необходимость проведения регулярных плановых биопсий миокарда с целью раннего 

выявления признаков отторжения и своевременного начала лечения.  

Воспаление и гибель клеток, сопровождающие острое отторжение трансплантата, 

вначале приводят к интерстициальному отеку и снижению эластичности миокарда, что в 

свою очередь проявляется нарушением диастолической функции. В дальнейшем, при 

отсутствии адекватного лечения и прогрессировании патологического процесса, 

развивается нарушение систолической функции и развитие сердечной недостаточности со 



 

12 

 

снижением фракции выброса. Вначале острое отторжение может проявляться 

неспецифическими симптомами – общим недомоганием, утомляемостью, слабостью, 

тошнотой, рвотой, повышением температуры. В дальнейшем появляются признаки, 

патогномоничные для сердечной недостаточности. Правожелудочковая недостаточность 

может развиваться как вторично, на фоне левожелудочковой недостаточности, так и 

являться следствием острого клеточного или гуморального отторжения. Синкопальные 

состояния у пациентов с острым отторжением трансплантата могут быть следствием 

артериальной гипотонии, развивающейся на фоне нарушений ритма сердца (фибрилляция 

желудочков) или на фоне острой ишемии миокарда. У ряда пациентов клиническим 

проявлением отторжения может быть внезапная смерть.  

Острое отторжение трансплантата может также проявляться развитием 

брадиаритмий и атриовентрикулярной блокады. При развитии перикардита может 

выслушиваться шум трения перикарда, в полости перикарда может выявляться жидкость. 

На фоне прогрессирования отторжения появляются клинические признаки низкого 

сердечного выброса или истинного кардиогенного шока.  

1.6.3 Острое гуморальное отторжение 

Острое гуморальное (антителоопосредованное) отторжение трансплантата 

встречается реже, чем острое клеточное отторжение, примерно у 10% пациентов, 

сопровождаясь, как правило, признаками гемодинамической нестабильности (симптомами 

сердечной недостаточности). Острое гуморальное отторжение сердечного трансплантата в 

первую очередь обусловлено действием антител реципиента против антигенов 

сосудистого эндотелия донорского органа. Кроме этого, активированные Т-лимфоциты 

могут стимулировать В-лимфоциты, способствуя их активации, пролиферации и 

дифференциации в плазмоциты, продуцирующие антитела. 

Иммуногистохимически диагноз острого гуморального отторжения основывается 

на выявлении иммуноглобулинов (IgG, IgM или IgA), фрагментов системы 

комплемента (C3d, C4d, C1q), макрофагов (CD 68 - позитивных клеток), а также новых 

циркулирующих антител против донорских молекул главного комплекса 

гистосовместимости (HLA). 

1.6.4 Бессимптомное гуморальное отторжение 

Признаки гуморального отторжения могут быть обнаружены при гистологическом 

исследовании материала плановой эндомикардиальной биопсии при отсутствии каких- 

либо клинических симптомов. Бессимптомное гуморальное отторжение способствует 

прогрессированию васкулопатии трансплантата и является фактором риска смерти. При 

выявлении признаков бессимптомного гуморального отторжения у пациентов следует 
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оценить эффективность поддерживающей иммуносупрессивной терапии и при 

необходимости скорректировать дозы лекарственных препаратов. 

1.6.5 Смешанное отторжение 

Термин «смешанное отторжение» используется в случаях, когда при 

гистологическом исследовании эндомиокардиального биоптата одновременно выявляются 

признаки клеточного и гуморального отторжения. При наличии признаков 

гемодинамических нарушений используется агрессивная тактика лечения, включающая 

внутривенное введение глюкокортикостероидов и иммуномодулирующих или 

иммунодепрессивных средств. При легких формах смешанного отторжения без 

гемодинамических нарушений лечение такое же, как и при остром клеточном отторжении. 

1.6.6 Позднее острое отторжение сердечного трансплантата, васкулопатия сердечного 

трансплантата  

Частота и периодичность плановых биопсий миокарда трансплантата сердца в 

разных центрах трансплантации могут отличаться. В связи с этим частота выявления 

позднего острого отторжения может быть различной. В то же время, как показали 

результаты проведенных исследований, более частое проведение плановых биопсий 

миокарда и связанное с этим более частое выявление бессимптомного острого отторжения 

аллотрансплантата не сопровождаются увеличением выживаемости пациентов в течение 

первых 5 лет после трансплантации сердца. В некоторых исследованиях было показано, 

что бессимптомное позднее острое отторжение может купироваться самостоятельно без 

дополнительного лечения. 

Факторы риска позднего острого отторжения включают молодой возраст, наличие в 

анамнезе эпизодов острого отторжения, сенсибилизацию к HLA-антигенам, женский пол, 

эпизоды отторжения, развившиеся в первые месяцы после трансплантации сердца. 

Недостаточные дозы иммунодепрессивных средств и несоблюдение пациентами режима 

назначения лекарственных средств также способствуют развитию позднего острого 

отторжения. 

Васкулопатия трансплантата сердца является одним из основных факторов, 

оказывающих влияние на отдаленный прогноз. На фоне улучшения эффективности 

цитостатической медикаментозной терапии и снижения частоты отторжения сердечного 

трансплантата, отмечающихся в последние годы, вероятность развития васкулопатии 

трансплантата остается неизменной. Вследствие того, что сердечный трансплантат 

является денервированным органом, ишемия миокарда не сопровождается болезненными 

ощущениями, и пациенты самостоятельно обращаются за помощью лишь в тех случаях, 

когда ишемия миокарда приводит к сердечной недостаточности, и это бывает, как правило, 
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при значительных изменениях в коронарных артериях пересаженного сердца. В связи с 

этим, раннее выявление изменений в сосудах трансплантата имеет важное значение. 

Неинвазивные методы диагностики обладают низкими чувствительностью и 

специфичностью и в связи с этим имеют ограниченное применение. Тем не менее при 

наличии отрицательной динамики показателей диастолической функции ЛЖ, как одного 

из чувствительных критериев наличия ишемии миокарда, они могут использоваться для 

назначения внеплановой коронарографии.  

Основным методом скринингового обследования для выявления изменений в 

коронарных артериях пересаженного сердца является ангиографическое исследование. 

Первая коронарография, как правило, проводят в течение короткого времени после 

операции трансплантации сердца с целью выявления возможных патологических 

изменений в донорском сердце, что особенно важно, если возраст донора >35 лет. В 

дальнейшем повторные коронарографии проводятся с частотой 1-2 раза в год.  

В связи с тем, что изменения в коронарных артериях при васкулопатии 

трансплантата характеризуются развитием диффузных, протяженных, концентрических 

стенозов, ангиографическая диагностика может быть затруднена в связи с отсутствием 

«референсных», неизмененных сегментов. Выявление «неровностей» внутреннего 

просвета коронарных артерий, использование компьютерных программ для 

количественного анализа изображений и сравнение с результатами предыдущих 

исследований позволяют улучшить чувствительность метода. При этом пораженные 

сегменты с компенсаторной вазодилятацией (негативное ремоделирование артериальной 

стенки), как правило, не выявляются при коронарографии.  

Дополнительное внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) 

коронарных артерий повышает чувствительность и специфичность 

рентгеноангиографического исследования как в выявлении исходных изменений в 

донорском сердце, так и для ранней диагностики васкулопатии трансплантата. Выявление 

увеличения толщины интимы коронарных артерий >0.5 мм в течение 1-го года после 

трансплантации сердца свидетельствует о высоком риске смерти или развитии 

гемодинамически значимых сужений просвета артерий трансплантата в течение 

следующих 5 лет. Недостатками метода ВСУЗИ коронарных артерий являются высокая 

стоимость, возможность развития перипроцедурных осложнений и необходимость в 

дополнительной специальной подготовке персонала.  
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При отсутствии прогрессирования изменений в коронарных артериях 

трансплантата в течение 5 лет после операции, особенно у пациентов с почечной 

недостаточностью, повторные коронарографии можно выполнять реже.  

Учитывая высокую частоту развития рестенозов и вероятность развития новых 

очагов поражения у реципиентов сердца, особенно после проведения баллонной 

ангиопластики, повторную коронарографию следует проводить не позже, чем через 6 

месяцев после процедуры ангиопластики.  

Дисфункция эндотелия является ранним проявлением васкулопатии сердечного 

трансплантата и может быть диагностирована при помощи измерения резерва коронарного 

кровотока и эндотелий-зависимой вазодилятации. Метод оценки резерва коронарного 

кровотока позволяет диагностировать ранние нарушения в микроциркуляторном русле, 

даже при отсутствии изменений в крупных эпикардиальных артериях. Показано, что 

выявление сниженного резерва коронарного кровотока является предиктором развития 

васкулопатии трансплантата и нарушения сократительной функции желудочков 

трансплантата в течение последующих 2-х лет.  

Сопутствующие заболевания (например, почечная недостаточность) и ряд 

трудностей технического характера могут затруднить проведение инвазивного 

ангиографического исследования.  

 Среди неинвазивных методов ранней диагностики васкулопатии трансплантата 

наиболее информативными являются радиоизотопные методы оценки перфузии миокарда, 

стресс эхокардиографическое исследование с добутамином   и тканевое допплеровское 

исследование сократительной функции миокарда.  

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 1) 

Комментарий: ɼʦʙʫʪʘʤʠʥ**  ʚ ʈʦʩʩʠʡʩʢʦʡ ʌʝʜʝʨʘʮʠʠ ʨʘʟʨʝʰʝʥ ʢ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʶ ʧʨʠ 

ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʩʪʨʝʩʩ-ʵʭʦʢʘʨʜʠʦʛʨʘʬʠʠ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʳ ʧʨʦʙʝ ʩ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʡ 

ʥʘʛʨʫʟʢʦʡ. ʄʝʪʘʘʥʘʣʠʟ 11-ʪʠ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʧʦʢʘʟʘʣ, ʯʪʦ ʩʪʨʝʩʩ-ʵʭʦʢʘʨʜʠʦʛʨʘʬʠʷ ʩ 

ʜʦʙʫʪʘʤʠʥʦʤ**  ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʥʝʚʳʩʦʢʦʡ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ (60.2%), ʥʦ ʭʦʨʦʰʝʡ 

ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴʶ (85.7%) ʚ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʝ ʚʳʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [311].  

2.Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

2.1 Жалобы и анамнез 

ʉʤ. ʨʘʟʜʝʣ 1.6 ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʨʪʠʥʘ. 
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2.2 Физикальное обследование 

2.2.1 Физикальное обследование потенциального реципиента сердца – больного 

тяжелой (терминальной) сердечной недостаточностью для принятия решения о 

включении в лист ожидания трансплантации сердца, а также реципиентов сердца  

 

 В стационаре всем пациентам рекомендован осмотр врачей специалистов: 

врача-кардиолога, врача-анестезиолога-реаниматолога, врача-сердечно-сосудистого 

хирурга [11, 208].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 
 

 При необходимости рекомендуются дополнительные консультации врачей-

специалистов: врача-невролога, врача-эндокринолога, врача-нефролога, врача-

инфекциониста, врача-уролога, врача-стоматолога [11, 208].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

2.3.1 Лабораторные диагностические исследования потенциального реципиента 

сердца – больного тяжелой (терминальной) сердечной недостаточностью для 

принятия решения о включении в лист ожидания трансплантации сердца  

 

 Рекомендуется проведение следующих лабораторных клинических 

обследований: общий (клинический) анализ крови, анализ крови биохимический 

общетерапевтический (креатинин, мочевина, билирубин, АЛТ, АСТ, щелочная фосфатаза, 

ГГТ, холестерин ЛПВП, холестерин ЛПНП, триглицериды, С реактивный белок, 

альбумин, глюкоза, общий белок), электролиты крови (калий, натрий), коагулограмма 

(агрегация тромбоцитов, АЧТВ, ПТИ, фибриноген), гормоны щитовидной железы (ТТГ, 

Т4 своб., Т3), общий (клинический) анализ мочи, определение основных групп по системе 

AB0, определение антигена D системы Резус (резус-фактор), молекулярно-биологическое 

исследование крови на вирус Эпштейна-Барр (Epstein - Barr virus), молекулярно-

биологическое исследование крови на цитомегаловирус (Cytomegalovirus), молекулярно-

биологическое исследование крови на вирус простого герпеса (Herpes simplex virus), 

определение антител к вирусу иммунодефицита человека (ВИЧ) типов 1, 2, определение 

антигена (HbsAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови, определение антител к 

вирусу гепатита C (Hepatitis C virus) в крови, определение антител к бледной трепонеме 

(Treponema pallidum) в нетрепонемных тестах (RPR, РМП) (качественное и 

полуколичественное исследование) в сыворотке крови, проведение пробы на 
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совместимость по иммунным антителам реципиента и антигенам главного комплекса 

гистосовместимости донора, определение HLA-антигенов [11, 208].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 

2.3.2 Лабораторные диагностические исследования у реципиентов сердца 

 Помимо рутинных лабораторных методов исследования, указанных в 

разделе «2.3.1», всем реципиентам сердца показано регулярное определение уровней 

циклоспорина   или такролимуса   или эверолимуса   в крови (в зависимости от 

принимаемой иммуносупрессивной терапии). 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

2.4.1 Инструментальные диагностические исследования потенциального реципиента 

сердца – больного тяжелой (терминальной) сердечной недостаточностью для 

принятия решения о включении в лист ожидания трансплантации сердца  

 

 Рекомендуется проведение следующих методов инструментальной 

диагностики: электрокардиографическое (ЭКГ) исследование в 12-ти отведениях; 

эхокардиографическое трансторакальное исследование; ультразвуковое исследование 

органов брюшной полости (комплексное), включая УЗИ брюшной аорты и нижней полой 

вены; пульсоксиметрия; исследование неспровоцированных дыхательных объемов и 

потоков; исследование спровоцированных дыхательных объемов; компьютерная 

томография органов грудной клетки с внутривенным контрастированием по показаниям; 

компьютерная томография органов брюшной полости и забрюшинного пространства с 

внутривенным контрастированием по показаниям; компьютерная томография головного 

мозга; эзофагогастродуоденоскопия [11, 18, 19, 208].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5)  

 

 Чрезвенозная диагностическая катетеризация правых отделов сердца с 

определением показателей давления в полостях сердца, а также сердечного выброса (СВ), 

сердечного индекса (СИ), транспульмонарного градиента (ТПГ) и показателя легочного 

сосудистого сопротивления (ЛСС) рекомендуется всем потенциальным реципиентам при 

включении в лист ожидания трансплантации сердца [19, 20, 21, 22, 56, 208].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2)  
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Комментарии: ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʟʘʜʘʯʠ ʯʨʝʟʚʝʥʦʟʥʦʡ ʢʘʪʝʪʝʨʠʟʘʮʠʠ ʧʨʘʚʳʭ ʦʪʜʝʣʦʚ ʩʝʨʜʮʘ ï 

ʧʦʣʫʯʠʪʴ ʪʦʯʥʳʝ ʟʥʘʯʝʥʠʷ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʡ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʠʭ ʩʦʢʨʘʪʠʪʝʣʴʥʫʶ ʬʫʥʢʮʠʶ 

ʧʨʘʚʳʭ ʠ ʣʝʚʳʭ ʦʪʜʝʣʦʚ ʩʝʨʜʮʘ ʠ ʚʳʷʚʠʪʴ ʚʦʟʤʦʞʥʳʝ ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʣʝʛʦʯʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʠ, 

ʷʚʣʷʶʱʝʡʩʷ ʧʨʦʪʠʚʦʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʦʨʪʦʪʦʧʠʯʝʩʢʦʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʩʝʨʜʮʘ.  

 Если при проведении чрезвенозной катетеризации правых отделов сердца 

выявлены признаки легочной гипертензии, характеризующихся значениями показателей 

систолического давления в легочной артерии > 50 мм рт.ст., транспульмонарного 

градиента (ТПГ) > 15 мм рт. ст.  и легочного сосудистого сопротивления (ЛСС) > 5 

единиц Вуда, следует повторить измерения на фоне назначения лекарственных средств, 

обладающих вазодилятирующим действием на легочные артерии (окись азота, 

силденафил и др.) [22,56].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2)  

 Выявленные при проведении чрезвенозной катетеризации правых отделов 

сердца признаки легочной гипертензии, характеризующихся значениями показателей 

систолического давления в легочной артерии > 50 мм рт.ст., транспульмонарного 

градиента (ТПГ) > 15 мм рт. ст.  и легочного сосудистого сопротивления  (ЛСС) > 5 

единиц Вуда, рефрактерные к назначению средств, обладающих вазодилятирующим 

действием на легочные артерии, является противопоказанием для проведения 

ортотопической трансплантации сердца.  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: ɺ ʜʘʥʥʦʤ ʩʣʫʯʘʝ ʩʣʝʜʫʝʪ ʨʘʩʩʤʦʪʨʝʪʴ ʚʦʧʨʦʩ ʦʙ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ 

ʫʩʪʨʦʡʩʪʚ ʤʝʭʘʥʠʯʝʩʢʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʳ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʣʠʙʦ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʩ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʤ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝʤ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʩʝʣʝʢʪʠʚʥʳʦʛʦ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʘ ʮʠʢʣʦʛʫʘʥʦʟʠʥʤʦʥʦʬʦʩʬʘʪ (ʮɻʄʌ) - 

ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʦʡ ʬʦʩʦʬʦʜʠʵʩʪʝʨʘʟʳ 5-ʛʦ ʪʠʧʘ. ʀʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʦʢʘʟʘʣʠ, ʯʪʦ ʘʜʝʢʚʘʪʥʘʷ 

ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʘʷ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʩʥʠʞʘʶʱʠʝ ʜʘʚʣʝʥʠʝ ʚ ʣʝʛʦʯʥʳʭ 

ʩʦʩʫʜʘʭ ʠʣʠ ʠʤʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʫʩʪʨʦʡʩʪʚ ʤʝʭʘʥʠʯʝʩʢʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ ʤʦʞʝʪ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʪʴʩʷ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʣʝʛʦʯʥʦʛʦ ʩʦʧʨʦʪʠʚʣʝʥʠʷ ʯʝʨʝʟ 3-6 

ʤʝʩʷʮʝʚ, ʧʦʩʣʝ ʯʝʛʦ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʦʨʪʦʪʦʧʠʯʝʩʢʘʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʩʝʨʜʮʘ.  
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2.4.1.1. Дополнительные инструментальные диагностические исследования 

потенциального реципиента сердца – больного тяжелой (терминальной) сердечной 

недостаточностью для принятия решения о включении в лист ожидания 

трансплантации сердца  

 Холтеровское мониторирование сердечного ритма, ЭКГ с применением 

лекарственных препаратов (дополнительно к основной ЭКГ); ортостатическая проба при 

ЭКГ (дополнительно к основной ЭКГ); дуплексное сканирование аорты; дуплексное 

сканирование брахиоцефальных артерий с цветным допплеровским картированием 

кровотока; дуплексное сканирование сосудов (артерий и вен) верхних конечностей; 

дуплексное сканирование сосудов (артерий и вен) нижних конечностей; дуплексное 

сканирование брюшного отдела аорты, ее висцеральных ветвей, подвздошных и общих 

бедренных артерий; эхокардиография чреспищеводная; эхокардиография с 

фармакологической нагрузкой; эхокардиография с физической нагрузкой; сцинтиграфия 

миокарда; сцинтиграфия миокарда с функциональными пробами; проведение теста с 

физической нагрузкой с использованием велоэргометра; проведение теста с однократной 

физической нагрузкой меняющейся интенсивности [11,208]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 

2.5 Иные диагностические исследования 

 Рекомендовано проведение перфузионной сцинтиграфии миокарда с Тс-

99м-тетрофосмином, синхронизированной с ЭКГ; Эндомиокардиальной биопсии – у 

пациентов с трансплантированным сердцем выполняется в рамках обязательного 

планового обследования и у пациентов с клиническими признаками дисфункции 

сердечного трансплантата по показаниям; коронарографии у пациентов с клиническими 

признаками ишемической кардиопатии с целью выявления возможностей 

реваскуляризации миокарда как способа лечения сердечной недостаточности, а также у 

реципиентов трансплантированного сердца в рамках обязательного планового 

обследования и у пациентов с клиническими признаками дисфункции сердечного 

трансплантата [19, 20, 21, 22, 56, 208].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5)  
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3 Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

 

3.1 Показания и противопоказания к трансплантации сердца 

3.1.1 Показания к трансплантации сердца 

 Трансплантация сердца показана больным с терминальной (критической) 

сердечной недостаточностью, сопровождающейся клинически значимыми признаками 

декомпенсации кровообращения, и неблагоприятным прогнозом жизни, несмотря на 

назначение максимально переносимой этиотропной медикаментозной терапии и при 

невозможности выполнения иных органосохраняющих вмешательств и не имеющих 

противопоказаний [2, 9].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарии: ʊʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʩʝʨʜʮʘ ʚʳʧʦʣʥʷʝʪʩʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʩ ʢʦʥʝʯʥʦʡ ʩʪʘʜʠʝʡ 

ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ (IIɹ-III ʩʪʘʜʠʠ ʧʦ ʢʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʠ ɺʘʩʠʣʝʥʢʦ-ʉʪʨʘʞʝʩʢʦ) ʩ 

ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʠʝʤ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʡ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ (III-IV ʬʫʥʢʮʠʦʥʘʣʴʥʳʡ ʢʣʘʩʩ ʧʦ 

NYHA) ʧʨʠ ʥʝʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʠʣʠ ʤʝʪʦʜʦʚ ʤʝʭʘʥʠʯʝʩʢʦʡ 

ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʷ ʠʥʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ, ʥʦ ʦʙʣʘʜʘʶʱʠʤ ʧʦʪʝʥʮʠʘʣʦʤ ʜʣʷ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʨʝʤʠʩʩʠʠ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʜʦʥʦʨʩʢʦʛʦ ʩʝʨʜʮʘ [1, 2, 7, 9] . 

 Пациентов, госпитализированных с острой или декомпенсированной 

хронической сердечной недостаточностью, требующих непрерывной инфузии 

кардиотонических средств или находящихся на механической поддержке 

кровообращения, рекомендовано включать в приоритетный лист ожидания 

трансплантации сердца. Пациенты, включенные в лист ожидания и не нуждающиеся в 

постоянной медикаментозной инотропной или механической поддержке кровообращения, 

наблюдаемые амбулаторно, должны проходить регулярные обследования для оценки 

статуса [33-37]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Критериями неблагоприятного прогноза у пациентов с сердечной 

недостаточностью рекомендовано считать: 

- фракция выброса левого желудочка менее 20%; 

- давление заклинивания в легочной артерии> 20 мм рт. ст.; 



 

21 

 

- снижение максимального O2 < 12 мл/кг/мин у пациентов, не получающих бета- 

адреноблокаторы и O2 < 14 мл/кг/мин на фоне приема максимально переносимой дозы 

бета-адреноблокаторов; ретрансплантация, обусловленная выраженной дисфункцией 

трансплантата; 

- признаки тяжелой ишемии миокарда у пациентов с ишемической болезнью 

сердца, которые значительно ограничивают повседневную деятельность при 

невозможности проведения реваскуляризации методами коронарного шунтирования или 

чрескожной ангиопластики коронарных артерий; 

- рецидивирующие жизнеугрожающие нарушения ритма, рефрактерные к 

медикаментозной терапии, а также к электрофизиологическим методам лечения 

(катетерная абляция и (или) имплантация кардиовертера-дефибриллятора) [2, 9, 19]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 

3.1.2 Относительные противопоказания 

 Старший возраст пациента не является противопоказанием для проведения 

трансплантации сердца, однако, у лиц старше >65 лет, при наличии сопутствующих 

клинически значимых синдромов или заболеваний, связанных с повышенным риском 

периоперационных осложнений, выполнение трансплантации сердца нецелесообразно [2, 

31, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарии: ɺ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʬʘʢʪʦʨʦʤ, ʦʧʨʝʜʝʣʷʶʱʠʤ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʝ ʩʪʦʣʴʢʦ ʚʦʟʨʘʩʪ, ʩʢʦʣʴʢʦ ʥʘʣʠʯʠʝ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʭ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠ ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʢ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʶ ʨʝʤʠʩʩʠʠ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʝʥʝʩʝʥʥʦʛʦ 

ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʀʤʝʶʪʩʷ ʩʦʦʙʱʝʥʠʷ ʦ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʩʝʨʜʮʘ ʣʠʮʘʤ ʩʪʘʨʰʝ 80 ʣʝʪ. ʋ ʣʠʮ ʩʪʘʨʰʝʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʨʘʩʰʠʨʝʥʥʳʝ 

ʢʨʠʪʝʨʠʠ ʜʣʷ ʦʨʛʘʥʥʦʛʦ ʜʦʥʦʨʩʪʚʘ. 

 Не рекомендована трансплантация сердца пациентам с ожирением, 

характеризующимся значениями показателя индекса массы тела 30-35 кг/м
2
 [2, 56, 208].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 При наличии сопутствующих заболеваний, повышающих риск развития 

периоперационных осложнений, трансплантация сердца не рекомендована:  

-язвенная болезнь в стадии обострения;  

-сахарный диабет с повреждением органов-мишеней (нейропатия, нефропатия или 

ретинопатия). Относительными противопоказаниями для трансплантации сердца у 

пациентов с сахарным диабетом являются наличие поражения органов-мишеней (за 
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исключением непролиферативной ретинопатии) и невозможность достижения 

адекватного контроля гликемии (уровни гликозилированного гемоглобина >7.5% или 58 

ммоль/л);  

- наличие гемодинамически значимого атеросклероза артерий головы и шеи, 

артерий нижних конечностей, почечных артерий, значимый атеросклероз и кальциноз 

восходящего отдела аорты являются относительными противопоказаниями для 

трансплантации сердца и имплантации устройств механической поддержки 

кровообращения; 

- острые инфекционные заболевания (за исключением инфекционных осложнений, 

связанных с устройствами механической поддержки кровообращения);  

- хроническая почечная недостаточность с уровнем креатинина >2,5 мг/дл или 

клиренсом креатинина <30 мл/мин/1.73 м
2
 расценивается как относительное 

противопоказание для трансплантации сердца. Однако в настоящее время имеется опыт 

сочетанной трансплантации сердца и почки, в том числе и в России;  

- печеночная недостаточность с уровнем билирубина>2,5 мг/дл, повышение уровня 

трансаминаз более, чем в 3 раза, МНО > 1,5 без варфарина; 

- нарушение функции внешнего дыхания, характеризующееся величиной 

показателя ОФВ1 <40%; 

- коагулопатия; 

- перенесенная инфарктная пневмония в течение предыдущих 6-8 недель; 

- тяжелые неврологические или нервно-мышечные расстройства;  

- кахексия [2, 56, 208]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

Комментарии: ʀʩʪʦʱʝʥʠʝ, ʠʣʠ ʢʘʭʝʢʩʠʷ, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ 

ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʤ ʬʘʢʪʦʨʦʤ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʤ ʩ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʦʙʳʪʠʡ ʠ ʣʝʪʘʣʴʥʦʩʪʴʶ. ʕʪʦ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʦ ʙʦʣʝʝ 

ʧʦʯʪʝʥʥʳʤ ʚʦʟʨʘʩʪʦʤ, ʙʦʣʴʰʝʡ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʠ ʙʦʣʝʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʪʷʞʝʩʪʴʶ 

ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ, ʯʪʦ ʪʘʢʞʝ ʤʦʞʝʪ ʦʢʘʟʳʚʘʪʴ ʚʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ 

ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʠ ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʴ ʢ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʶ ʚ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ. ʂʨʠʪʝʨʠʷʤʠ 

ʜʠʘʛʥʦʟʘ ʢʘʭʝʢʩʠʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʧʦʪʝʨʷ ʚ ʚʝʩʝ ʙʦʣʝʝ 5% ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʛʦ ʛʦʜʘ ʠʣʠ ʠʥʜʝʢʩ 

ʤʘʩʩʳ ʪʝʣʘ ʧʨʠ ʧʝʨʚʠʯʥʦʤ ʦʩʤʦʪʨʝ ʧʘʮʠʝʥʪʘ <20 ʢʛ/ʤ
2
 ʠ ʥʘʣʠʯʠʝ 3 ʠʟ 5 ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ: 

ʩʥʠʞʝʥʠʝ ʤʳʰʝʯʥʦʡ ʩʠʣʳ, ʩʣʘʙʦʩʪʴ, ʘʥʦʨʝʢʩʠʷ, ʘʩʪʝʥʠʯʝʩʢʦʝ ʪʝʣʦʩʣʦʞʝʥʠʝ, 

ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʠ (ʚʳʩʦʢʠʝ ʫʨʦʚʥʠ ʉ-ʨʝʘʢʪʠʚʥʦʛʦ ʙʝʣʢʘ ʠʣʠ ʀʃ-6, ʘʥʝʤʠʷ, 

ʛʠʧʦʘʣʴʙʫʤʠʥʝʤʠʷ). 
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 Не рекомендована трансплантация сердца пацинетам при наличии 

состояний и заболеваний, которые могут сопровождаться нарушением режима приема 

лекарственных средств в послеоперационном периоде:  

- неблагоприятный социальный статус или психические заболевания, при которых 

невозможно достижение ремиссии; 

- перенесенное острое нарушение мозгового кровообращения; эпизоды 

злоупотребления наркотиками или алкоголем в течение последних 6 месяцев; 

неспособность отказаться от курения табака [2, 56, 208]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Не рекомендована трансплантация сердца при наличии хронических 

инфекционных заболеваний: 

- Вирус иммунодефицита человека. Трансплантация сердца может быть выполнена 

у пациентов с наличием антител к ВИЧ в крови в случае отсутствия оппортунистических 

инфекций (в течение > 1 месяца), получающих комбинированную этиотропную 

противовирусную терапию (в течение > 3 месяцев), при отсутствии определяемой в крови 

РНК ВИЧ (в течение >3 месяцев) и при отсутствии лимфопении (содержание в крови 

CD4-положительных клеток >200 клеток/мкл в течение >3 месяцев). Пациенты с 

первичной лимфомой центральной нервной системы или висцеральной саркомой Капоши 

не рассматриваются в качестве потенциальных реципиентов сердечного трансплантата; 

- Вирусы гепатитов В (ВГВ) и С (ВГС). Пациенты с разрешившейся или 

неактивной инфекцией ВГВ и ВГС могут быть включены в лист ожидания ТС. Пациентам 

с хронической инфекцией ВГВ и ВГС для решения вопроса о возможности выполнения 

трансплантации сердца показано проведение биопсии печени. Разрешившаяся инфекция 

ВГС характеризуется наличием в крови антител в ВГС, отсутствием РНК ВГС, 

определяемой методом ПЦР, и сохранной синтетической функцией печени. Хроническая 

инфекция ВГС характеризуется наличием РНК вируса в крови или активным приемом 

противовирусных лекарственных средств. Неактивная перенесенная инфекция вирусного 

гепатита В характеризуется наличием HB-антигена и/или HB-антител и отсутствием HB-

антигена. Хроническая инфекция ВГВ характеризуется наличием в крови поверхностного 

HB - антигена [2, 56, 208]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 
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3.1.3 Абсолютные противопоказания 

 Не рекомендована трансплантация сердца пациентам в возрасте старше 80 

лет и сопутствующими заболеваниями, повышающими периоперационный риск и 

ограничивающие отдаленный прогноз [2, 31, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 

 Не рекомендована трансплантация сердца пациентам при наличии 

сопутствующих заболеваний, повышающих риск развития периоперационных 

осложнений,:  

- выраженные нарушения функции внешнего дыхания (напр., тяжелая 

обструктивная болезнь легких с ОФВ1 <1 л / мин); 

- легочная гипертензия с транспульмональным градиентом>15 мм рт. ст. или 

легочно-сосудистым сопротивлением>5 единиц Вуда, рефрактерная к медикаментозной 

терапии (NO, силденафил) и/или механической поддержке кровообращения; выраженные 

нарушения функции печени и/или почек; 

- аутоиммунные заболевания (системная красная волчанка, саркоидоз или 

системный амилоидоз);  

- выраженное ожирение (ИМТ>35 кг/м
2
); 

-выраженный атеросклероз сонных, мозговых и периферических артерий, 

сопровождающийся ишемией органов и тканей при невозможности хирургического 

лечения; 

- наличие острой вирусной инфекции, в том числе фульминантных форм гепатитов 

В и С;  

-наличие клинических, радиологических, биохимических или морфологических 

признаков цирроза печени, портальной гипертензии или гепатоцеллюлярной карциномы 

[2, 56, 208]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 

 Не целесообразна трансплантация сердца пациентам при наличии 

сопутствующих заболеваний, сопровождающихся риском смерти в течение 5 лет, 

превышающим 50% (напр., онкологические заболевания с неблагоприятным прогнозом 

жизни) [2, 56, 208].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 
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3.2 Хирургические методики выполнения ортотопической трансплантации сердца 

 Рекомендованы следующие хирургические методики: биатриальная 

(анастомозы накладываются между предсердиями донора и реципиента) и бикавальная 

(анастомозы накладываются между полыми венами донора и реципиента) для выполнения 

трансплантации сердца [207, 208]. 

Уровень достоверности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 

3.2.1 Биатриальная методика трансплантации сердца 

Выполняют срединную стернотомию и перикардиотомию. Перед началом 

искусственного кровообращения (ИК) разделяют аорту и основной ствол легочной 

артерии. После начала ИК накладывают зажим на восходящую аорту. 

Начинают иссечение сердца. Отсекают правый желудочек от предсердия от 

верхнего до нижнего края межпредсердной перегородки на 1-2 мм выше предсердно- 

желудочковой борозды. Правое ушко отсекают для профилактики тромбообразования. Как 

можно ближе к устьям пересекают аорту и легочную артерию. Левый желудочек отсекают 

от левого предсердия от верхнего до нижнего края межпредсердной перегородки с 

иссечением ушка левого предсердия. Пересекают межпредсердную перегородку. 

Производят осмотр области овальной ямки. При наличии вторичного межпредсердного 

дефекта или незаращения овального окна их тщательно ушивают. 

Первый шов накладывают на левые предсердия в области отсеченного ушка сердца 

реципиента и левого ушка трансплантата. Одним из концов этой нити выполняют 

обвивной непрерывный шов нижних краев предсердий изнутри их полостей до нижней 

держалки на межпредсердной перегородке. Затем другим концом нити шва, наложенного 

в области ушек левых предсердий, сшивают верхние края левых предсердий. Эту линию 

шва выполняют снаружи от полостей предсердий. При достижении верхнего шва на 

межпредсердной перегородке нити связывают.  

Перед анастомозированием правых предсердий оценивают соответствие их 

периметров (длина разреза правого предсердия трансплантата должна соответствовать 

периметру краев правого предсердия сердца реципиента). Сшивают край правого 

предсердия трансплантата с межпредсердной перегородкой сердца реципиента. 

Перед анастомозированием аорты трансплантата и реципиента также оценивают 

соответствие их диаметров. При соотношении 1:2 выполняют клиновидное иссечение 

участка верхней стенки аорты большего диаметра с наложением на края разреза 

обвивного непрерывного шва или рассечение верхней стенки меньшего диаметра на 

протяжении 1,5-2 см. 
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После наложения 2 швов-держалок на боковые края срезов аорты сшивают задние 

стенки аорты донора и реципиента изнутри их просветов. Передние стенки аорты 

трансплантата и реципиента сшивают снаружи от их просвета. После окончания 

анастомозирования аорты донора и реципиента выше линии шва для профилактики 

воздушной эмболии в просвет аорты вводят иглу Дюфо. 

Сшивание легочной артерии донора с легочной артерий реципиента выполняют 

аналогично анастомозированию аорты. Сначала накладывают 2 шва-держалки, затем 

изнутри сшивают задние стенки, после чего снаружи – передние стенки легочных 

артерий.  

После окончания трансплантации переходят на параллельное кровообращение, 

которое должно продолжаться из расчета каждые 20 минут на каждый час пережатия 

аорты. 

Прекращают искусственное кровообращение и удаляют венозные и аортальную 

канюли. Выполняют послойное ушивание раны с оставлением дренажей под задней 

поверхностью сердца и в переднем средостении [207, 208]. 

 

3.2.2 Кава-кавальная методика выполнения ортотопической трансплантации сердца 

Отличие этой методики заключается в анастомозировании верхней и нижней полой 

вены вместо анастомозирования правых предсердий. Использование этой техники 

позволяет значительно снизить частоту регургитации на трехстворчатом клапане и 

дисфункции синусового узла пересаженного сердца [207, 208]. 

 

3.2.3 Комбинированная методика выполнения ортотопической трансплантации 

сердца 

В отличие от описанных выше методик анастомозируется либо узкий «мостик» 

между полыми венами реципиента с правым предсердием донора, либо латеральный край 

разреза нижней полой вены донорского сердца с задней стенкой правого предсердия 

реципиента латеральнее овальной ямки, а противоположный край разреза нижней полой 

вены донорского сердца с краем реципиента. 

Главным преимуществом биатриальной методики является минимальное время 

ишемии трансплантата из всех возможных методик трансплантации сердца, а основными 

недостатками в послеоперационном периоде являются: недостаточность 

трикуспидального клапана, т.к. биатриальный анастомоз может приводить к аномально 

расширенной полости и искаженной геометрии правого предсердия, предсердные аритмии 

и нарушения сократимости предсердий, т.к. сохраняются части предсердий донора и 
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реципиента, что может привести к сохранению двух вводителей ритма, предсердные 

тромбоэмболии, т.к. возможно стенозирование межпредсердных анастомозов и 

образование тромбов в области длинной циркулярной линии швов предсердий. 

Недостатками бикавального метода являются более длительное время ишемии 

трансплантата, по сравнению с биатриальной методикой, а также возможное развитие 

стеноза либо при анастомозе верхней полой вены, либо анастомозе нижней полой вены, а 

главными преимуществами бикавальной методики по сравнению с биатриальной 

методикой являются: снижение количества предсердных аритмий и времени временной 

стимуляции, снижение частоты трикуспидальной регургитации, т.к. сохраняется 

нормальная геометрия правого предсердия трансплантата и один синусовый узел, в связи 

с увеличением послеоперационных сердечных показателей, снижаются 

послеоперационные потребности в применении альфа-адреномиметиков, а также 

уменьшается длительность пребывания пациента в стационаре [207, 208].  

 

3.3 Госпитальный послеоперационный период у реципиентов трансплантированного 

сердца 

Существенное влияние на результат операции имеет выбор оптимальной схемы 

интенсивной терапии при различных вариантах дисфункции сердечного трансплантата. В 

тщательном подборе кардиотропной и вазоактивной терапии нуждаются те пациенты, 

которые имеют исходно повышенный уровень легочного сосудистого сопротивления, что 

традиционно считается фактором риска, отягощающим течение раннего периода после 

ТС. 

Основной задачей раннего периода после ТС является восстановление адекватной, 

соответствующей метаболическим потребностям организма реципиента сократительной 

функции сердечного трансплантата. На этом этапе интенсивной терапии необходима 

комбинация всех современных методов коррекции функций донорского сердца (как 

медикаментозных, так и с использованием возможностей современных методик 

вспомогательного кровообращения) на основе постоянного мониторинга параметров 

центральной гемодинамики, показателей метаболизма, газообменной и 

кислородтранспортной функции крови, тщательного контроля за состоянием других 

жизненно важных органов (центральной нервной системы, почек, печени, легких и др.). 

Резко выраженная степень нарушения сократительной функции трансплантата 

отмечается у 10% реципиентов, в этом случае поддержание системной гемодинамики 

обеспечивается интенсивной медикаментозной терапией и применением различных 
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методов вспомогательного кровообращения (вено-артериальная экстракорпоральная 

мембранная оксигенация, внутриаортальная баллонная контрпульсация, одно - или 

бивентрикулярный обход сердца). В крайних случаях при отсутствии восстановления 

функции пересаженного сердца требуется повторная трансплантация. 

3.3.1 Рекомендации по проведению инотропной терапии в перитрансплантационном 

периоде 

 Рекомендовано использование добутамина** при умеренно выраженных 

нарушениях сократительной функции миокарда сердечного трансплантата и отсутствии 

выраженной артериальной гипотензии в раннем послеоперационном периоде после 

ортотопической трансплантации сердца, а также при нарушениях сократительной 

функции миокарда сердечного трансплантата по правожелудочковому типу  [208, 219].  

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарий: ɿʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥʥʳʤʠ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷʤʠ ʜʣʷ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʜʦʙʫʪʘʤʠʥʘ** ʚ 

ʈʦʩʩʠʡʩʢʦʡ ʌʝʜʝʨʘʮʠʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪ ɹʠʥʦʪʨʦʧʥʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ ʧʨʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷʭ, 

ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʩ ʥʠʟʢʠʤ ʩʝʨʜʝʯʥʳʤ ʚʳʙʨʦʩʦʤ, ʪʘʢʠʭ ʢʘʢ 

ʠʥʬʘʨʢʪ ʤʠʦʢʘʨʜʘ, ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʥʘ ʦʪʢʨʳʪʦʤ ʩʝʨʜʮʝ, ʢʘʨʜʠʦʤʠʦʧʘʪʠʠ, ʩʝʧʪʠʯʝʩʢʠʡ ʰʦʢ ʠ 

ʢʘʨʜʠʦʛʝʥʥʳʡ ʰʦʢ. ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʢʘʨʜʠʦʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚ ʜʦʙʫʪʘʤʠʥ** 

ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʩ 70-ʭ ʛʦʜʦʚ XX-ʛʦ ʚʝʢʘ ʙʣʘʛʦʜʘʨʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʤʫ ʠʥʦʪʨʦʧʥʦʤʫ ʜʝʡʩʪʚʠʶ, 

ʧʦʚʳʰʘʶʱʝʤʫ ʩʝʨʜʝʯʥʳʡ ʚʳʙʨʦʩ, ʥʝ ʚʳʟʳʚʘʷ ʟʥʘʯʠʪʝʣʴʥʦʡ ʪʘʭʠʢʘʨʜʠʠ ʠʣʠ ʘʨʠʪʤʠʠ [59, 

313]. ʆʧʨʦʩ 839 ʚʨʘʯʝʡ ʠʟ 82 ʩʪʨʘʥ, ʧʨʦʚʝʜʝʥʥʳʡ ɽʚʨʦʧʝʡʩʢʠʤ ʦʙʱʝʩʪʚʦʤ ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ (European Society of Intensive Care Medicine) ʧʦʢʘʟʘʣ, ʯʪʦ ʜʦʙʫʪʘʤʠʥ**  ʚ 

ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠ ʧʨʠ ʦʩʪʨʦʡ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʚ 

84% ʩʣʫʯʘʝʚ [445]. 

 

 Рекомендовано использование допамина** в раннем послеоперационном 

периоде после ортотопической трансплантации сердца при острой сердечно-сосудистой 

недостаточности, синдроме низкого сердечного выброса, артериальной гипотензии, 

сопровождающимся низким общим периферическом сосудистом сопротивлении. При 

гемодинамически значимом нарушении сократительной функции сердечного 

трансплантата рекомендован базовый препарат эпинефрин   (изолированно или в 

комбинации с другими кардиотониками). Потребность в использовании эпинефрина** 

возрастает после ТС с длительным сроком ишемии сердечного трансплантата. При 

использовании эпинефрина** рекомендовано учитывать потенциальное 

сосудосуживающее действие на малый круг, что может оказаться нежелательным у 
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реципиентов с преимущественно правожелудочковой недостаточностью сердечного 

трансплантата [208, 219, 448, 449]. 

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарий: ɼʦʧʘʤʠʥ** ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʢʘʨʜʠʦʪʦʥʠʯʝʩʢʠʤ ʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʥʝʛʣʠʢʦʟʠʜʥʦʡ 

ʩʪʨʫʢʪʫʨʳ, ʥʘʟʥʘʯʘʝʤʳʤ ʧʨʠ ʰʦʢʘʭ ʠ ʦʩʪʨʦʡ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ 

ʨʘʟʣʠʯʥʦʛʦ ʛʝʥʝʟʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ ʩʠʥʜʨʦʤʝ ʥʠʟʢʦʛʦ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʚʳʙʨʦʩʘ ʠ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠ 

ʟʥʘʯʠʤʦʡ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʦʪʝʥʟʠʠ ʫ ʢʘʨʜʠʦʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʙʦʣʴʥʳʭ. ɼʦʧʘʤʠʥ** ʠ 

ʜʦʙʫʪʘʤʠʥ** ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ ʚʳʙʦʨʘ ʜʣʷ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʫʤʝʨʝʥʥʦ ʩʥʠʞʝʥʥʦʡ 

ʩʦʢʨʘʪʠʪʝʣʴʥʦʡ ʩʧʦʩʦʙʥʦʩʪʠ ʩʝʨʜʮʘ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ, 

ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʜʦʧʘʤʠʥ** ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʝʜʧʦʯʪʠʪʝʣʴʥʳʤ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʤ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʛʠʧʦʪʝʥʟʠʝʡ [446]. ɹʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʠʝ ʜʦʟʳ ʤʦʛʫʪ ʚʳʟʚʘʪʴ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʩʝʨʜʝʯʥʳʭ 

ʩʦʢʨʘʱʝʥʠʡ, ʫʩʫʛʫʙʣʷʷ ʠʰʝʤʠʶ ʤʠʦʢʘʨʜʘ. ɺ ʤʥʦʛʦʮʝʥʪʨʦʚʦʤ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʩʣʝʧʦʤ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ SOAP II [447], ʩʨʘʚʥʠʚʘʚʰʠʤ ʜʦgʘʤʠʥ** ʠ ʥʦʨʵʧʠʥʝʬʨʠʥ** ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 

ʥʘʯʘʣʴʥʦʡ ʚʘʟʦʧʨʝʩʩʦʨʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʰʦʢʘ, ʥʝ ʙʳʣʦ ʚʳʷʚʣʝʥʦ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦʡ 

ʨʘʟʥʠʮʳ ʚ ʫʨʦʚʥʝ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ ʯʝʨʝʟ 28 ʜʥʝʡ ʤʝʞʜʫ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤʠ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʤʠ 

ʜʦʧʘʤʠʥ**, ʠ ʪʝʤʠ, ʢʪʦ ʧʦʣʫʯʘʣ ʥʦʨʵʧʠʥʝʬʨʠʥ**. ɼʦʧʘʤʠʥ** ʙʳʣ ʩʚʷʟʘʥ ʩ ʙʦʣʴʰʠʤ 

ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦʤ ʘʨʠʪʤʠʯʝʩʢʠʭ ʩʦʙʳʪʠʡ, ʯʝʤ ʥʦʨʵʧʠʥʝʬʨʠʥ**, ʢʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʜʦʧʘʤʠʥ** 

ʧʦʚʳʰʘʣ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʴ ʚ ʧʦʜʛʨʫʧʧʝ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ ʢʘʨʜʠʦʛʝʥʥʳʤ ʰʦʢʦʤ. ʇʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ 

ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʵʧʠʥʝʬʨʠʥʘ** ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʛʠʧʦʪʝʥʟʠʷ, ʥʝ ʧʦʜʜʘʶʱʘʷʩʷ 

ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʶ ʘʜʝʢʚʘʪʥʳʭ ʦʙʲʝʤʦʚ ʟʘʤʝʱʘʶʱʠʭ ʞʠʜʢʦʩʪʝʡ (ʚ ʪ.ʯ. ʰʦʢ, ʪʨʘʚʤʘ, 

ʙʘʢʪʝʨʠʝʤʠʷ, ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʥʘ ʦʪʢʨʳʪʦʤ ʩʝʨʜʮʝ, ʧʦʯʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ, ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʘʷ 

ʩʝʨʜʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ, ʧʝʨʝʜʦʟʠʨʦʚʢʘ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ). ʕʧʠʥʝʬʨʠʥ** 

ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʚʳʨʘʞʝʥʥʳʤ ʩʪʠʤʫʣʠʨʫʶʱʠʤ ʜʝʡʩʪʚʠʝʤ ʥʘ ʙʝʪʘ-1-ʘʜʨʝʥʦʨʝʮʝʧʪʦʨʳ ʠ 

ʫʤʝʨʝʥʥʳʤ ï ʥʘ ʙʝʪʘ-2- ʠ ʘʣʴʬʘ-1-ʘʜʨʝʥʦʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ. ɺ ʥʝʙʦʣʴʰʠʭ ʜʦʟʘʭ ʵʧʠʥʝʬʨʠʥ** 

ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʩʝʨʜʝʯʥʳʡ ʚʳʙʨʦʩ ʟʘ ʩʯʝʪ ʠʥʦʪʨʦʧʥʦʛʦ ʠ ʭʨʦʥʦʪʨʦʧʥʦʛʦ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʙʝʪʘ-1-

ʘʜʨʝʥʦʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ ʚʘʟʦʢʦʥʩʪʨʠʢʮʠʷ, ʚʳʟʚʘʥʥʘʷ ʩʪʠʤʫʣʷʮʠʝʡ ʘʣʴʬʘ-

ʘʜʨʝʥʦʨʝʮʝʧʪʦʨʘʤʠ, ʤʦʞʝʪ ʢʦʤʧʝʥʩʠʨʦʚʘʪʴʩʷ ʚʘʟʦʜʠʣʘʪʘʮʠʝʡ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʩʪʠʤʫʣʷʮʠʠ 

ʙʝʪʘ-2-ʘʜʨʝʥʦʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ. ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʦʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʚʳʙʨʦʩʘ ʩʦ 

ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʩʠʩʪʝʤʥʦʛʦ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʩʦʧʨʦʪʠʚʣʝʥʠʷ. ʆʜʥʘʢʦ ʧʨʠ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʠʭ ʜʦʟʘʭ 

ʵʧʠʥʝʬʨʠʥʘ**  ʧʨʝʦʙʣʘʜʘʝʪ ʵʬʬʝʢʪ ʩʪʠʤʫʣʷʮʠʠ ʘʣʴʬʘ-ʘʜʨʝʥʦʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ, ʯʪʦ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʧʦʚʳʰʝʥʥʠʝʤ ʩʠʩʪʝʤʥʦʛʦ ʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʩʦʧʨʦʪʠʚʣʝʥʠʷ ʚ ʜʦʧʦʣʥʝʥʠʝ ʢ 

ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʶ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʚʳʙʨʦʩʘ [448, 449]. 
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 Рекомендовано применение левосимендана с целью улучшения 

сократительной функции миокарда сердечного трансплантата и уменьшения доз 

кардиотонических средств негликозидной структуры. Гемодинамическими показаниями 

для терапии левосименданом являются: ДПП > 12 мм рт. ст., ДЗЛА > 15 мм рт. ст., СИ < 

2,5 л/мин/м
2
 при необходимости в кардиотонической терапии допамином   и/или 

добутамином   > 15 мкг/кг/мин и эпинефрином   > 100 нг/кг/мин. С учетом возможного 

системного вазодилатирующего действия рекомендуется введение левосимендана 

методом постоянной инфузии (100 нг/кг/мин) без предварительного болюсного введения 

нагрузочной дозы [208, 218, 219].  

Уровень убедительности рекомендации B (уровень достоверности 3) 

Комментарий: ʃʝʚʦʩʠʤʝʥʜʘʥ, ʦʪʥʦʩʷʱʠʡʩʷ ʢ ʢʘʨʜʠʦʪʦʥʠʢʘʤ ʥʝʛʣʠʢʦʟʠʜʥʦʡ ʩʪʨʫʢʪʫʨʳ, 

ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʢʘʣʴʮʠʡʩʝʥʩʠʙʠʣʠʟʠʨʫʶʱʠʤ ʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʩ ʤʝʭʘʥʠʟʤʦʤ ʜʝʡʩʪʚʠʷ, ʦʪʣʠʯʥʳʤ ʦʪ 

ʤʝʭʘʥʠʟʤʦʚ ʜʝʡʩʪʚʠʷ ʜʨʫʛʠʭ ʠʥʦʪʨʦʧʦʚ, ʠ ʩ ʧʨʦʣʦʥʛʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʜʝʡʩʪʚʠʝʤ [442]. 

ʉʪʘʙʠʣʠʟʠʨʫʷ ʩʚʷʟʳʚʘʥʠʝ ʢʘʣʴʮʠʷ ʩ ʪʨʦʧʦʥʠʥʦʤ ʉ, ʣʝʚʦʩʠʤʝʥʜʘʥ ʫʩʠʣʠʚʘʝʪ ʘʢʪʠʥ-

ʤʠʦʟʠʥʦʚʦʝ ʧʝʨʝʢʨʝʩʪʥʦʝ ʩʚʷʟʳʚʘʥʠʝ ʠ ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪ ʩʠʣʫ ʩʝʨʜʝʯʥʳʭ ʩʦʢʨʘʱʝʥʠʡ. ʆʥ 

ʪʘʢʞʝ ʦʙʣʘʜʘʝʪ ʚʘʟʦʜʠʣʷʪʠʨʫʶʱʠʤ ʜʝʡʩʪʚʠʝʤ, ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʫʷ ʥʘ ɸʊʌ-ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʳʝ 

ʢʘʣʠʝʚʳʝ ʢʘʥʘʣʳ ʛʣʘʜʢʦʡ ʤʫʩʢʫʣʘʪʫʨʳ ʩʦʩʫʜʦʚ. ɺ ʈʦʩʩʠʡʩʢʦʡ ʌʝʜʝʨʘʮʠʠ ʣʝʚʦʩʠʤʝʥʜʘʥ 

ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥ ʜʣʷ ʢʨʘʪʢʦʚʨʝʤʝʥʥʦʛʦ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʩʪʨʦʡ ʜʝʢʦʤʧʝʥʩʘʮʠʠ ʪʷʞʝʣʦʡ 

ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʚ ʩʠʪʫʘʮʠʷʭ, ʢʦʛʜʘ ʦʙʳʯʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ, ʠ ʚ ʩʣʫʯʘʷʭ, ʢʦʛʜʘ ʠʥʦʪʨʦʧʥʘʷ ʧʦʜʜʝʨʞʢʘ ʩʯʠʪʘʝʪʩʷ ʮʝʣʝʩʦʦʙʨʘʟʥʦʡ. ɺ 

ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʤʝʪʘʘʥʘʣʠʟʘʭ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ [437-439] ʙʳʣʘ ʧʦʢʘʟʘʥʘ ʙʦʣʝʝ 

ʚʳʩʦʢʘʷ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʧʨʠ ʣʝʯʝʥʠʠ ʣʝʚʦʩʠʤʝʥʜʘʥʦʤ, ʯʝʤ ʧʨʠ ʜʨʫʛʠʭ ʩʭʝʤʘʭ ʣʝʯʝʥʠʷ, 

ʩʨʝʜʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʢʘʨʜʠʦʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʝ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʆʜʥʘʢʦ, ʥʠ ʚ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ LEVO-CTS (ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʣʝʚʦʩʠʤʝʥʜʘʥʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʩʠʩʪʦʣʠʯʝʩʢʦʡ 

ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʝʡ ʣʝʚʦʛʦ ʞʝʣʫʜʦʯʢʘ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʢʘʨʜʠʦʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʫʶ ʦʧʝʨʘʮʠʶ, ʪʨʝʙʫʶʱʫʶ 

ʠʩʢʫʩʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ) [440], ʥʠ ʚ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ CHEETAH [441] ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 

ʢʦʪʦʨʳʤ ʪʨʝʙʦʚʘʣʘʩʴ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʘʷ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʯʝʩʢʘʷ ʧʦʜʜʝʨʞʢʘ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 

ʥʘ ʩʝʨʜʮʝ, ʥʠʟʢʠʝ ʜʦʟʳ ʣʝʚʦʩʠʤʝʥʜʘʥʘ ʚ ʜʦʧʦʣʥʝʥʠʝ ʢ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʥʝ ʧʨʠʚʦʜʠʣʠ 

ʢ ʩʥʠʞʝʥʠʶ 30-ʜʥʝʚʥʦʡ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʧʣʘʮʝʙʦ. ɺ ʥʝʙʦʣʴʰʦʤ 

ʨʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ [443] ʙʳʣʠ ʧʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʳ ʠʩʭʦʜʳ 127 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʪʷʞʝʣʳʤ ʢʘʨʜʠʦʛʝʥʥʳʤ ʰʦʢʦʤ, ʥʘʭʦʜʷʱʠʭʩʷ ʥʘ ʚʝʥʦʘʪʨʠʘʣʴʥʦʤ ʕʂʄʆ. ʅʘʟʥʘʯʝʥʝ 

ʣʝʚʦʩʠʤʝʥʜʘʥʘ ʧʦʟʚʦʣʠʣʦ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ ʦʪʣʫʯʠʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʦʪ ʕʂʄʆ, ʠ 

ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʫʣʫʯʰʠʣʦ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ. ɺ ʦʜʥʦʤ ʠʟ ʂʦʢʨʝʡʥʦʚʩʢʠʭ ʦʙʟʦʨʦʚ ʫʧʦʤʠʥʘʝʪʩʷ, 

ʯʪʦ ʣʝʚʦʩʠʤʝʥʜʘʥ ʠʤʝʝʪ ʥʝʢʦʪʦʨʦʝ ʢʨʘʪʢʦʩʨʦʯʥʦʝ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʦ ʚ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ ʧʦ 
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ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʜʦʙʫʪʘʤʠʥʦʤ**, ʥʦ ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʫʢʘʟʳʚʘʝʪʩʷ ʥʘ ʥʠʟʢʦʝ ʢʘʯʝʩʪʚʦ 

ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʠʥʦʪʨʦʧʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʧʨʠ ʢʘʨʜʠʦʛʝʥʥʦʤ ʰʦʢʝ [444].   

 

3.3.2 Рекомендации по послеоперационному мониторингу реципиентов 

пересаженного сердца 

 При проведении периоперационного мониторинга реципиентов сердца 

рекомендуется выполнять непрерывное мониторирование ЭКГ, инвазивный мониторинг 

артериального давления, давления в правом предсердии или центрального венозного 

давления заклинивания легочной артерии, периодическое измерение сердечного выброса, 

измерение сатурации О2, интраоперационная чреспищеводная эхокардиография, 

постоянная оценка диуреза [208, 218, 219].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 

3.3.3 Регулярные клинические обследования и консультации пациентов после 

трансплантации сердца 

 Пожизненное наблюдение центром трансплантации всех пациентов после 

трансплантации сердца рекомендовано в связи с: 1) с наличием риска острого или 

хронического отторжения трансплантата, 2) необходимостью в подборе дозировок, 

мониторировании эффективности и безопасности иммуносупрессивной терапии, 3) 

высоким риском  развития инфекционных осложнений и новообразований, 4) развитием 

сопутствующих заболеваний и осложнений, требующих вмешательства или коррекции 

терапии [208, 230]; 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 4) 

 При длительном наблюдении пациентов после трансплантации сердца 

рекомендован мультидисциплинарный подход с участием врачей-хирургов, врачей-

кардиологов, врачей-диетологов, врачей-психотерапевтов и др. Сами пациенты и лечащие 

врачи должны сознавать, что после трансплантации сердца требуется пожизненное 

наблюдение специалистов [208, 230]; 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 4) 

 Наблюдение пациентов в отдаленном периоде после трансплантации сердца 

рекомендовано осуществляеть специалистам центра трансплантации в сотрудничестве с 

местными органами здравоохранения и социальной поддержки [208-230]; 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 4) 

 Местным органам здравоохранения рекомендуется информировать центр 

трансплантации в случаях: любой госпитализации пациента в лечебное учреждение; 

изменений медикаментозной терапии, включая назначение любых антибиотиков, 
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противогрибковых или противовирусных средств; перевод на лекарственный препарат 

другого торгового наименования внутри одного МНН при его центральной закупке 

допускается при отсутствии данных об индивидуальной непереносимости, строго под 

наблюдением врача и под контролем концентрации лекарственного препарата в крови; 

развития артериальной гипотонии или снижения уровней систолического АД более чем на 

20 мм рт.ст. по сравнению с прежними уровнями; подъема температуры до 38°С в течение 

двух суток; выполнения любых хирургических вмешательств; появления жалоб на 

одышку; пневмонии или любых инфекционных заболеваний органов дыхания; появления 

болей в грудной клетке; боли в животе; появления тошноты, рвоты или диареи; 

клинических признаков нарушения мозгового кровообращения, обморока или изменений 

когнитивного (ментального) статуса [208, 228-230]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 4) 

 Основными задачами регулярной плановой госпитализации пациентов после 

трансплантации сердца являются выявление признаков отторжения трансплантата и 

возможных нежелательных событий. Рекомендовано включить в план обследования: 

полное физикальное обследование; анализ изменений в клинических назначениях и 

выявление возможной связи изменений в назначениях с изменением клинического статуса 

пациента; общий и биохимический анализы крови; эхокардиографическое исследование; 

коронарография (каждые 2 года); проведение эндомиокардиальной биопсии согласно 

графику; проведение обучения в рамках образовательных программ для пациентов, их 

родственников и медицинских работников разных специальностей, работающих с 

пациентом [208, 230]; 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендовано проведение эндомиокардиальных биопсий планово однократно 

в первую госпитализацию после трансплантации сердца, в последующие госпитализации 

проведение биопсии миокарда по показаниям [208, 236, 237].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 

3.3.4 Рекомендации по лечению пациентов с недостаточностью трикуспидального 

клапана сердечного трансплантата  

 При выявлении во время операции регургитации 2 и более степени на 

трехстворчатом клапане рекомендована повторная оценка с помощью трансторакальной 

или чрезпищеводной эхокардиографии в течение 24 часов после ТС. В дальнейшем 

рекомендовано руководствоваться клиническими и гемодинамическими проявлениями 

[239-240].  
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Рекомендовано выполнение аннулопластики трикуспидального клапана по 

методу ДеВега для нормализации размеров фиброзного кольца [238-240]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 

3.4 Иммуносупрессивная терапия 

 Все реципиенты сердечного трансплантата должны получать 

иммуносупрессивную терапию пожизненно, начиная с момента трансплантации сердца 

[208].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2)  

Комментарий: ʈʠʩʢ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʩʦʭʨʘʥʷʝʪʩʷ ʧʦʞʠʟʥʝʥʥʦ. 

ʋʩʧʝʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʚʦ ʤʥʦʛʦʤ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʭ ʩʪʨʘʪʝʛʠʡ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ʎʝʣʴʶ ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ 

ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʦʩʪʨʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ, ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʠ 

ʥʝʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ. ɺ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʚʳʜʝʣʷʶʪ 

ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʫʶ ʠ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʫʶ ʠʤʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. ʀʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ 

ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʪ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʤʦʱʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʩ ʤʦʱʥʳʤ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʤ ʜʝʡʩʪʚʠʝʤ. ʅʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʠ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʘ ʪʝʤ, ʯʪʦ ʠʤʤʫʥʥʳʡ ʦʪʚʝʪ ʧʨʦʪʠʚ ʜʦʥʦʨʩʢʦʛʦ ʦʨʛʘʥʘ 

ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʚʳʨʘʞʝʥ ʚ ʧʝʨʚʳʝ ʯʘʩʳ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʯʪʦ ʦʙʲʷʩʥʷʝʪʩʷ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ 

ʵʢʩʧʨʝʩʩʠʝʡ ʜʦʥʦʨʩʢʠʭ ʘʥʪʠʛʝʥʦʚ, ʚʳʟʚʘʥʥʳʭ ʘʛʦʥʘʣʴʥʳʤ ʩʦʩʪʦʷʥʠʝʤ, ʩʤʝʨʪʴʶ 

ʜʦʥʦʨʩʢʦʛʦ ʤʦʟʛʘ, ʬʝʥʦʤʝʥʦʤ ʠʰʝʤʠʠ-ʨʝʧʝʨʬʫʟʠʠ ʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʡ ʪʨʘʚʤʦʡ. 

ʀʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʩʥʠʟʠʪʴ ʨʠʩʢ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʠʣʠ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ ʜʦʥʦʨʩʢʦʛʦ ʦʨʛʘʥʘ. ʉʪʘʥʜʘʨʪʥʘʷ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʦʜʨʘʟʫʤʝʚʘʝʪ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ï 

ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ 

ʢʠʩʣʦʪʳ ʠ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʤ. ʉʦ ʚʨʝʤʝʥʝʤ ʧʨʦʠʟʚʦʜʠʪʩʷ ʢʦʨʨʝʢʮʠʷ 

ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʝʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʩ ʮʝʣʴʶ ʩʥʠʟʠʪʴ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʙʦʯʥʳʭ 

ʜʝʡʩʪʚʠʡ, ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʶʱʘʷ ʤʠʥʠʤʠʟʘʮʠ ʁ (ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʜʦʟ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ 

ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʠ/ʠʣʠ ʛʣʢʁʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ) ʠʣʠ ʢʦʥʚʝʨʩʠʶ (ʟʘʤʝʥʘ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  

ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʠʣʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ) ʥʘ ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ**  ʠ 

ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**. 



 

34 

 

 

3.4.1 Индукционная иммуносупрессивная терапия у реципиентов сердца 

 

 Решение о применении индукционной иммуносупрессивной терапии при 

проведении трансплантации сердца принимается индивидуально для каждого пациента с 

учетом риска развития острого отторжения трансплантата, почечной дисфункции, 

инфекционных осложнений и злокачественных новообразований [208].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 1) 

Комментарий: ʋʙʝʜʠʪʝʣʴʥʳʭ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʠ 

ʨʫʪʠʥʥʦʛʦ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ 

ʥʝ ʧʦʣʫʯʝʥʦ [468].  

 Индукционная иммуносупрессивная терапия с использованием 

базиликсимаба** или антитимоцитарного иммуноглобулина** рекомендована 

реципиентам с высоким риском отторжения сердечного трансплантата (пациенты с донор-

специфическими антителами, лица молодого возраста, лица женского пола, особенно 

рожавшие женщины, и пр.), а также пациентам с нарушением функции почек [450].  

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарий: ʎʝʣʴʶ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʙʝʩʧʝʯʝʥʠʝ 

ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʠ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʢʦʛʜʘ ʨʠʩʢ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʩʝʨʜʮʘ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢ. ʆʩʥʦʚʥʳʝ ʧʨʝʠʤʫʱʝʩʪʚʘ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʟʘʢʣʶʯʘʶʪʩʷ ʚ 

ʥʝʬʨʦʧʨʦʪʝʢʪʠʚʥʦʤ ʜʝʡʩʪʚʠʠ (ʦʥʘ ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʦʪʩʨʦʯʠʪʴ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʥʝʬʨʦʪʦʢʩʠʯʥʳʭ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ), ʘ ʪʘʢʞʝ ʚ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʙʳʩʪʨʝʝ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ ʜʦʟʳ ʠʣʠ 

ʧʨʝʢʨʘʪʠʪʴ ʧʨʠʝʤ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ [451, 452, 453, 454]. 

ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ ʄʝʞʜʫʥʘʨʦʜʥʦʛʦ ʦʙʱʝʩʪʚʘ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʠ ʣʝʛʢʠʭ 

(ISHLT), ʜʣʷ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʠ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʰʠʨʦʢʦ ʚ 

ʤʠʨʝ ʠʩʧʦʣʴʟʫʶʪʩʷ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪ ʨʝʮʝʧʪʦʨʦʚ ʠʥʪʝʨʣʝʡʢʠʥʘ-2 ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙ**  (ʧʨʠʤʝʨʥʦ ʚ 

30% ʩʣʫʯʘʝʚ) ʠ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʡ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥ**  (20% ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʡ ʩʝʨʜʮʘ) 

[455].   

ɸʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʡ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥ**  ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʤ ʧʦʣʠʢʣʦʥʘʣʴʥʳʭ 

ʘʥʪʠʪʝʣ, ʧʦʣʫʯʘʝʤʳʭ ʧʫʪʝʤ ʠʤʤʫʥʠʟʘʮʠʠ ʣʦʰʘʜʝʡ ʠʣʠ ʢʨʦʣʠʢʦʚ ʪʠʤʦʮʠʪʘʤʠ ʯʝʣʦʚʝʢʘ. 

ʇʦʣʫʯʘʝʤʳʝ ʘʥʪʠʪʝʣʘ, ʥʘʧʨʘʚʣʝʥʳ ʧʨʦʪʠʚ ʰʠʨʦʢʦʛʦ ʩʧʝʢʪʨʘ ʘʥʪʠʛʝʥʦʚ ʊ-ʢʣʝʪʦʢ 

ʯʝʣʦʚʝʢʘ, ʠ ʚʳʟʳʚʘʶʪ ʙʳʩʪʨʦʝ ʠʩʪʦʱʝʥʠʝ ʊ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ, ʠʥʜʫʮʠʨʫʷ ʢʦʤʧʣʝʤʝʥʪ-

ʦʧʦʩʨʝʜʦʚʘʥʥʳʡ ʮʠʪʦʣʠʟ ʠ ʢʣʝʪʦʯʥʦ-ʦʧʦʩʨʝʜʦʚʘʥʥʫʶ ʦʧʩʦʥʠʟʘʮʠʶ ʚ ʩʝʣʝʟʝʥʢʝ ʠ ʧʝʯʝʥʠ. 

ʇʨʷʤʳʭ ʩʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʣʦʰʘʜʠʥʦʛʦ ʠ ʢʨʦʣʠʯʴʝʛʦ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʦʛʦ 
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ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ**  ʧʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʥʝ ʧʨʦʚʦʜʠʣʦʩʴ, ʥʦ ʜʘʥʥʳʝ, ʧʦʣʫʯʝʥʥʳʝ 

ʧʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʧʦʯʢʠ ʧʦʟʚʦʣʷʶʪ ʧʨʝʜʧʦʣʦʞʠʪʴ, ʯʪʦ ʢʨʦʣʠʯʠʡ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʡ 

ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥ**  ʤʦʞʝʪ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ ʩʥʠʞʘʪʴ ʨʠʩʢ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʦʨʛʘʥʘ ʢʘʢ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʪʘʢ ʠ ʚ 

ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʤ, ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʙʦʣʝʝ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʡ ʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʠʥʜʫʮʠʨʫʝʤʦʡ ʣʠʤʬʦʧʝʥʠʝʡ [456, 

457].  

ɺʚʝʜʝʥʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʦʛʦ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ**  ʤʦʞʝʪ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʪʴʩʷ ʣʠʭʦʨʘʜʢʦʡ, ʦʟʥʦʙʦʤ, ʪʘʭʠʢʘʨʜʠʝʡ, ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨ- ʠʣʠ 

ʛʠʧʦʪʦʥʠʝʡ, ʤʠʘʣʛʠʝʡ ʠ ʩʳʧʴʶ. ʇʨʠ ʨʘʟʚʠʪʠʠ ʵʪʠʭ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʜʝʡʩʪʚʠʡ ʠʥʬʫʟʠʷ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʚʨʝʤʝʥʥʦ ʧʨʝʢʨʘʱʘʝʪʩʷ ʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʚʦʟʦʙʥʦʚʣʝʥʘ ʩ ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʦʡ 

ʩʢʦʨʦʩʪʴʶ. ʇʨʝʤʝʜʠʢʘʮʠʷ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʘʤʠ ʠ ʘʥʪʠʛʠʩʪʘʤʠʥʥʳʤʠ ʩʨʝʜʩʪʚʘʤʠ 

ʤʦʞʝʪ ʫʤʝʥʴʰʠʪʴ ʪʷʞʝʩʪʴ ʩʠʤʧʪʦʤʦʚ ʠʣʠ ʧʨʝʜʦʪʚʨʘʪʠʪʴ ʠʭ ʨʘʟʚʠʪʠʝ. ɺ ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʤ 

ʧʝʨʠʦʜʝ ʥʘʙʣʶʜʘʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʧʧʦʨʪʫʥʠʩʪʠʯʝʩʢʠʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ, 

ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʮʠʪʦʤʝʛʘʣʦʚʠʨʫʩʥʦʡ, ʠ ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʯʘʩʪʦʪʳ ʠ ʘʛʨʝʩʩʠʚʥʦʩʪʠ 

ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʭ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ [458, 459].  

ɺ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ ʛʦʜʳ ʙʳʣʠ ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʳ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʥʝʩʢʦʣʴʢʠʭ ʨʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʳʭ 

ʥʘʙʣʶʜʘʪʝʣʴʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʧʦʢʘʟʘʚʰʠʭ, ʯʪʦ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ 

ʪʝʨʘʧʠʷ, ʚʥʝ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʤʦʛʦ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʫʣʫʯʰʘʝʪ 

ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʠ ʩʥʠʞʘʝʪ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ. ʉʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʳʡ ʘʥʘʣʠʟ, 

ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʢʦʪʦʨʦʛʦ ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʥʪʝʨʧʨʝʪʠʨʦʚʘʪʴ ʩ ʦʩʪʦʨʦʞʥʦʩʪʴʶ, ʧʦʢʘʟʳʚʘʝʪ, ʯʪʦ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʦʛʦ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ**  ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ 

ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʠ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ, ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʙʘʟʠʣʘʢʩʠʤʘʙʦʤ, 

ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʣʫʯʰʝ ʚʣʠʷʝʪ ʥʘ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ, ʥʦ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1-ʛʦ ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ 

ʷʚʥʳʭ ʨʘʟʣʠʯʠʡ ʚʳʷʚʣʝʥʦ ʥʝ ʙʳʣʦ.   

ʊʘʢ, ʘʥʘʣʠʟ ʠʩʭʦʜʦʚ 2275 ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʡ ʩʝʨʜʮʘ ʫ ʜʝʪʝʡ ʜʦ 18 ʣʝʪ ʧʦʢʘʟʘʣ, 

ʯʪʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʘ**  ʜʣʷ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ 

ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʤ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʦʤ**  ʙʳʣʦ ʩʚʷʟʘʥʦ ʩ ʭʫʜʰʝʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴʶ ʯʝʨʝʟ 

5 ʣʝʪ (68% ʧʨʦʪʠʚ 76%, ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ, ʨ<0.001) ʠ ʯʝʨʝʟ 10 ʣʝʪ (49% ʧʨʦʪʠʚ 65%, 

ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ, ʨ<0.001) ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ɹʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʘʷ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʴ ʥʘ ʬʦʥʝ 

ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʘ**  ʙʳʣʘ ʩʚʷʟʘʥʘ ʩ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʝʤ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ (ʨ=0.013), ʥʦ 

ʥʝ ʩ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʤʠ ʧʨʠʯʠʥʘʤʠ, ʠʥʬʝʢʮʠʷʤʠ ʠʣʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ 

ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷʤʠ. ʄʥʦʛʦʬʘʢʪʦʨʥʳʡ ʘʥʘʣʠʟ ʧʦʢʘʟʘʣ, ʯʪʦ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʘ**  

ʫ ʜʝʪʝʡ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ 



 

36 

 

ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʤ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʦʤ**, ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʨʠʩʢ ʩʤʝʨʪʠ ʦʪ ʚʩʝʭ ʧʨʠʯʠʥ 

(ʦʪʥʦʰʝʥʠʝ ʨʠʩʢʦʚ 1.27; 95% ɼʀ 1.02ï1.57; ʨ = 0.030) [460].  

ʈʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʝ ʠʟʫʯʝʥʠʝ ʠʩʭʦʜʦʚ 9324 ʩʣʫʯʘʝʚ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʡ ʩʝʨʜʮʘ ʫ 

ʚʟʨʦʩʣʳʭ, ʚʳʧʦʣʥʝʥʥʳʭ ʚ ʧʝʨʠʦʜ ʩ 2000 ʧʦ 2011 ʛ., ʧʦʢʘʟʘʣʦ, ʯʪʦ ʧʷʪʠ- ʠ ʜʝʩʷʪʠʣʝʪʥʷʷ 

ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʙʳʣʘ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʚʳʰʝ ʩʨʝʜʠ ʧʦʣʫʯʠʚʰʠʭ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ 

ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʠ ʧʨʝʧʘʨʘʪ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʦʛʦ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ**   (77% 

ʧʨʦʪʠʚ 82%, ʨ = 0.005, ʠ 64% ʧʨʦʪʠʚ 67%, ʨ = 0.007, ʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʝʥʥʦ). ɸʚʪʦʨʳ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʦʪʤʝʪʠʣʠ, ʯʪʦ ʩʨʘʚʥʠʚʘʝʤʳʝ ʧʦʜʛʨʫʧʧʳ ʠʩʭʦʜʥʦ ʦʪʣʠʯʘʣʠʩʴ ʧʦ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʫ 

ʚʳʷʚʣʷʝʤʳʭ ʠʤʤʫʥʦʨʝʘʢʪʠʚʥʳʭ ʘʥʪʠʪʝʣ, ʪʷʞʝʩʪʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʠ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ 

ʧʝʨʚʠʯʥʳʤ ʜʠʘʛʥʦʟʦʤ ʠʰʝʤʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʩʝʨʜʮʘ, ʯʪʦ ʤʦʛʣʦ ʦʢʘʟʘʪʴ ʚʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʧʨʦʛʥʦʟ 

[461]. 

ɺ ʜʨʫʛʦʤ ʨʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ, ʥʘʦʙʦʨʦʪ, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʢʨʦʣʠʯʴʝʛʦ 

ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʦʨʥʦʛʦ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ**  ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʣʦʩʴ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʩʤʝʨʪʠ 

(ʆʐ = 1.23; 95%ɼʀ = 1.05-1.46, ʨ= 0.01) ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʦʤ**  ʠʣʠ 

ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝʤ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ [462].  

Tzani A. ʠ ʩʦʘʚʪ. ʨʝʪʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦ ʧʨʦʘʥʘʣʠʟʠʨʦʚʘʣʠ ʠʩʭʦʜʳ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʡ 

ʩʝʨʜʮʘ, ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʚ ʩʠʩʪʝʤʝ UNOS ʉʐɸ ʚ ʧʝʨʠʦʜ ʩ 2010 ʧʦ 2020 ʛ. ɹʳʣʦ 

ʚʳʷʚʣʝʥʦ 28634 ʩʣʫʯʘʷ, ʩʨʝʜʠ ʢʦʪʦʨʳʭ 50.1%  ʥʝ ʧʨʦʚʦʜʠʣʘʩʴ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ, 

21.3% ʚʚʦʜʠʣʩʷ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʡ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥ** , 27.9% ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʳ ʢ ʨʝʮʝʧʪʦʨʫ 

ʠʥʪʝʨʣʝʡʢʠʥʘ-2, ʦʩʪʘʣʴʥʳʝ 0.8% ʧʦʣʫʯʘʣʠ ʠʥʳʝ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʧʦʢʘʟʘʣʠ, ʯʪʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʣʦʩʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʠʤʠ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷʤʠ ʨʠʩʢʘ ʩʤʝʨʪʠ ʦʪ ʚʩʝʭ ʧʨʠʯʠʥ ʠ 

ʥʝʬʘʪʘʣʴʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʯʝʨʝʟ 30 ʜʥʝʡ ʠ ʯʝʨʝʟ ʛʦʜ ʧʦʩʣʝ 

ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʇʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʘʥʪʘʛʦʥʠʩʪʘʤʠ ʢ ʨʝʮʝʧʪʦʨʫ ʠʥʪʝʨʣʝʡʢʠʥʘ-2, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ 

ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʦʛʦ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʘ**  ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʠ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʣʦʩʴ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʦʡ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʴʶ ʠ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʥʝʬʘʪʘʣʴʥʳʭ 

ʵʧʠʟʦʜʦʚ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [463].  

 

 Базиликсимаб** в качестве индукционной иммуносупрессивной терапии 

при трансплантации сердца рекомендуется вводить дважды в дозе 20 мг - в день 

трансплантации сердца и на 4-е сутки после операции.  

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: ɹʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴ, ʭʦʨʦʰʘʷ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʴ ʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʘ**  

ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʧʨʠ ʚʚʝʜʝʥʠʠ ʚ ʜʦʟʝ 20 ʤʛ ʚ 
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ʜʝʥʴ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʠ ʥʘ 4-ʝ ʩʫʪʢʠ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʙʳʣʘ ʧʨʦʜʝʤʦʥʩʪʨʠʨʦʚʘʥʘ ʚ ʨʷʜʝ 

ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʳʭ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ [464, 465].  

 Рекомендовано использовать базиликсимаб** реципиентам с ожидаемым 

повышенным риском развития оппортунистических инфекций в качестве приоритетного 

средства для индукционной иммуносупрессии [466].  

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: ɺ 6-ʤʝʩʷʯʥʦʤ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʤ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʤʥʦʛʦʮʝʥʪʨʦʚʦʤ 

ʦʪʢʨʳʪʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʩ ʫʯʘʩʪʠʝʤ 80 ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ ʙʳʣʦ ʧʦʢʘʟʘʥʦ, ʯʪʦ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʘ**  

(ʚ ʜʦʟʝ 20 ʤʛ ʚ ʜʝʥʴ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʠ ʥʘ 4-ʝ ʩʫʪʢʠ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ) ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ 

ʩ ʘʥʪʠʪʠʤʦʮʠʪʘʨʥʳʤʠʤʤʫʥʦ ʠʤʤʫʥʦʛʣʦʙʫʣʠʥʦʤ**  (ʚ ʜʦʟʝ 2.5 ʤʛ/ʢʛ/ʜʝʥʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 3ï5 

ʜʥʝʡ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ) ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʤʝʥʴʰʝʡ ʯʘʩʪʦʪʦʡ ʚʦʟʥʠʢʥʦʚʝʥʠʷ 

ʢʦʤʙʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʡ ʢʦʥʝʯʥʦʡ ʪʦʯʢʠ (ʩʤʝʨʪʴ, ʧʦʪʝʨʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʦʩʪʨʦʝ ʢʣʝʪʦʯʥʦʝ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʝ, ʦʩʪʨʘʷ ʩʝʨʜʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ) ʠ ʤʝʥʴʰʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʩʤʝʨʪʠ, 

ʩʚʷʟʘʥʥʦʡ ʩ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʤʠ ʦʩʣʦʞʝʥʠʷʤʠ [466] .  

 

 Реципиентам с ожидаемым повышенным риском развития 

оппортунистических инфекций базиликсимаб** может быть назначен в низкой дозе - 10 

мг - в день трансплантации сердца и на 4-е сутки после операции [467].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: Kittipibul V. ʠ ʩʦʘʚʪ. ʠʟʫʯʠʣʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴ 

ʙʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙʘ**  ʚ ʥʠʟʢʦʡ ʜʦʟʝ ʚ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʩ ʫʯʘʩʪʠʝʤ 17 

ʧʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʥʳʭ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ. ɹʘʟʠʣʠʢʩʠʤʘʙ**  ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ ʚʚʦʜʠʣʩʷ  ʧʦ 10 ʤʛ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦ ʚ ʜʝʥʴ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ  ʠ ʯʝʨʝʟ 4 ʜʥʷ 

ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʏʝʨʝʟ 2 ʥʝʜʝʣʠ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ ʚʩʝ ʙʦʣʴʥʳʝ ʙʳʣʠ ʞʠʚʳ, ʵʧʠʟʦʜʦʚ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʦʩʪʨʦʛʦ ʪʷʞʝʣʝʝ ISHLT Ó 2R ʥʝ ʦʪʤʝʯʘʣʦʩʴ. ʂ ʢʦʥʮʫ 1 ʛʦʜʘ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ 1 

(6%) ʙʦʣʴʥʦʡ ʧʦʛʠʙ ʥʘ ʬʦʥʝ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʚʳʷʚʣʝʥʦ 2 (12%) ʩʣʫʯʘʷ ʦʩʪʨʦʛʦ 

ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʩʝʨʜʮʘ, 6 (35%) ʩʣʫʯʘʝʚ ʙʝʩʩʠʤʧʪʦʤʥʳʭ 

ʮʠʪʦʤʝʛʘʣʦʚʠʨʫʩʥʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʠ 4 (25% ) ʩʣʫʯʘʝʚ ʠʥʬʝʢʮʠʡ, ʪʨʝʙʦʚʘʚʰʠʭ ʣʝʯʝʥʠʝ [467] . 

 

3.4.2 Поддерживающая иммуносупрессивная терапия 
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 Препараты ингибитора кальциневрина – такролимуса** или 

циклоспорина** показаны всем пациентам в качестве поддерживающей 

иммуносупрессивной терапии после трансплантации сердца [249] 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарий: ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʴ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ ʠʟʫʯʘʣʘʩʴ ʚ ʮʝʣʦʤ ʨʷʜʝ 

ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ [247-254, 469] . ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʧʦʢʘʟʘʣʠ 

ʩʭʦʜʥʦʝ ʚʣʠʷʥʠʝ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʠ ʮʠʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**, ʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʥʦ ʙʦʣʝʝ 

ʚʳʩʦʢʫʶ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʚ ʩʥʠʞʝʥʠʠ ʯʘʩʪʦʪʳ ʩʣʫʯʘʝʚ ʦʩʪʨʦʛʦ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [247, 469] ʙʦʣʝʝ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʡ ʧʨʦʬʠʣʴ 

ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʠ (ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ, ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʷ, ʜʠʩʣʠʧʠʜʝʤʠʷ) 

ʧʨʠ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** . ɺ ʪʦ ʞʝ ʚʨʝʤʷ, ʚ ʦʜʥʦʤ ʠʟ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ [247] ʙʳʣʘ 

ʚʳʷʚʣʝʥʘ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʘ ̫ ʯʘʩʪʦʪʘ ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ ʧʨʠ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʠ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** .  

ʇʨʠʝʤ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʥʘʯʠʥʘʶʪ ʩʦ 2-3ïʛʦ ʜʥʷ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ɺ ʪʝʯʝʥʠʝ 1-ʡ 

ʥʝʜʝʣʠ, ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʷ ʧʦʜ ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʢʣʠʨʝʥʩʘ ʢʨʝʘʪʠʥʠʥʘ, ʜʦʟʫ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** 

ʧʦʚʳʰʘʶʪ ʩ 0.05 ʜʦ 0.1-0.2 ʤʛ/ʢʛ ʩʫʪʢʠ, ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʷ ʚ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʤ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʶ 

ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʚ ʢʨʦʚʠ 10-15 ʥʛ/ʤʣ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʦʛʦ ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. ʏʝʨʝʟ ʛʦʜ 

ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʜʦʟʫ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ ʧʦʜʙʠʨʘʪʴ ʪʘʢʠʤ 

ʦʙʨʘʟʦʤ, ʯʪʦʙʳ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʚ ʢʨʦʚʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʣʘ 5 ʥʛ/ʤʣ. ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ 

ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ** ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ [250-253]. ʊʘʢʨʦʣʠʤʫʩ** ʥʘʟʥʘʯʘʝʪʩʷ 

ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘʤʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** ʚ ʜʦʟʝ 2000 ʤʛ/ʩʫʪ, ʠʣʠ 

ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪ*r* ʚ ʜʦʟʝ 1440 ʤʛ/ʩʫʪ) [208, 241, 243, 245].   

 

 Рекомендовано назначать микофеноловую кислоту   и миокофенолата 

мофетил** неопределенно долго в составе комбинированной иммуносупрессивной 

терапии в сочетании с  такролимусом   или циклоспорином   [249, 256, 261].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2)  

Комментарий: ʇʨʝʧʘʨʘʪʳ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ ʠ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʳ 

ʧʦʪʝʥʮʠʨʫʶʪ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʝ ʜʝʡʩʪʚʠʝ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ** , 

ʧʦʟʚʦʣʷʶʪ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʪʴ ʤʝʥʴʰʠʝ ʜʦʟʳ ʧʦʩʣʝʜʥʠʭ, ʯʪʦ ʩʥʠʞʘʝʪ ʠʭ ʪʦʢʩʠʯʥʦʩʪʴ.  

ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ** ʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ**ʟʘʤʝʥʠʣʠ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥ** ʚ 

ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦʛʦ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʛʦ ʩʨʝʜʩʪʚʘ [289, 303, 395]. ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ 
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ʤʦʬʝʪʠʣ** ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʦʣʝʢʘʨʩʪʚʦʤ, ʢʦʪʦʨʦʝ ʙʳʩʪʨʦ ʛʠʜʨʦʣʠʟʫʝʪʩʷ ʜʦ ʩʚʦʝʡ ʘʢʪʠʚʥʦʡ 

ʬʦʨʤʳ, ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ**. ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ**, ʚ ʩʚʦʶ ʦʯʝʨʝʜʴ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʦʙʨʘʪʠʤʳʤ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʤ ʠʥʦʟʠʥʤʦʥʦʬʦʩʬʘʪʜʝʛʠʜʨʦʛʝʥʘʟʳ, ʢʨʠʪʠʯʝʩʢʦʛʦ ʬʝʨʤʝʥʪʘ 

ʜʣʷ ʩʠʥʪʝʟʘ ʛʫʘʥʠʥʦʚʳʭ ʥʫʢʣʝʦʪʠʜʦʚ. ʕʪʦʪ ʬʝʨʤʝʥʪ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʢʣʶʯʝʚʳʤ ʜʣʷ 

ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ ʚ ʩʠʥʪʝʟʝ ʈʅʂ ʠ ɼʅʂ ʠ ʧʦʜʘʚʣʝʥʠʝ ʝʛʦ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠʟʙʠʨʘʪʝʣʴʥʦ 

ʠʥʛʠʙʠʨʫʝʪ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʶ ʊ- ʠ ɺ-ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ. ɺ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʦʤ ʤʥʦʛʦʮʝʥʪʨʦʚʦʤ 

ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** ʩʨʘʚʥʠʚʘʣʠ ʩ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʦʤ 

ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ ʠ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʠʜʘʤʠ ʫ 650 ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ 

ʩʝʨʜʮʘ. ʇʨʠʝʤ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** ʙʳʣ ʩʚʷʟʘʥ ʩ ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʳʤ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʢʘʢ 

ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ (6% ʧʨʦʪʠʚ 11%, p = 0,031), ʪʘʢ ʠ ʯʘʩʪʦʪʳ ʥʝʬʘʪʘʣʴʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʩʝʨʜʮʘ (66% ʧʨʦʪʠʚ 74%, p = 0,026) ʯʝʨʝʟ ʦʜʠʥ ʛʦʜ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ [470]. 

ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪ ʥʘʪʨʠʷ ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪ ʩʦʙʦʡ ʩʦʣʴ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ** ʩ 

ʟʘʤʝʜʣʝʥʥʳʤ ʚʳʩʚʦʙʦʞʜʝʥʠʝʤ, ʧʦʢʨʳʪʫʶ ʢʠʰʝʯʥʦʨʘʩʪʚʦʨʠʤʦʡ ʦʙʦʣʦʯʢʦʡ, 

ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʥʥʫʶ ʜʣʷ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʚ ʚʝʨʭʥʠʭ ʦʪʜʝʣʘʭ 

ʞʝʣʫʜʦʯʥʦ-ʢʠʰʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʢʪʘ. ɺ ʨʷʜʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʙʳʣʘ ʜʦʢʘʟʘʥʘ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʘʷ 

ʵʢʚʠʚʘʣʝʥʪʥʦʩʪʴ ʵʪʦʛʦ ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʫ**  ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʩʥʠʞʝʥʠʷ 

ʨʠʩʢʘ ʦʩʪʨʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ, ʧʦʪʝʨʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠʣʠ ʩʤʝʨʪʠ [471, 472]. 

ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** ʚ ʜʦʟʝ 2000 ʤʛ/ʩʫʪ, ʠʣʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ ʢʠʩʣʦʪʘ ʚ ʜʦʟʝ 1440 

ʤʛ/ʩʫʪ, ʥʘʟʥʘʯʘʶʪʩʷ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʦ ʢ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʫ** ʠ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʫ** 

ʥʝʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʦ ʜʦʣʛʦ. ʇʨʝʧʘʨʘʪʳ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʳ, ʚ ʦʪʣʠʯʠʝ ʦʪ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʘ** , 

ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ c  ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʦʤ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ**  ʧʦʟʚʦʣʷʪʁ ʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦ 

ʩʥʠʟʠʪʴ ʨʠʩʢ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠ ʧʦʩʪʪʨʘʥʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʦʡ 

ʥʝʬʨʦʧʘʪʠʠ. 

 

 Рекомендованы препараты глюкокортикостероидов всем пациентам в 

составе индукционной и поддерживающей иммуносупрессивной терапии после 

трансплантации сердца, а также при лечении отторжения сердечного трансплантата [249, 

473-475]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарий: ɻʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʳ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʝʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʤʠ 

ʧʨʦʪʠʚʦʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʤʠ ʠ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʤʠ ʩʨʝʜʩʪʚʘʤʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʧʨʝʨʳʚʘʶʪ 

ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʵʪʘʧʦʚ ʠʤʤʫʥʥʦʡ ʘʢʪʠʚʘʮʠʠ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʧʨʝʟʝʥʪʘʮʠʶ ʘʥʪʠʛʝʥʘ, ʧʨʦʜʫʢʮʠʶ 

ʮʠʪʦʢʠʥʦʚ ʠ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʶ ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ. ʍʦʪʷ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʳ 

ʚʳʩʦʢʦʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳ ʜʣʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʦʩʪʨʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ, ʠʭ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʝ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʩʚʷʟʘʥʦ ʩ ʨʷʜʦʤ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʠʣʠ ʫʭʫʜʰʝʥʠʝ 
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ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ, ʛʠʧʝʨʣʠʧʠʜʝʤʠʶ, ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʫʶ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʶ, ʟʘʜʝʨʞʢʫ ʞʠʜʢʦʩʪʠ, 

ʤʠʦʧʘʪʠʶ, ʦʩʪʝʦʧʦʨʦʟ ʠ ʧʨʝʜʨʘʩʧʦʣʦʞʝʥʥʦʩʪʴ ʢ ʦʧʧʦʨʪʫʥʠʩʪʠʯʝʩʢʠʤ ʠʥʬʝʢʮʠʷʤ. 

ʅʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʥʘʯʠʥʘʶʪ ʩʨʘʟʫ ʧʨʠ ʦʪʢʣʶʯʝʥʠʠ ʦʪ ʘʧʧʘʨʘʪʘ 

ʠʩʢʫʩʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. 

ʄʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥ** ʦʙʳʯʥʦ ʥʘʟʥʘʯʘʶʪ ʚ ʥʘʯʘʣʴʥʦʡ ʜʦʟʝ 500 ʤʛ, ʟʘʪʝʤ ʧʦ 125 ʤʛ 

ʢʘʞʜʳʝ ʚʦʩʝʤʴ ʯʘʩʦʚ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʳʭ 24 ʯʘʩʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. ʇʦʩʣʝ 

ʵʢʩʪʫʙʘʮʠʠ ʧʨʦʜʦʣʞʘʝʪʩʷ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʳʡ ʧʨʠʝʤ ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ**, ʥʘʯʠʥʘʷ ʩ 0,5 ʤʛ/ʢʛ 

ʩ ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʳʤ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʢ ʢʦʥʮʫ 6-ʡ ʥʝʜʝʣʠ ʧʦʩʣʝ ʊʉ ʜʦ 0,05-0,1 ʤʛ/ʢʛ. ɼʦʟʘ 

ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ** ʩʥʠʞʘʝʪʩʷ ʜʦ 0,2 ʤʛ/ʢʛ/ʩʫʪʢʠ ʩ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʠʤ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʜʦ 0,05 ʤʛ/ʢʛ ʢ 

4 ʥʝʜʝʣʝ ʧʦʩʣʝ ʊʉ. ʉ ʮʝʣʴʶ ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʜʝʡʩʪʚʠʡ ʜʦʟʘ 

ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ** ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 6-12 ʤʝʩʷʮʝʚ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʦʩʪʝʧʝʥʥʦ ʩʥʠʞʘʝʪʩʷ ʜʦ 5 

ʤʛ ʚ ʩʫʪʢʠ (ʦʜʥʦʢʨʘʪʥʦ, ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦ) ʠ ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʧʨʝʢʨʘʱʝʥʘ ʧʨʠʤʝʨʥʦ ʫ ʧʦʣʦʚʠʥʳ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ [208, 241, 243, 245].   

 

3.4.3 Минимизация иммуносупрессивной терапии 

 Рекомендовано постепенное снижение суточной дозы 

глюкокортикостероидов у реципиентов сердца с низким риском развития отторжения 

сердечного трансплантата: суточная доза метилпреднизолона   постепенно снижается до 

4 мг в сутки (однократно, перорально) в течение 6-12 недель после операции [246].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3)  

Комментарий: ʋ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʘ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʠʟʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʶʱʘʷ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʙʫʜʝʪ ʟʘʢʣʶʯʘʪʴʩʷ ʚ 

ʧʨʠʝʤʝ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʦʡ ʢʠʩʣʦʪʦʡ** ʠ 

ʤʝʪʠʣʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ** ʚ ʜʦʟʝ 4 ʤʛ/ʩʫʪ. ɼʘʣʴʥʝʡʰʝʝ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʜʦʟ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ 

ʩʨʝʜʩʪʚ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʠʟʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ. ʇʨʠʥʠʤʘʷ ʚʦ ʚʥʠʤʘʥʠʝ 

ʫʟʢʠʡ ʪʝʨʘʧʝʚʪʠʯʝʩʢʠʡ ʜʠʘʧʘʟʦʥ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ, ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʜʝʡʩʪʚʠʡ ʠ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʭ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʚʟʘʠʤʦʜʝʡʩʪʚʠʡ, 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʫʶ ʪʝʨʘʧʠʶ ʨʝʢʦʤʝʥʜʦʚʘʥʦ ʧʦʜʙʠʨʘʪʴ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʳʭ 

ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ [241]. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʪʝʤ, ʯʪʦ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʠʝʤʘ 

ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʤʦʞʝʪ ʦʪʤʝʯʘʪʴʩʷ ʨʷʜ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʭ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʜʝʡʩʪʚʠʡ, 

ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʜʦʟʳ ʧʨʠʥʠʤʘʝʤʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʙʳʣʦ ʙʳ ʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʤ, ʝʩʣʠ ʵʪʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝ 

ʥʝ ʧʨʠʚʝʜʝʪ ʢ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʶ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ (ʝʩʣʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦ). ʋʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʜʦʟʳ 

ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʚ ʧʝʨʚʫʶ ʦʯʝʨʝʜʴ ʚʦʟʤʦʞʥʦ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʠʟʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. ʇʨʠʟʥʘʢʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʠʟʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ:  
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- ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʮʠʨʢʫʣʠʨʫʶʱʠʭ ʘʥʪʠʪʝʣ ʢ ʣʝʡʢʦʮʠʪʘʨʥʳʤ ʘʥʪʠʛʝʥʘʤ ʯʝʣʦʚʝʢʘ 

(HLA);  

- ʥʝʨʦʞʘʚʰʠʝ ʞʝʥʱʠʥʳ;  

- ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʵʧʠʟʦʜʦʚ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʚ ʘʥʘʤʥʝʟʝ;  

- ʣʠʮʘ ʩʪʘʨʰʝʛʦ ʚʦʟʨʘʩʪʘ.  

 Рекомендована отмена глюкокортикостероидов в течение 3-6 месяцев после 

трансплантации сердца у пациентов с низким риском отторжения трансплантата 

(пациенты без циркулирующих анти-HLA, нерожавшие женщины, пациенты без 

отторжения в анамнезе, пациенты старшего возраста) [241, 246, 249, 256]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2)  

Комментарий: ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʩʨʘʚʥʠʪʝʣʴʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ 

ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʶʪ, ʯʪʦ ʫ ʣʠʮ ʩ ʥʠʟʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʦʪʤʝʥʘ 

ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʥʝ ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʨʠʩʢ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʥʦ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʝʨʠʦʜʝ. ʄʠʥʠʤʠʟʘʮʠʷ 

ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʠ ʠʭ ʦʪʤʝʥʘ ʨʘʩʩʤʘʪʨʠʚʘʝʪʩʷ ʢʘʢ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʡ ʬʘʢʪʦʨ ʜʣʷ 

ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʷ ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʠ ʠ ʫʣʫʯʰʝʥʠʷ ʢʘʯʝʩʪʚʘ ʞʠʟʥʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʟʘ ʩʯʝʪ 

ʠʩʢʣʶʯʝʥʠʷ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʘʤʠ.  

ʇʨʠʝʤ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʤʦʞʝʪ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʪʴʩʷ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷʤʠ 

ʫʛʣʝʚʦʜʥʦʛʦ ʦʙʤʝʥʘ (ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʪʦʣʝʨʘʥʪʥʦʩʪʠ ʢ ʛʣʶʢʦʟʝ, ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ 2-ʛʦ ʪʠʧʘ), 

ʜʠʩʣʠʧʠʜʝʤʠʝʡ, ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʝʡ, ʦʩʪʝʦʧʦʨʦʟʦʤ, ʧʦʚʳʰʝʥʠʝʤ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ.  

ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ (ʊʉ) ʙʦʣʴʰʝʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʥʝʩʦʚʧʘʜʝʥʠʡ 

ʧʦ HLA ʘʥʪʠʛʝʥʘʤ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚʘʞʥʳʤ ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʨʠʩʢʘ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʦʙʳʪʠʡ ʚ ʩʣʫʯʘʝ 

ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʜʦʟʳ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ. ʊʘʢʠʤ ʦʙʨʘʟʦʤ, ʧʨʠ ʚʳʙʦʨʝ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦʡ 

ʪʘʢʪʠʢʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʘʤʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ ʩʪʝʧʝʥʴ 

ʠʤʤʫʥʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ ʥʝʩʦʦʪʚʝʪʩʪʚʠʷ ʤʝʞʜʫ ʜʦʥʦʨʩʢʠʤ ʦʨʛʘʥʦʤ ʠ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʤ.  

ʇʦ ʜʘʥʥʳʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʨʘʥʥʷʷ ʦʪʤʝʥʘ ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ** ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʦʛʦ ʤʝʩʷʮʘ 

ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʙʳʣʘ ʫʩʧʝʰʥʘ ʫ 49-70% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʪʝʤ, ʯʪʦ 

ʯʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʦʩʪʨʦʝ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʳʭ ʤʝʩʷʮʝʚ 

ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ, ʦʪʤʝʥʘ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʧʦ ʧʨʦʰʝʩʪʚʠʠ ʤʝʩʷʮʝʚ 

ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʫʩʧʝʰʥʦ ʧʨʦʚʝʜʝʥʘ ʫ 80% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʜʘʞʝ ʧʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ 

ʧʨʝʜʰʝʩʪʚʫʶʱʝʡ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ʉʦʛʣʘʩʥʦ ʜʘʥʥʳʤ ʨʝʛʠʩʪʨʘ ʄʝʞʜʫʥʘʨʦʜʥʦʛʦ 

ʦʙʱʝʩʪʚʘ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʠ ʣʝʛʢʠʭ (ISHLT), ʙʦʣʝʝ 40% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʤʦʛʣʠ ʫʩʧʝʰʥʦ 

ʦʙʭʦʜʠʪʴʩʷ ʙʝʟ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʥʘ ʧʨʦʪʷʞʝʥʠʠ 5-ʣʝʪʥʝʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ. ʆʙʳʯʥʦ ʧʨʠ 
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ʦʪʤʝʥʝ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʨʫʢʦʚʦʜʩʪʚʫʶʪʩʷ ʩʪʘʥʜʘʨʪʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʤ ʧʨʦʪʦʢʦʣʦʤ ʠ 

ʢʦʥʪʨʦʣɹʥʳʤʠ  ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʘʤʠ ʩʝʨʠʡʥʦʡ ʙʠʦʧʩʠʠ ʤʠʦʢʘʨʜʘ.  

3.4.4 Конверсия такролимуса** или циклоспорина** на ингибиторы сигнала 

пролиферации (m-TORi) #сиролимус или эверолимус** 

 С целью снижения риска развития нежелательного нефротоксического 

действия и васкулопатии коронарных артерий пересаженного сердца спустя 6 месяцев 

после операции трансплантации сердца некоторым пациентам может быть рекомендована 

смена такролимуса** или циклоспорина** на #сиролимус или эверолимус**[255, 260, 

261]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарий: ʀʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʩʠʛʥʘʣʘ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʠ, ʠʣʠ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʳ ʤʠʰʝʥʠ ʨʘʧʘʤʠʮʠʥʘ 

(mTOR) ʤʣʝʢʦʧʠʪʘʶʱʠʭ, ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʣʩʷ ʫ ʦʪʜʝʣʴʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʥʘʨʫʰʝʥʠʝʤ ʬʫʥʢʮʠʠ 

ʧʦʯʝʢ, ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʝʡ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʘʣʣʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠʣʠ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʤʠ 

ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷʤʠ ʩ ʮʝʣʴʶ ʟʘʤʝʜʣʠʪʴ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʵʪʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ. ʆʜʥʘʢʦ 

ʚʳʩʦʢʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʵʬʬʝʢʪʦʚ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ ʠʭ ʧʨʠʝʤʦʤ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʟʘʤʝʜʣʝʥʥʦʝ 

ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʝ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ ʨʘʥ, ʦʛʨʘʥʠʯʠʚʘʝʪ ʠʭ ʰʠʨʦʢʦʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʚ ʨʘʥʥʝʤ 

ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ [258, 476, 477]. 

#ʉʠʨʦʣʠʤʫʩ ʠ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**, ʠʤʝʶʪ ʩʭʦʞʠʝ ʤʝʭʘʥʠʟʤʳ ʜʝʡʩʪʚʠʷ, ʥʝ ʟʘʚʠʩʷʱʠʝ 

ʦʪ ʢʘʣʴʮʠʥʝʚʨʠʥʘ ʠ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʳʝ ʠʥʛʠʙʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʮʠʪʦʧʣʘʟʤʝʥʥʦʡ ʧʨʦʪʝʠʥʢʠʥʘʟʳ - 

ʤʠʰʝʥʠ ʨʘʧʘʤʠʮʠʥʘ ʤʣʝʢʦʧʠʪʘʶʱʠʭ (mTOR). ʕʪʘ ʧʨʦʪʝʠʥʢʠʥʘʟʘ ʫʯʘʩʪʚʫʝʪ ʚ ʧʝʨʝʜʘʯʝ 

ʩʠʛʥʘʣʦʚ ʦʪ ʨʝʮʝʧʪʦʨʘ ʠʥʪʝʨʣʝʡʢʠʥʘ 2 ʢ ʷʜʨʫ, ʚʳʟʳʚʘʷ ʧʦʜʘʚʣʝʥʠʝ ʧʨʦʣʠʬʝʨʘʮʠʠ ʊ- ʠ ɺ-

ʣʠʤʬʦʮʠʪʦʚ ʚ ʦʪʚʝʪ ʥʘ ʩʠʛʥʘʣʳ ʮʠʪʦʢʠʥʦʚ. 

ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ #ʩʠʨʦʣʠʤʫʩʘ ʚ ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʘʣʴʪʝʨʥʘʪʠʚʳ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʫ** 

ʦʮʝʥʠʚʘʣʘʩʴ ʚ ʧʨʦʩʧʝʢʪʠʚʥʦʤ ʦʪʢʨʳʪʦʤ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʩ ʫʯʘʩʪʠʝʤ 

136 ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ. ʇʘʮʠʝʥʪʳ ʙʳʣʠ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʳ ʚ ʩʦʦʪʥʦʰʝʥʠʠ 2:1 ʜʣʷ 

ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʦʜʥʦʡ ʠʟ ʜʚʫʭ ʜʦʟ #ʩʠʨʦʣʠʤʫʩʘ (3 ʠʣʠ 5 ʤʛ) ʠʣʠ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʘ**. ɼʦʟʳ 

#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩʘ ʚʧʦʩʣʝʜʩʪʚʠʠ ʢʦʨʨʝʢʪʠʨʦʚʘʣʠ ʚ ʦʙʝʠʭ ʛʨʫʧʧʘʭ ʜʣʷ ʜʦʩʪʠʞʝʥʠʷ ʩʭʦʜʥʳʭ 

ʮʝʣʝʚʳʭ ʫʨʦʚʥʝʡ ʚ ʢʨʦʚʠ. ɺʩʝ ʙʦʣʴʥʳʝ ʧʦʣʫʯʘʣʠ ʦʜʥʦʚʨʝʤʝʥʥʫʶ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʶ 

ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ**  ʠ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʘʤʠ. ʇʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʦʤ**, ʜʦʣʷ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʥʳʤ ʙʠʦʧʩʠʝʡ ʵʧʠʟʦʜʦʤ ʦʩʪʨʦʛʦ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

ʩʨʝʜʥʝʡ ʠ ʪʷʞʝʣʦʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʯʝʨʝʟ ʰʝʩʪʴ ʤʝʩʷʮʝʚ ʙʳʣʘ ʥʠʞʝ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 

#ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ ʢʘʢ ʚ ʜʦʟʝ 3 ʤʛ/ʩʫʪ (32% ʧʨʦʪʠʚ 57%, p = 0.027), ʪʘʢ ʠ 5 ʤʛ/ʩʫʪ (33% ʧʨʦʪʠʚ 

57%, ʨ = 0.013). ʂʨʦʤʝ ʪʦʛʦ, ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, 

ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʦʝ ʩ ʧʦʤʦʱʴʶ ʚʥʫʪʨʠʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʫʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ, ʙʳʣʦ 
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ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦ ʥʠʞʝ ʚ ʛʨʫʧʧʝ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʝʡ ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ, ʢʘʢ ʯʝʨʝʟ ʰʝʩʪʴ ʤʝʩʷʮʝʚ, ʪʘʢ ʠ ʯʝʨʝʟ 

ʜʚʘ ʛʦʜʘ. ɺ ʞrʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʯʝʨʝʟ 12 ʤʝʩʷʮʝʚ ʙʳʣʘ ʩʦʧʦʩʪʘʚʠʤʘ ʤʝʞʜʫ ʛʨʫʧʧʘʤʠ 

[258]. 

ʕʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʠʟʫʯʘʣʘʩʴ ʚ ʭʦʜʝ 24-ʤʝʩʷʯʥʦʛʦ ʤʥʦʛʦʮʝʥʪʨʦʚʦʛʦ 

ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʩ ʫʯʘʩʪʠʝʤ 721 ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʩʝʨʜʮʘ [478]. ʇʘʮʠʝʥʪʳ 

ʙʳʣʠ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʳ ʜʣʷ ʧʦʣʫʯʝʥʠʷ ʦʜʥʦʡ ʠʟ ʜʚʫʭ ʜʦʟ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩʘ** (1.5 ʤʛ/ʜʝʥʴ ʠʣʠ 3.0 

ʤʛ/ʜʝʥʴ ʚ ʥʝʩʢʦʣʴʢʦ ʧʨʠʝʤʦʚ) ʩʦ ʩʥʠʞʝʥʥʦʡ ʜʦʟʦʡ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ** ʠʣʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ 

ʤʦʬʝʪʠʣʘ** ʩʦ ʩʪʘʥʜʘʨʪʥʦʡ ʜʦʟʦʡ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**. ʅʘʙʦʨ ʚ ʛʨʫʧʧʫ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʩ 

ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʡ ʜʦʟʦʡ (3.0 ʤʛ/ʜʝʥʴ) ʙʳʣ ʧʨʝʞʜʝʚʨʝʤʝʥʥʦ ʧʨʝʢʨʘʱʝʥ ʠʟ-ʟʘ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʦʡ 

ʯʘʩʪʦʪʳ ʨʘʥʥʝʡ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ, ʚ ʦʩʥʦʚʥʦʤ ʠʟ-ʟʘ ʠʥʬʝʢʮʠʡ. ɹʳʣʦ ʦʙʥʘʨʫʞʝʥʦ, ʯʪʦ 

ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ** ʥʝ ʫʩʪʫʧʘʝʪ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʫ** ʚ ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʦʩʪʨʦʛʦ ʢʣʝʪʦʯʥʦʛʦ 

ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ, ʧʦʪʝʨʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠʣʠ ʩʤʝʨʪʠ. ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ 

ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**, ʥʘʙʣʶʜʘʣʦʩʴ ʟʘʤʝʜʣʝʥʠʝ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ ʫʪʦʣʱʝʥʠʷ ʠʥʪʠʤʳ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ 

ʘʨʪʝʨʠʡ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʚʥʫʪʨʠʩʦʩʫʜʠʩʪʦʛʦ ʫʣʴʪʨʘʟʚʫʢʦʚʦʛʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʯʝʨʝʟ 12 ʤʝʩʷʮʝʚ 

ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ. ɺ ʛʨʫʧʧʝ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʛʨʫʧʧʦʡ ʤʠʦʢʬʝʥʦʣʘʪʘ 

ʤʦʬʝʪʠʣʘ** ʙʳʣʦ ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥʦ ʙʦʣʴʰʝ ʥʝʬʘʪʘʣʴʥʳʭ ʩʝʨʴʝʟʥʳʭ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʭ 

ʷʚʣʝʥʠʡ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʧʝʨʠʢʘʨʜʠʘʣʴʥʦʛʦ ʚʳʧʦʪʘ, ʠ ʙʦʣʝʝ ʚʳʩʦʢʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ ʦʪʤʝʥʳ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʠʟ-ʟʘ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʭ ʷʚʣʝʥʠʡ. 

ʅʘʯʘʣʴʥʘʷ ʜʦʟʘ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 0.75 ʤʛ 

ʜʚʘʞʜ  r ʚ ʩʫʪʢʠ, ʝʝ ʢʦʨʨʝʢʪʠʨʫʶʪ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʤʠʥʠʤʘʣʴʥʦʡ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ 

ʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʚ ʢʨʦʚʠ. ʎʝʣʝʚʳʝ ʫʨʦʚʥʠ ʚ ʢʨʦʚʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʶʪ ʦʪ 3 ʜʦ 8 ʥʛ/ʤʣ ʧʨʠ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʦʤ** ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ** ʠ ʦʪ 6 ʜʦ 10 ʥʛ/ʤʣ 

ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ ʙʝʟ ʵʪʠʭ ʩʨʝʜʩʪʚ [436, 479]. 

 

 Не рекомендовано назначение #сиролимуса или эверолимуса   в течение 

первых шести месяцев после трансплантации сердца [259, 262, 476]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарий: ɺr ʩʦʢʘʷ ʯʘʩʪʦʪʘ ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʜʝʡʩʪʚʠʡ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ ʧʨʠʝʤʦʤ ʵʪʠʭ 

ʩʨʝʜʩʪʚ, ʚʢʣʶʯʘʷ ʟʘʤʝʜʣʝʥʥʦʝ ʟʘʞʠʚʣʝʥʠʝ ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʭ ʨʘʥ, ʦʛʨʘʥʠʯʠʚʘʝʪ ʠʭ 

ʰʠʨʦʢʦʝ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ [476]. 

  

 Не рекомендована замена микофенолата мофетила   на ингибиторы 

протеинкиназы с целью уменьшения дозы такролимуса** или циклоспорина** для 

профилактики нефротоксического действия последних в связи с тем, что сиролимус и 
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эверолимус   могут потенцировать нефротоксическое действие такролимуса** или 

циклоспорина** [241, 254, 262]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 

 У отдельных пациентов с низким риском развития отторжения 

трансплантата рекомендована ранняя отмена глюкокортикостероидов и назначение 

такролимуса** или циклоспорина** в монотерапии [241,245]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарий: ʅʝʙʦʣʴʰʦʝ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ ʙʳʣʦ ʧʦʩʚʷʱʝʥʦ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ 

ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʚ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ. ɺ ʦʜʥʦʤ ʥʝʙʦʣʴʰʦʤ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʙʳʣʘ ʧʦʢʘʟʘʥʘ 

ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʴ ʧʝʨʚʦʥʘʯʘʣʴʥʦʛʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʚ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ 

ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʦʤ**, ʚ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʤ ʫ 5% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʙʳʣʦ ʧʨʝʢʨʘʱʝʥʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ 

ʧʨʝʜʥʠʟʦʣʦʥʘ**, ʢʦʪʦʨʦʝ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʣʦʩʴ ʧʨʠʝʤʣʝʤʳʤ ʫʨʦʚʥʝʤ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠ ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʡ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʠ. ɺ ʧʦʩʣʝʜʫʶʱʝʤ ʨʘʥʜʦʤʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʠ ʙʝʟ ʠʥʜʫʢʮʠʦʥʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʠ ʩ ʨʘʥʥʝʡ ʦʪʤʝʥʦʡ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ 

ʙʳʣʠ ʚʳʷʚʣʝʥʳ ʩʨʘʚʥʠʤʳʝ ʫʨʦʚʥʠ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʚ ʛʨʫʧʧʘʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 

ʧʦʣʫʯʘʚʰʠʭ ʪʨʦʡʥʫʶ ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʶ ʠ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ**  ʚ ʤʦʥʦʪʝʨʘʧʠʠ ʚ 

ʪʝʯʝʥʠʝ 1-ʛʦ ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ. ʆʜʥʘʢʦ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʳ ʜʦʧʦʣʥʠʪʝʣʴʥʳʝ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ ʦʮʝʥʢʠ ʚʣʠʷʥʠʷ ʪʘʢʦʛʦ ʧʦʜʭʦʜʘ ʥʘ ʨʠʩʢ ʩʤʝʨʪʠ, ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ, ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʠ 

ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ.  

 

3.4.5 Неиммуносупрессивная (адьювантная) медикаментозная терапия  

 Взрослым реципиентам сердца, независимо от уровней холестерина, 

рекомендовано назначение средств из группы ингибиторов ГМГ-КоА редуктазы 

(статинов) [265, 266]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Рекомендовано назначать начальные дозы ингибиторов ГМГ-КоА редуктазы 

ниже, чем рекомендуемые для профилактики нежелательных событий в общей популяции, 

в связи с учетом особенностей лекарственного взаимодействия [271]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Рекомендованы ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы детям и подросткам с 

высоким риском развития болезни коронарных артерий сердечного трансплантата [268]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 
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 Рекомендован прием ингибиторов ГМГ-КоА редуктазы пациентам после 

трансплантации сердца, в связи с тем, что он снижает риск развития БКАПС и улучшает 

выживаемость без нежелательных событий, включая снижение риска развития 

злокачественных новообразований и улучшение общей выживаемости [269-271]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 

3.5 Лечение отторжения сердечного трансплантата 

3.5.1 Рекомендации по лечению острого клеточного отторжения 

 При подозрении на острое отторжение трансплантата рекомендовано 

проведение эндомиокардиальной биопсии как можно раньше [284,434].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Пациентов с клинической картиной криза отторжения рекомендовано 

госпитализировать, а при наличии сопутствующих гемодинамических нарушений 

рекомендовано перевести в отделение интенсивной терапии [285]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Внутривенная пульс-терапия глюкокортикостероидами в высоких дозах 

рекомендована как средство первого выбора при наличии клинических симптомов острого 

клеточного отторжения независимо от степени тяжести отторжения [275]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 При сохранении признаков нарушения гемодинамики на фоне проведенной 

пульс-терапии глюкокортикостероидами или отсутствия признаков улучшения в течение 

12-24 часов после начала введения глюкокортикостероидов [278], рекомендовано 

назначение антитимоцитарного иммуноглобулина** . 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендовано проведение внутривенной терапии кардиотонических 

средствами и альфа-адреномиметиками для поддержания адекватного сердечного выброса 

и системного артериального давления до восстановления адекватной сократительной 

функции трансплантата сердца [230, 284]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Одновременно с пульс-терапией глюкокортикостероидами и введением 

иммуномодулирующих или иммунодепрессивных средств рекомендовано проведение 

профилактической антибактериальной терапии [208, 231]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 
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 С целью снижения риска рецидива отторжения рекомендовано назначение 

адекватной поддерживающей иммуносупрессивной терапии. Возможные варианты 

коррекции поддерживающей иммуносупрессивной терапии включают увеличение доз 

принимаемых иммунодепрессивных средств, добавление нового компонента или замену 

одного препарата на другой. Также необходимо оценить соблюдение пациентом режима 

приема лекарственных средств [208, 231]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Следующую эндомиокардиальную биопсию рекомендовано выполнять 

через 1-2 недели от начала лечения острого клеточного отторжения [208, 237]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Для оценки эффективности терапии у пациентов с острым отторжением 

рекомендовано использование трансторакального эхокардиографического исследования 

сократительной функции трансплантата сердца [282]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 У пациентов с клиническими признаками сердечной недостаточности и 

легкой степенью острого клеточного отторжения, оцененного по результатам 

гистологического исследования, рекомендовано подозревать острое гуморальное 

(антителоопосредованное) отторжение [208, 285]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Базиликсимаб   не рекомендовано применять для лечения острого 

клеточного отторжения трансплантата сердца [208]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 

3.5.2 Рекомендации по лечению бессимптомного острого клеточного отторжения  

 При выявлении во время проведения планового патологоанатомического 

исследования биопсийного материала тканей миокарда гистологических признаков 

тяжелого острого клеточного отторжения рекомендовано лечение, несмотря на отсутствие 

симптомов отторжения или дисфункции трансплантата [296]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 При тяжелом бессимптомном остром клеточном отторжении (3) 

рекомендовано проводить внутривенную пульс-терапию глюкокортикостероидами [275]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 При тяжелом и умеренном бессимптомном остром клеточном отторжении (3 

и 2) рекомендована коррекция поддерживающей иммуносупрессивной терапией 
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(увеличение дозы принимаемых иммунодепрессивных средств, добавление нового 

компонента или замена на другой лекарственный препарат) [282]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 В медикаментозную терапию при лечении отторжения рекомендовано 

включать профилактическое назначение антибиотиков [294].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Повторную эндомиокардиальную биопсию рекомендовано выполнять через 

2-4 недели от начала лечения тяжелого или умеренного бессимптомного острого 

клеточного отторжения [282]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Введение иммуномодулирующих или иммунодепрессивных средств 

рекомендовано при отсутствии гистологического регресса острого клеточного отторжения 

[275, 277].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Бессимптомное острое клеточное отторжение легкой степени (1) в 

большинстве случаев не рекомендовано для лечения [280, 281]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Бессимптомное острое клеточное отторжение умеренной степени в сроки 

более года после ТС также может самостоятельно регрессировать без лечения, но в таком 

случае рекомендован тщательный мониторинг, включающий оценку клинической 

картины, эхокардиографию, повторные эндомиокардиальные биопсии [281]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 

3.5.3 Рекомендации по лечению возвратного/резистентного клеточного отторжения 

сердечного трансплантата 

 При возвратном или стероидорезистентном остром клеточном отторжении 

рекомендуется проводить лечение антитимоцитарным иммуноглобулином**  [278].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 При развитии у пациента возвратного или стероидорезистентного криза 

клеточного отторжения схему поддерживающей иммуносупрессивной терапии 

рекомендовано пересмотреть [208, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3)  

 Независимо от наличия и выраженности клинических признаков 

недостаточности трансплантата сердца, пациентам с возвратным или резистентным к 

терапии клеточным отторжением рекомендовано проведение регулярных повторных 
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эхокардиографических исследований с целью мониторирования сократительной функции 

трансплантата [208, 282]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2) 

 Рекомендовано проведение дополнительного гистологического 

исследования на наличие гуморального компонента отторжения и определение наличия в 

крови реципиента анти-HLA [285].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 

3.5.4 Рекомендации по лечению сверхострого отторжения 

 Лечение сверхострого отторжения рекомендовано начать незамедлительно с 

момента выявления, желательно еще в операционной. Лечение может включать: 1) 

внутривенную пульс-терапию глюкокортикостероидами, 2) плазмаферез, 3) внутривенное 

введение иммуноглобулина человека нормального, 4) введение иммуномодулирующих 

или иммунодепрессивных средств, 5) внутривенное введение кардиотонических средств   

и альфа-адреномиметиков, 6) механическую поддержку кровообращения [436].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2) 

 Для подтверждения диагноза сверхострого отторжения рекомендовано 

выполнение интраоперационной биопсии миокарда [208, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 При неэффективности вышеуказанных методов лечения рекомендуется 

экстренная ретрансплантация сердца. При этом следует учитывать, что летальность у 

пациентов со сверхострым отторжением трансплантата достаточно высока [326]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2) 
 

3.5.5 Рекомендации по лечению острого гуморального отторжения сердечного 

трансплантата 

 С целью уменьшения повреждающего действия антител на трансплантат 

сердца рекомендовано использовать: внутривенное введение глюкокортикостероидов в 

высоких дозах и/или иммуномодулирующих или иммунодепрессивных средств [285, 288].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Для удаления циркулирующих анти-HLA или снижения их активности 

рекомендовано использовать: плазмаферез, иммуноадсорбция, внутривенное введение 

препаратов иммуноглобулина человека нормального [291].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 
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 Для поддержания адекватного сердечного выброса и артериального 

давления рекомендовано: назначать кардиотонические средства и альфа-адреномиметики 

лекарственные средства, использовать вспомогательное кровообращение [230, 284]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 При подозрении на гуморальное отторжение рекомендовано выполнять 

патологоанатомическое исследование биопсийного (операционного) материала тканей 

миокарда, патологоанатомическое исследование биопсийного (операционного) материала 

с применением иммуногистохимических методов для выявления компонентов системы 

комплемента и специфических антител [208, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендуется проведение пробы на совместимость по иммунным 

антителам реципиента и антигенам главного комплекса гистосовместимости донора [208, 

436]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Повторную эндомиокардиальную биопсию с иммуногистохимическим 

исследованием рекомендуется проводить через 1-4 недели после начала лечения 

гуморального отторжения [237, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 При необходимости рекомендуется провести коррекцию поддерживающей 

иммуносупрессивной терапии: увеличить дозу принимаемых лекарственных препаратов, 

добавить новый или заменить один препарат на другой [231, 249, 260]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Рекомендовано назначение антикоагулянтной терапии с целью снижения 

риска развития тромбоза сосудов трансплантата сердца [85, 208, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 При неэффективности терапии у пациентов с острым гуморальным 

отторжением рекомендовано рассмотрение вопроса о возможности выполнения 

экстренной ретрансплантации [359, 360, 362]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 
 

3.5.6 Рекомендации по лечению позднего острого отторжения трансплантата 

 При выявлении признаков острого отторжения сердечного трансплантата 

рекомендуется оценить адекватность назначений и соблюдение пациентом режима приема 

иммуносупрессивных лекарственных средств [231, 276, 346]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 
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 Рекомендовано составление индивидуального графика проведения плановой 

биопсии миокарда у пациентов с высоким риском развития острого отторжения 

трансплантата сердца в отдаленные сроки после операции [295]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Рекомендуется обучение пациентов выявлению у себя клинических 

признаков отторжения трансплантата и разъяснение необходимости тщательного 

соблюдения режима назначений лекарственной терапии и образа жизни для снижения 

риска нежелательных событий и улучшению отдаленного прогноза [208]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Частое проведение повторных биопсий миокарда у пациентов с низким 

риском отторжения не рекомендуется, так как не способствует улучшению прогноза, 

следует учитывать риск осложнений при проведении биопсии миокарда [237, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 У пациентов с низким риском развития отторжения трансплантата 

рекомендуется применение неинвазивных функциональных методов диагностики в 

отдаленном периоде после трансплантации сердца, так как они могут быть альтернативой 

частым повторным биопсиям миокарда [208, 225, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 
 

3.6 Рекомендации по диагностике и лечению болезни коронарных артерий 

пересаженного сердца 

 Рекомендуется проведение коронарографии один или два раза в год, что 

позволяет оценить состояние коронарных артерий пересаженного сердца и на ранних 

этапах выявить БКАПС. При отсутствии БКАПС спустя 3-5 лет после трансплантации 

сердца, особенно у пациентов с признаками почечной недостаточности, коронарография 

может выполняться реже [208, 305]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3)   

 Для выявления возможного атеросклеротического поражения коронарных 

артерий донорского сердца, до 6 недель после трансплантации сердца рекомендовано 

выполнять ангиографию коронарных артерий [208, 305,436]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендуется выполнение внутрисосудистого ультразвукового 

исследования коронарных артерий спустя 4-6 недель после трансплантации сердца и через 

год после трансплантации сердца, что позволяет оценить отдаленный прогноз, выявить 
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наличие атеросклеротического поражения донорского сердца и диагностировать 

быстропрогрессирующую БКАПС [304, 305, 308]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 У пациентов после трансплантации сердца с БКАПС вместо микофенолата 

мофетила** или азатиоприна** рекомендовано назначать ингибиторы протеинкиназы 

[342]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5)  

 При подозрении на БКАПС рекомендуется использовать неинвазивные 

методы выявления ишемии миокарда – проба с физической нагрузкой, стресс-

эхокардиографическое исследование или изотопные неинвазивные методы оценки 

перфузии миокарда, с целью определения показаний для проведения коронарографии 

[225]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Рекомендуется выполнение ангиопластики коронарных артерий со 

стентированием, с использованием стентов с лекарственным покрытием как детям, так и 

взрослым с БКАПС. Этот метод лечения позволяет добиться эффективной 

реваскуляризации миокарда при наличии возможности ее выполнения [356, 357]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 3)  

Комментарий: ɺ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ ʚʨʝʤʷ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ 

ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʦʛʨʘʥʠʯʝʥʳ. ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʥʝʙʦʣʴʰʠʭ ʧʠʣʦʪʥʳʭ 

ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʧʦʢʘʟʘʚʰʠʭ, ʯʪʦ #ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ ʵʬʬʝʢʪʠʚʝʥ ʚ ʣʝʯʝʥʠʠ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʥʝ ʙʳʣʠ ʧʦʜʪʚʝʨʞʜʝʥʳ ʚ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʫʝʤʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ. ʇʨʠ 

ʥʝʧʨʦʪʷʞʝʥʥʳʭ, ʬʦʢʘʣʴʥʳʭ ʧʦʨʘʞʝʥʠʷʭ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʤ ʤʝʪʦʜʦʤ ʣʝʯʝʥʠʷ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʘʥʛʠʦʧʣʘʩʪʠʢʘ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʦʜʥʘʢʦ ʜʘʞʝ ʧʨʠ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʠ 

ʩʪʝʥʪʦʚ ʩ ʘʥʪʠʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʳʤ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʤ ʧʦʢʨʳʪʠʝʤ ʯʘʩʪʦʪʘ ʨʝʩʪʝʥʦʟʦʚ ʠ 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ ʧʦʚʪʦʨʥʳʭ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘʭ ʦʩʪʘʶʪʩʷ ʜʦʚʦʣʴʥʦ ʚʳʩʦʢʠʤʠ. ʉʨʘʚʥʝʥʠʝ 

ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʷ ʩʪʝʥʪʦʚ ʩ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʤ ʧʦʢʨʳʪʠʝʤ ʠ ʩʪʝʥʪʦʚ ʙʝʟ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ 

ʧʦʢʨʳʪʠʷ ʧʦʢʘʟʘʣʦ, ʯʪʦ, ʥʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʤʝʥʴʰʫʶ ʯʘʩʪʦʪʫ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʨʝʩʪʝʥʦʟʘ ʧʦʩʣʝ 

ʠʤʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʪʝʥʪʦʚ ʩ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʤ ʘʥʪʠʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʳʤ ʧʦʢʨʳʪʠʝʤ, 

ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʘʥʛʠʦʧʣʘʩʪʠʢʠ ʥʝ ʦʪʣʠʯʘʝʪʩʷ ʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 32%. 

 Повторная коронарография рекомендуется пациентам, перенесшим 

трансплантацию сердца, через полгода после ангиопластики коронарных артерий в связи с 

более высоким риском развития рестенозов [304, 305, 308]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 
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3.7 Повторная трансплантация сердца (ретрансплантация) 

Согласно международным данным, частота повторных трансплантаций сердца 

составляет около 3%. Наиболее частые показания для ретрансплантации включают 

васкулопатию сердечного трансплантата, хроническое отторжение, а также первичную 

дисфункцию трансплантата и острое отторжение. Более благоприятный прогноз после 

ретрансплантации сердца отмечается у реципиентов, которым повторная трансплантация 

была выполнена в связи с васкулопатией первичного трансплантата и хроническим 

отторжением трансплантата, менее благоприятный – у пациентов с острым отторжением 

или первичной дисфункцией трансплантата. 

 Пациентам с признаками необратимого нарушения сократительной функции миокарда 

сердечного трансплантата или выраженной  БКАПС при отсутствии противопоказаний 

рекомендовано выполнение повторной трансплантации сердца [359-361].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

Комментарий: ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʤ ʩʧʦʩʦʙʦʤ ʣʝʯʝʥʠʷ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ 

ʧʨʠ ʥʝʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʚʳʧʦʣʥʝʥʠʷ ʘʥʛʠʦʧʣʘʩʪʠʢʠ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʡ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʨʠʟʥʘʢʘʤʠ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʩʦʢʨʘʪʠʪʝʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʩʝʨʜʮʘ, 

ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʨʝʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ. ʉʣʝʜʫʝʪ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ, ʯʪʦ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʦʛʦ 

ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʧʦʚʪʦʨʥʦʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʭʫʞʝ, ʯʝʤ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʩʝʨʜʮʘ, ʯʪʦ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʦ, ʧʦ ʚʩʝʡ ʚʠʜʠʤʦʩʪʠ, ʪʷʞʝʩʪʴʶ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʷʤʠ 

ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ. ʉʦʛʣʘʩʥʦ ʜʘʥʥʳʤ ʨʘʟʣʠʯʥʳʭ ʨʝʛʠʩʪʨʦʚ, ʯʘʩʪʦʪʘ ʧʦʚʪʦʨʥʳʭ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʡ ʩʝʨʜʮʘ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʧʨʠʤʝʨʥʦ 3%. ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʯʘʩʪʳʝ ʧʦʢʘʟʘʥʠʷ ʜʣʷ 

ʨʝʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʶ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʧʝʨʚʠʯʥʫʶ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʶ ʠ ʦʩʪʨʦʝ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʝ. ɺʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʨʝʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʥʠʞʝ, ʯʝʤ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ, ʠ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 

ʧʨʠʤʝʨʥʦ 5 % ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1-ʛʦ ʛʦʜʘ ʠ 38% ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʣʝʪ. ɹʦʣʝʝ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ 

ʧʦʩʣʝ ʨʝʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʢʦʪʦʨʳʤ ʧʦʚʪʦʨʥʘʷ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʷ ʙʳʣʘ ʚʳʧʦʣʥʝʥʘ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʝʡ ʧʝʨʚʠʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, 

ʤʝʥʝʝ ʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʡ - ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʦʩʪʨʳʤ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʝʤ ʠʣʠ ʧʝʨʚʠʯʥʦʡ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʝʡ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ.  

 Рекомендуется рассмотрение вопроса ретрансплантации у реципиентов с 

клиническими проявлениями сердечной недостаточности в отсутствие признаков острого 

отторжения трансплантата [326-329].  

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 4) 
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 Рекомендуется рассмотрение вопроса ретрансплантации у реципиентов с 

выраженными изменениями в коронарных артериях трансплантата при отсутствии либо с 

небольшими/умеренными признаками сердечной недостаточности [326-329].   

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Рекомендуется рассмотрение вопроса ретрансплантации у реципиентов с 

сердечной недостаточностью, развившейся на фоне острого отторжения трансплантата в 

течение первых месяцев после первой трансплантации сердца [326-329]. 

Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 4) 

3.8 Ведение пациентов с трансплантированным сердцем 

Ортотопическая трансплантация сердца является эффективным методом лечения 

терминальной СН, позволяющим значительно улучшить выживаемость, качество жизни, 

переносимость физической нагрузки и восстановить трудоспособность пациентов [330].  

Особенности ведения пациентов после ОТТС определяются рядом специфических 

факторов, которые включают:  

V взаимодействие организма реципиента и сердечного трансплантата,  

V необходимость в пожизненном приеме иммуносупрессивной терапии,  

V особенность течения основного заболевания, приведшего к терминальной 

сердечной недостаточности в дотрансплантационном периоде,  

V специфические аспекты психологической, физической и социальной 

адаптации.  

 Следует учитывать особенности физиологии трансплантированного сердца, 

являющегося денервированным органом, а именно отсутствие болезненных ощущений 

при развитии ишемии миокарда, отсутствие вагусного влияния и зависимость 

сократительной функции левого желудочка от объема притекающей крови [331]. Во время 

операции трансплантации сердца пересекаются волокна блуждающего нерва, содержащие 

эфферентные парасимпатические и афферентные чувствительные волокна, и 

постсинаптические волокна симпатических нервов. Пересечение этих волокон 

сопровождается необратимой парасимпатической и афферентной денервацией, в то время 

как симпатические волокна, по крайней мере частично, спустя несколько лет 

восстанавливаются. Следствием денервации сердца являются тахикардия в состоянии 

покоя, нарушение барорефлексов, отсутствие болезненных ощущений при ишемии 

миокарда, зависимость сократительной функции ЛЖ от объема притекающей крови, а 

также отсроченная и нарушенная реакция на физическую нагрузку [332]. Повышение 

частоты сердечных сокращений (ЧСС) в состоянии покоя до 80–110 в мин. приводит к 
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увеличению минутного объема, объема сердца и, соответственно, повышению АД. 

Выполнение физической нагрузки у реципиентов сердца сопровождается отсроченной 

реакцией ЧСС и уровней АД. Оба эти показателя при кратковременных нагрузках могут 

практически не изменяться. В то же время при прекращении физической нагрузки может 

наблюдаться «парадоксальное» увеличение ЧСС и АД. 

Эмоциональные и болевые раздражители, употребление даже небольшого 

количества алкоголя могут приводить к гипертоническим кризам, сопровождающимся 

высокой ЧСС. Для «изолированного» сердца характерно увеличение чувствительности к 

катехоламинам. При этом общее число адренорецепторов не изменяется, но развивается 

относительное преобладание числа β2-адренорецепторов над колическтвом β1-

адренорецепторов. 

Высокая ЧСС сопровождается избыточной стимуляцией механорецепторов, 

расположенных в сосудистом эндотелии, активацией генетических проатерогенных 

механизмов, дисфункцией эндотелия [333], которые могут приводить к повышению 

ригидности стенок магистральных артерий и увеличению системного сосудистого 

сопротивления. Важными факторами, определяющими системное сосудистое 

сопротивление, являются структурные и функциональные показатели гладкомышечных 

клеток и соединительной ткани артериальной стенки [334]. Прием препаратов 

такролимуса или циклоспорина, повышение уровней АД, синусовая тахикардия в 

состоянии покоя, дислипидемия, гипергликемия, циркулирующие антитела, иммунные 

комплексы и цитокины способствуют развитию структурного и функционального 

ремоделирования артерий. В одном из наших исследований было показано, что у 

реципиентов трансплантированного сердца показатель, характеризующий ригидность 

стенки общей сонной артерии, существенно выше, чем у практически здоровых лиц и 

неоперированных пациентов с тяжелой сердечной недостаточностью. Более того, 

величина показателя ригидности стенки общей сонной артерии значительно возрастала во 

время кризов отторжения сердечного трансплантата и снижалась на фоне их лечения, что 

легло в основу метода неинвазивного скрининга острого отторжения сердечного 

трансплантата [335]. 

Увеличение скорости проведения пульсовой волны, обусловленной повышением 

ригидности сосудистой стенки, и тахикардия у реципиентов трансплантированного сердца 

приводят к развитию феномена десинхронизации прямой и отраженной пульсовых волн. 

Пульсовая волна, создаваемая в систолу сердца, распространяется по магистральным 

артериям, а затем отражается, доходя до места ответвления сосудов второго и третьего 



 

55 

 

порядков, возвращаясь к аорте и левому желудочку. У здоровых лиц скорость 

распространения пульсовой волны не превышает 15 м/с. При такой скорости 

распространения отраженная пульсовая волна возвращается уже после закрытия 

аортального клапана, способствуя повышению диастолического АД и повышая 

коронарный кровоток [336]. У реципиентов трансплантированного сердца скорость 

распространения пульсовой волны обычно превышает 20 м/с и может достигать 40–60 м/с 

[337], поэтому отраженная пульсовая волна достигает ЛЖ до закрытия аортального 

клапана, увеличивая постнагрузку в сердце, и, накладываясь на систолическую волну, 

способствует повышению систолического АД. 

У реципиентов сердца, особенно в первых год после ОТТС, отмечается увеличение 

объема циркулирующей крови [338]. Механизм задержки жидкости у реципиентов 

трансплантированного сердца полностью не изучен, однако может быть связан с 

особенностями действия такролимуса или циклоспорина; с денервацией внутрисердечных 

барорецепторов и нарушением рефлексов, подавляющих активизацию ренин-ангиотензин-

альдостероновой системы (РААС). 

Так, у реципиентов трансплантированного сердца в отличие от практически 

здоровых лиц переход тела в горизонтальное положение не сопровождается подавлением 

активности аргининового вазопрессина, а быстрое внутривенное введение изотонического 

раствора хлорида натрия не сопровождается подавлением активности РААС [339, 340]. В 

одном из исследований сравнивалась степень задержки жидкости у реципиентов 

сердечного и печеночного трансплантата, получавших одинаковые дозы циклоспорина  . 

Оказалось, что у реципиентов трансплантированного сердца увеличение объема 

внеклеточной жидкости после трансплантации было на 14% больше, чем у реципиентов 

печени, несмотря на сопоставимые показатели сердечного выброса и скорости 

клубочковой фильтрации почек. R.W. Braith и соавторы в перекрестном исследовании 

показали, что у реципиентов трансплантированного сердца с артериальной гипертонией 

объем внутрисосудистой жидкости увеличивается в среднем на 12% [341, 342], а 

назначение блокатора ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) каптоприла   

восстанавливает эуволюмическое состояние. 

Нарушение функции эндотелия и активация РААС после трансплантации сердца 

индуцируют изменения фенотипа в гладкомышечных клетках сосудистой стенки, которые 

приобретают секреторные свойства. Эти изменения приводят к аккумуляции коллагена в 

стенках крупных артерий и к развитию гипертрофии артериол [343]. В результате 

отмечаются увеличение системного сосудистого сопротивления и повышение 
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чувствительности артерий к вазоконстрикторным стимулам. Ангиотензин II оказывает 

прямое и косвенное негативное действие, вызывает дисфункцию эндотелия и напрямую 

способствует развитию гипертрофии миокарда и гладкомышечных клеток сосудистой 

стенки и ремоделированию сосудов. Являясь мощным вазоконстриктором и индуктором 

вазопрессина, ангиотензин II обладает способностью повышать уровни альдостерона, 

активировать симпатическую систему, стимулировать агрегацию тромбоцитов и 

подавлять активность противосвертывающей системы крови, стимулировать выброс 

провоспалительных цитокинов и активировать НАДФН-оксидазу, тем самым увеличивая 

продукцию активных соединений кислорода в несколько раз [344]. 

Используемая в настоящее время у реципиентов трансплантированного сердца 

иммуносупрессивная терапия, включающая комбинацию препаратов такролимуса или 

циклоспорина, препаратов микофеноловой кислоты   и глюкокортикостероидов, 

позволяет эффективно предупреждать развитие отторжения трансплантированного 

органа. В то же время побочные действия этих лекарственных средств могут оказывать 

негативное влияние на прогноз и качество жизни. Наиболее значимыми побочными 

действиями являются развитие злокачественных новообразований, риск инфекционных 

осложнений, нефропатия, сахарный диабет, АГ, неврологические нарушения, остеопороз, 

влияние на репродуктивное здоровье и др. 

Отдаленный прогноз пациентов после ТС в первую очередь определяется 

особенностями взаимодействия организма реципиента и трансплантированного органа, 

проявляющимися отторжением трансплантата. Будучи максимальным в первые месяцы и 

снижаясь спустя и более года после операции трансплантации, риск развития отторжения 

трансплантата сердца сохраняется пожизненно, что определяет необходимость в 

постоянном приеме иммуносупрессивной терапии. Побочные эффекты действия 

иммуносупрессивной терапии оказывают негативное влияние на прогноз и качество 

жизни. Наиболее значимыми побочными действиями являются развитие злокачественных 

новообразований, риск инфекционных осложнений, нефропатия, сахарный диабет, 

артериальная гипертония, неврологические нарушения, остеопороз, влияние на 

репродуктивное здоровье и др.  

Являясь проявлением защитной реакции организма донора против чужеродных 

клеток, реакция отторжения включает механизмы врожденного, клеточного и 

антителоопосредованного иммунного ответа. Выделяют сверхострое отторжение, острое 

клеточное отторжение, острое отторжение и хроническое гуморальное отторжение. 
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Болезнь коронарных артерий трансплантированного сердца, имеющую иммунную 

природу, также считают формой хронического гуморального отторжения.  

Клинически отторжение сердечного трансплантата проявляется недостаточностью 

кровообращения, основным методом диагностики его является эндомиокардиальная 

биопсия. Воспаление и гибель клеток, сопровождающие острое отторжение 

трансплантата, вначале приводят к интерстициальному отеку и снижению эластичности 

миокарда, что в свою очередь проявляется нарушением диастолической функции. В 

дальнейшем при отсутствии адекватного лечения и на фоне прогрессирования 

патологического процесса развивается нарушение систолической функции и развитие СН 

со снижением фракции выброса. Вначале острое отторжение может проявляться 

неспецифическими симптомами - общим недомоганием, утомляемостью, слабостью, 

тошнотой, рвотой, повышением температуры. Правожелудочковая недостаточность может 

развиваться как вторично, на фоне левожелудочковой недостаточности, так и являться 

следствием острого клеточного или гуморального отторжения. Остро возникшие 

нарушения ритма и проводимости также могут быть проявлением отторжения сердечного 

трансплантата. 

У большинства пациентов отторжение трансплантата на ранних стадиях не имеет 

клинических проявлений, и клиническим проявлением отторжения может быть внезапная 

смерть. Это обуславливает необходимость в проведении регулярных плановых биопсий 

миокарда с целью раннего выявления признаков отторжения и своевременного начала 

лечения [345, 346].  

Васкулопатия трансплантата сердца является одним из основных факторов, 

оказывающих влияние на отдаленный прогноз. На фоне улучшения эффективности 

цитостатической медикаментозной терапии и снижения частоты острого отторжения 

сердечного трансплантата, отмечающихся в последние годы, вероятность развития 

васкулопатии трансплантата остается неизменной. Вследствие того, что сердечный 

трансплантат является денервированным органом, ишемия миокарда не сопровождается 

болезненными ощущениями, и пациенты самостоятельно обращаются за помощью лишь в 

тех случаях, когда ишемия миокарда приводит к сердечной недостаточности, и это бывает, 

как правило, уже при значительных изменениях в коронарных артериях пересаженного 

сердца. В связи с этим раннее выявление изменений в сосудах трансплантата имеет 

важное значение [347].  
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3.9 Рекомендации по проведению хирургических вмешательств у пациентов с 

трансплантированным сердцем 

 Подготовку к операции и анестезиологическому пособию реципиентов 

пересаженного сердца рекомендуется осуществлять совместно с врачами, прошедшими 

специальную подготовку или повышение квалификации в трансплантологическом центре 

[208]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5)  

 Рекомендуется профилактическое проведение антибиотикотерапии перед 

проведением оперативного вмешательства [208, 346]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарий: ʇʨʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʠ ʘʥʪʠʙʠʦʪʠʢʦʚ ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʟʙʝʛʘʪʴ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʛʨʫʧʧʳ 

ʘʤʠʥʦʛʣʠʢʦʟʠʜʦʚ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʚʦʟʤʦʞʥʳʤ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʥʘ 

ʬʦʥʝ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ. 

 При проведении анестезиологического пособия рекомендуется учитывать, 

что трансплантат сердца денервирован [353].   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательство5) 

Комментарий: ʏʉʉ ʚ ʩʦʩʪʦʷʥʠʠ ʧʦʢʦʷ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʧʝʨʝʩʘʞʝʥʥʦʛʦ ʩʝʨʜʮʘ ʚʳʰʝ, ʯʝʤ ʫ 

ʦʩʪʘʣʴʥʳʭ ʣʠʮ: ʥʦʨʤʘʣʴʥʘʷ ʏʉʉ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ 90 ʤʠʥ-1, ʫʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʏʉʉ ʜʦ 130 ʤʠʥ-1 ʥʝ 

ʪʨʝʙʫʝʪ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ɸʪʨʦʧʠʥ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʧʝʨʝʩʘʞʝʥʥʳʤ ʩʝʨʜʮʝʤ ʥʝ 

ʫʚʝʣʠʯʠʚʘʝʪ ʏʉʉ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʪʝʤ, ʯʪʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪ ʜʝʥʝʨʚʠʨʦʚʘʥ. ɹʨʘʜʠʘʨʠʪʤʠʠ 

ʢʫʧʠʨʫʶʪʩʷ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ ʠʟʦʧʨʦʪʝʨʝʥʦʣʘ ʠʣʠ ʧʨʠ ʧʦʤʦʱʠ ʵʣʝʢʪʨʦʢʘʨʜʠʦʩʪʠʫʣʷʮʠʠ. ʉʘʤʳʡ 

ʯʘʩʪʳʡ ʚʠʜ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʨʠʪʤʘ ʩʝʨʜʮʘ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ - ʬʠʙʨʠʣʣʷʮʠʷ ʧʨʝʜʩʝʨʜʠʡ. 

ʇʨʝʧʘʨʘʪʦʤ ʚʳʙʦʨʘ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʬʠʙʨʠʣʣʷʮʠʠ ʧʨʝʜʩʝʨʜʠʡ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʘʤʠʦʜʘʨʦʥ.  

 Рекомендуется поддержание нормального объема циркулирующей крови у 

пациентов после трансплантации сердца [208, 341].   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарий: ʉʥʠʞʝʥʠʝ ʦʙʲʝʤʘ ʮʠʨʢʫʣʠʨʫʶʱʝʡ ʢʨʦʚʠ ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ. ʋʚʝʣʠʯʝʥʠʝ ʦʙʲʝʤʘ ʮʠʨʢʫʣʠʨʫʶʱʝʡ ʞʠʜʢʦʩʪʠ ʧʣʦʭʦ 

ʧʝʨʝʥʦʩʠʪʩʷ ʵʪʠʤʠ ʧʘʮʠʝʥʪʘʤʠ. ʇʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚ 

ʦʙʷʟʘʪʝʣʴʥʦ ʧʦʩʪʦʷʥʥʦʝ ʤʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʝ ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʦʛʦ ʚʝʥʦʟʥʦʛʦ ʜʘʚʣʝʥʠʷ.  

 Не рекомендовано изменение назначений иммуносупрессивных препаратов 

без согласования с врачами-хирургами (трансплантологами) в связи с тем, что 

иммунодепрессанты обладают узким терапевтическим диапазоном [394, 434]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5)  

Комментарий: ʆʪʤʝʥʘ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ ʚʦʟʤʦʞʥʘ ʚ ʫʪʨʦ 

ʧʝʨʝʜ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʳʤ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʦʤ ʚ ʩʚʷʟʠ ʩ ʧʦʚʳʰʝʥʥʳʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʯʝʯʥʦʡ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʜʝʛʠʜʨʘʪʘʮʠʠ. ɺʧʦʩʣʝʜʩʪʚʠʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʜʦʣʞʥʦ ʙʳʪʴ ʧʨʦʜʦʣʞʝʥʦ. ʇʨʠ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʠ 

ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʨʠʝʤʘ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ ʦʥʠ 

ʤʦʛʫʪ ʥʘʟʥʘʯʘʪʴʩʷ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦ. ɼʦʟʘ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʧʨʠ ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦʤ ʚʚʝʜʝʥʠʠ 

ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʧʨʠʤʝʨʥʦ 1/5 ʧʦʜʦʙʨʘʥʥʦʡ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʡ ʩʫʪʦʯʥʦʡ ʜʦʟʳ. ʄʠʢʦʬʝʥʦʣʦʚʘʷ 

ʢʠʩʣʦʪʘ** ʠʣʠ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣ** ʠ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʳ ʚʚʦʜʷʪʩʷ 

ʚʥʫʪʨʠʚʝʥʥʦ ʚ ʪʝʭ ʞʝ ʜʦʟʘʭ, ʯʪʦ ʙʳʣʠ ʧʦʜʦʙʨʘʥʳ ʜʣʷ ʧʝʨʦʨʘʣʴʥʦʛʦ ʧʨʠʝʤʘ. 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов 

 Пациентам, перенесшие трансплантацию сердца, рекомендована психологическая, 

физическая и социальная реабилитации, направленные на лечение и профилактику 

депрессивных расстройств, социализацию, развитие дисциплинированности в соблюдении 

врачебных рекомендаций по приему лекарственных средств и образу жизни, а также 

стимулирование самостоятельности и независимости [361]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

Комментарии: ʈʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʚʢʣʶʯʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʧʨʦʛʨʘʤʤʳ ʧʦ ʚʪʦʨʠʯʥʦʡ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʝ ʠ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ. ʇʨʘʚʠʣʴʥʦ ʧʦʩʪʨʦʝʥʥʘʷ ʧʨʦʛʨʘʤʤʘ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʡ ʠ 

ʧʩʠʭʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʡ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʝʪ ʧʦʚʳʰʝʥʠʶ ʧʨʠʚʝʨʞʝʥʥʦʩʪʠ ʢ 

ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʦʟʥʦʤʫ ʣʝʯʝʥʠʶ ʠ ʤʝʨʦʧʨʠʷʪʠʷʤ ʧʦ ʠʟʤʝʥʝʥʠʶ ʦʙʨʘʟʘ ʞʠʟʥʠ, ʚʢʣʶʯʘʶʱʠʤ 

ʜʠʝʪʫ, ʨʝʛʫʣʷʨʥʳʝ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʝ ʥʘʛʨʫʟʢʠ ʠ ʦʪʢʘʟ ʦʪ ʢʫʨʝʥʠʷ. ʇʦʩʣʝ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ 

ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦʡ ʧʝʨʝʥʦʩʠʤʦʩʪʠ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʡ ʥʘʛʨʫʟʢʠ ʠ ʦʮʝʥʢʠ ʩʚʷʟʘʥʥʦʛʦ ʩ ʥʝʡ ʨʠʩʢʘ 

ʨʝʢʦʤʝʥʜʫʝʪʩʷ ʨʘʟʨʘʙʦʪʘʪʴ ʧʨʦʛʨʘʤʤʫ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ, ʧʨʠ ʚʦʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʚʢʣʶʯʘʶʱʫʶ 

ʨʝʛʫʣʷʨʥʳʝ ʘʵʨʦʙʥʳʝ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʝ ʥʘʛʨʫʟʢʠ (ʪʨʝʥʠʨʦʚʢʠ) ʢʘʢ ʤʠʥʠʤʫʤ 3 ʨʘʟʘ ʚ ʥʝʜʝʣʶ 

ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴʶ ʢʘʢ ʤʠʥʠʤʫʤ ʧʦ 30 ʤʠʥ. ʇʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʤʘʣʦʧʦʜʚʠʞʥʳʤ ʦʙʨʘʟʦʤ 

ʞʠʟʥʠ ʩʣʝʜʫʝʪ ʘʢʪʠʚʥʦ ʩʪʠʤʫʣʠʨʦʚʘʪʴ ʢ ʥʘʯʘʣʫ ʧʨʦʛʨʘʤʤ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʡ ʨʝʘʙʠʣʠʪʘʮʠʠ ʩ 

ʥʘʛʨʫʟʢʘʤʠ ʥʝʙʦʣʴʰʦʡ ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʦʩʪʠ.  

4.1 Рекомендации по применению программ лечебной физкультуры и физической 

реабилитации у пациентов после трансплантации сердца 
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 Всем пациентам после трансплантации сердца рекомендованы физические 

тренировки с аэробной нагрузкой [363-366]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарий: ʌʠʟʠʯʝʩʢʠʝ ʪʨʝʥʠʨʦʚʢʠ ʫʣʫʯʰʘʶʪ ʘʜʘʧʪʘʮʠʶ ʢ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʤ ʥʘʛʨʫʟʢʘʤ ʠ 

ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʶʪ ʤʦʜʠʬʠʢʘʮʠʠ ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ, ʪʘʢʠʭ 

ʢʘʢ ʦʞʠʨʝʥʠʝ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ ʪʦʣʝʨʘʥʪʥʦʩʪʠ ʢ ʛʣʶʢʦʟʝ ʠ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʷ. ɺʣʠʷʥʠʝ 

ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʭ ʪʨʝʥʠʨʦʚʦʢ ʥʘ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ ʠ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʴ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʥʝ ʠʟʫʯʝʥʦ.  

 Тренировки с утяжелениями рекомендованы пациентам с признаками снижения 

минеральной плотности костной ткани, а также с целью профилактики остеопороза и 

нежелательного действия на мышечную ткань препаратов глюкокортикостероидов и 

такролимуса или циклоспорина [368]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

Комментарий: ʊʨʝʥʠʨʦʚʢʠ ʩ ʫʪʷʞʝʣʝʥʠʷʤʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʯʘʩʪʴʶ ʢʦʤʧʣʝʢʩʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʦ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʝ ʧʦʪʝʨʠ ʤʠʥʝʨʘʣʴʥʦʡ ʧʣʦʪʥʦʩʪʠ ʢʦʩʪʥʦʡ ʪʢʘʥʠ ʠ ʘʪʨʦʬʠʠ ʩʢʝʣʝʪʥʦʡ 

ʤʫʩʢʫʣʘʪʫʨʳ.  

4.2 Рекомендации по социальной реабилитации пациентов после трансплантации 

сердца 

 Рекомендовано возобновление социальной активности и трудовой деятельности 

после трансплантации сердца [361, 369].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4)  

 Рекомендовано возобновление трудовой деятельности пациентами после 

трансплантации сердца (возможно при поддержке органов социальных служб) [370]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 

4.3 Рекомендации по профилактике и лечению депрессивных состояний у пациентов 

после трансплантации сердца 

 Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина, особенно циталопрам и 

антидепрессанты нового поколения, такие как миртазапин, не оказывающие 

существенного влияния на уровни артериального давления, частоту сердечных 

сокращений, внутрисердечную проводимость и ритм сердца – рекомендованы как 

препараты выбора для медикаментозной терапии депрессии у пациентов после 

трансплантации сердца [371, 372]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 
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 Не рекомендовано назначение лекарственных средств, метаболизирующихся с 

участием системы цитохрома Р-450 (например, таких как Флувоксамин, Тразодон), во 

избежание лекарственного взаимодействия с циклоспорином   и такролимусом   следует 

по возможности избегать назначения [372]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 Антидепрессанты из группы трициклических соединений (такие как имипрамин *, 

амитриптилин  ,) могут оказывать нежелательные побочные действия на сердечно-

сосудистую систему и цитотоксическое действие на миокард (замедление 

внутрисердечной проводимости, ортостатическая гипотензия, антихолинергическое 

действие), в связи с чем их рекомендовано назначать только пациентам с признаками 

тяжелой депрессии, рефрактерной к другим лекарственным средствам [372]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 3) 

 При каждом визите пациента рекомендовано оценить правильность выполнения им 

рекомендаций по приему лекарственных средств и образу жизни [372, 373]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2). 

 Рекомендовано оценивать правильность выполнения рекомендаций любыми 

способами, такими как: сбор анамнеза, анализ дневниковых записей и информации, 

полученной от близких родственников и наблюдающего медицинского персонала [371]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Рекомендовано оценивать соответствие приема назначениям не только 

иммуносупрессивных лекарственных средств, но также всей медикаментозной терапии и 

немедикаментозных методов профилактики нежелательных событий [371, 373, 375]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Рекомендовано сложности, возникающие при соблюдении приема лекарственных 

средств, обсуждать вместе с пациентом [375]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Рекомендовано осуществлять наблюдение и ведение пациента в контакте с 

близкими пациенту людьми, вовлекая их в образовательные программы [375]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Рекомендовано стимулировать стремление пациента к независимости и 

самообслуживанию [371, 372, 375]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 
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 Медицинскому персоналу (врачи и медсестры), наблюдающему пациента по месту 

жительства, рекомендовано обучиться всем аспектам ведения пациентов после 

трансплантации сердца [376]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендовано регулярно обследовать пациента доступными методами для 

выявления у него признаков депрессии [374]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Среди специалистов, занимающихся ведением пациента после трансплантации 

сердца, рекомендовано быть медицинскому психологу, специализирующемуся в 

выявлении и лечении депрессивных состояний [354]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 

4.4. Репродуктивное здоровье у реципиентов сердца 

4.4.1 Рекомендации по планированию и ведению беременности у реципиентов сердца 

 Для ведения и наблюдения беременности у пациентов, перенесших 

трансплантацию сердца, рекомендован мультидисциплинарный подход с привлечением 

врачей-специалистов: врачей-акушеров-гинекологов, врачей-неонатологов, врачей-

кардиологов, врачей-хирургов (трансплантологов), медицинских психологов и врачей-

генетиков [377, 378]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Тактика ведения беременности и разрешения родов разрабатывается с 

учетом индивидуальных особенностей матери и состояния трансплантированного органа. 

Рекомендована госпитализация и родоразрешение в центре трансплантологии [378, 379]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 При планировании беременности учитываются индивидуальные факторы: 

риск отторжения трансплантата, риск развития инфекционных осложнений, особенности 

назначаемых лекарственных средств, которые могут обладать токсическим или 

тератогенным действием, а также особенности пересаженного органа. При выявлении 

риска неблагоприятного исхода или осложнения предстоящей беременности, ее 

рекомендовано предотвратить [208, 378, 379]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Беременность не рекомендовано планировать в течение 1-го года после 

трансплантации сердца в связи с повышенным риском отторжения трансплантата [208, 

378, 379, 436]. 



 

63 

 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 У потенциальной матери, планирующей беременность, рекомендовано 

включать в план обследования электрокардиографическое, эхокардиографическое 

исследования и коронарография (если не было выполнено в предыдущие месяцы), а в 

случае клинических показаний - эндомиокардиальную биопсию [208, 378, 379, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 У беременных реципиенток пересаженного сердца рекомендовано 

осуществлять регулярный мониторинг функции печени и почек, измерение уровней 

артериального давления, посевы мочи, а также необходимые диагностические 

мероприятия для выявления ранних признаков преэклампсии и гестационного диабета 

[208, 378, 379, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Прием лекарственных препаратов такролимуса** или циклоспорина** и 

глюкокортикостероидов беременным реципиенткам рекомендовано продолжить, 

микофеноловую кислоту** или микофенолата мофетил   рекомендовано отменить [378, 

379]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 В течение беременности рекомендовано проводить тщательный мониторинг 

уровней такролимуса** или циклоспорина** в крови в связи с высокой вариабельностью 

фармакодинамики этих лекарственных средств на фоне обусловленных беременностью 

изменений объема плазмы крови и интерстициальной жидкости, а также функции печени 

и почек [378, 379]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4) 

 Рекомендованы частые обследования для выявления возможного отторжения 

трансплантата у беременных. При этом следует избегать проведения эндомиокардиальной 

биопсии под рентгеновским контролем. При проведении эндомиокардиальной биопсии 

предпочтение отдается ультразвуковому контролю, при необходимости рентгеновского 

контроля необходимо тщательное экранирование всех участков тела для защиты плода от 

рентгеновского облучения [208, 378, 379, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Данные о безопасности азатиоприна   у беременных в качестве 

альтернативы микофенолата мофетилу   противоречивые. При назначении как 

микофенолата мофетила  , так и азатиоприна   следует учитывать как риск отторжения 
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трансплантата у матери, так и неблагоприятное воздействие этих лекарственных средств 

на плод [378, 379].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4)  

 Грудное вскармливание младенцев не рекомендовано в связи с тем, что 

безопасность средств, применяемых в настоящее время в качестве иммуносупрессивной 

терапии, не изучена [380]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 
 

4.4.2 Рекомендации по контрацепции у реципиентов сердца 

 Прогестагены и эстрогены рекомендовано назначать после оценки факторов 

риска возможных тромботических осложнений (тромбоэмболии в анамнезе или у близких 

родственников) [380, 381, 382]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Рекомендовано мониторирование концентрации препаратов 

иммуносупрессивной терапии в крови у пациентов, получающих комбинированную 

иммуносупрессивную терапию, в связи с тем, что прогестагены и эстрогены 

(фиксированные сочетания) оказывают ингибирующее действие на CYP3A4 [380, 381, 

382]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Барьерные методы контрацепции не обеспечивают адекватного уровня 

предохранения от нежелательной беременности. Вместе с тем, они рекомендованы всем 

пациентам после пересадки сердца, ведущим активную сексуальную жизнь, как средство 

профилактики заражения инфекциями, передающимися половым путем [380, 381, 382]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Внутриматочные контрацептивы не рекомендованы для использования у 

пациентов после трансплантации сердца, особенно у нерожавших женщин, в связи с 

возможным риском воспалительных и инфекционных осложнений и бесплодия 

[380, 381, 382]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Использование депонированной формы медроксипрогестерона   может 

сопровождаться уменьшением минеральной плотности костной ткани и в связи с этим не 

рекомендуется у пациентов после трансплантации сердца [380, 381, 382]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 
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 Оральные контрацептивы не рекомендуются пациентам после 

трансплантации сердца с артериальной гипертонией, БКАПС, эстроген-зависимыми 

опухолями или заболеваниями печени [380, 381, 382]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 

4.4.3 Рекомендации по лечению эректильной дисфункции у реципиентов сердца 

 Эректильная дисфункция после трансплантации сердца может быть вызвана 

ятрогенными причинами. Пациентам с эректильной дисфункцией рекомендуется 

рассмотреть вопрос о замене лекарственных средств с учетом их эффективности и 

побочных действий [383]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Селективные ингибиторы циклогуанозинмонофосфат (цГМФ)-

специфической фосфодиэстеразы-5 рекомендованы в качестве лекарственных средств для 

лечения эректильной дисфункции у пациентов после трансплантации сердца. При этом 

рекомендуется избегать сочетанного назначения ингибиторов фосфодиэстеразы с 

нитратами (потенцирование гипотензивного действия) [384]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 

4.5 Рекомендации по вождению автомобиля и управлению транспортными 

средствами у пациентов после трансплантации сердца 

 Вопросы возможности управления транспортным средством рекомендовано 

обсуждать с пациентами на раннем послеоперационном этапе [387-389]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Вопрос о возможности управления транспортным средством рекомендовано 

решать на основании неврологического осмотра пациента (исключаются тремор, 

оценивается устойчивость осанки, исследуется зрение) [387, 388]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 У пациентов с брадикардией допуск к управлению автомобилем 

рекомендуется при наличии искусственного водителя ритма [389]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Профилактика нежелательных событий и диспансерное наблюдение играют 

важную роль в обеспечении благоприятного отдаленного прогноза у реципиентов сердца. 
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Основные причины смерти после трансплантации сердца - острое отторжение 

трансплантата, сердечная недостаточность, болезнь коронарных артерий пересаженного 

сердца, инфекции, почечная недостаточность, онкологические заболевания. Отторжение 

трансплантата и инфекции являются ведущими причинами смерти в течение первых трех 

лет после трансплантации сердца, в то время как злокачественные новообразования и 

БКАПС - в последующем периоде.  

Факторы риска нежелательных событий в течение первого года после 

трансплантации сердца включают дострансплантационные факторы, периоперационные 

факторы, факторы риска, связанные с особенностями донора и факторы 

послеоперационного периода. Исследования, проведенные под эгидой Российского 

трансплантологического общества, свидетельствуют о том, что наиболее значимыми 

факторами риска нежелательных событий в течение первого года после ОТТС являются 

наличие сопутствующих заболеваний у реципиента в дотрансплантационном периоде 

(почечная недостаточность, периферический атеросклероз), возраст донора, наличие 

гипертрофии миокарда левого желудочка или атеросклероза коронарных артерий 

донорского сердца, длительность ишемии сердечного трансплантата, повторная 

трансплантация сердца, необходимость в механической поддержке кровообращения в 

периоперационном периоде, возраст реципиента (отмечается  -образная зависимость, 

наименьший риск у 40-летних реципиентов), индекс массы тела реципиента, уровни 

билирубина и креатинина в крови, наличие легочной гипертензии и инфекций. 

Факторы риска нежелательных событий в течение 5 лет после трансплантации 

сердца, помимо указанных выше, включают количество трансплантаций, выполняемых 

трансплантологическим центром, развитие посттрансплантационного сахарного диабета, 

наличие беременностей в анамнезе, несовместимость трансплантата по HLA антигенам и 

группе крови.  

Одним из наиболее важных модифицируемых факторов риска нежелательных 

событий у реципиентов сердца является адекватность иммуносупрессивной терапии. 

Биодоступность иммуносупрессивных средств, определяющая вероятность как побочных 

действий, так и отторжения, зависит от многих индивидуальных и внешних факторов, в 

связи с чем необходим четкий мониторинг побочных действий иммуносупрессивной 

терапии.  

 

5.1 Мониторинг эффективности и безопасности иммуносупрессивной терапии 

 У пациентов после трансплантации сердца рекомендовано проводить 

мониторинг эффективности и безопасности иммуносупрессивной терапии. При развитии 
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специфических побочных действий рекомендовано производить снижение дозы (замену) 

лекарственных средств при поддержании адекватного уровня иммуносупрессии [262, 393, 

394]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарий: ʌʝʨʤʝʥʪʥʘʷ ʩʠʩʪʝʤʘ ʮʠʪʦʭʨʦʤʘ CYP3A ʠ ʛʘʩʪʨʦʠʥʪʝʩʪʠʥʘʣʴʥʦʛʦ 

ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥʘ P ʠʛʨʘʶʪ ʢʣʶʯʝʚʫʶ ʨʦʣʴ ʚ ʤʝʪʘʙʦʣʠʟʤʝ ʤʥʦʛʠʭ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ 

ʩʨʝʜʩʪʚ, ʪʘʢʠʭ ʢʘʢ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ**, ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**, #ʩʠʨʦʣʠʤʫʩ ʠ ʵʚʝʨʦʣʠʤʫʩ**. ʊʘʢʠʤ 

ʦʙʨʘʟʦʤ, ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʠʟʤʝʥʷʶʱʠʝ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʴ ʮʠʪʦʭʨʦʤʘ ʠʣʠ ʈ-

ʛʣʠʢʦʧʨʦʪʝʠʥʘ, ʤʦʛʫʪ ʧʨʠʚʦʜʠʪʴ ʢ ʧʦʚʳʰʝʥʠʶ ʠʣʠ ʩʥʠʞʝʥʠʶ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ 

ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʚ ʢʨʦʚʠ.  

 

5.2 Рекомендации по профилактике болезни коронарных артерий пересаженного 

сердца 

 Пациентам в качестве первичной профилактике БКАПС после пересадки 

сердца рекомендуется строгий контроль факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 

(артериальная гипертония, сахарный диабет, гиперлипидемия, курение, ожирение), а 

также профилактика цитомегаловирусной инфекции [208, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 3)  

Комментарий: ʈʘʥʥʷʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʤ ʤʝʪʦʜʦʤ 

ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʝʥʠʷ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʥʝʞʝʣʘʪʝʣʴʥʳʭ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ 

ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʥʳʭ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʝʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. ʇʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʚʢʣʶʯʘʝʪ ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʝʥʠʝ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʵʥʜʦʪʝʣʠʷ ʜʦʥʦʨʩʢʦʛʦ ʩʝʨʜʮʘ 

ʧʨʠ ʝʛʦ ʟʘʙʦʨʝ ʠ ʠʤʧʣʘʥʪʘʮʠʠ, ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʫ ʦʩʪʨʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʠ 

ʮʠʪʦʤʝʛʘʣʦʚʠʨʫʩʥʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ çʪʨʘʜʠʮʠʦʥʥʳʭè 

ʬʘʢʪʦʨʦʚ ʨʠʩʢʘ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ. ʂʫʨʝʥʠʝ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʥʝ ʪʦʣʴʢʦ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ 

ʪʨʘʥʩʧʘʣʘʥʪʘʪʘ, ʥʦ ʠ ʦʥʢʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ, ʠ ʚ 

ʩʚʷʟʠ ʩ ʵʪʠʤ ʦʪʢʘʟ ʦʪ ʢʫʨʝʥʠʷ ʠʤʝʝʪ ʚʘʞʥʦʝ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʫ ʵʪʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ. ɺ ʦʙʱʝʡ 

ʧʦʧʫʣʷʮʠʠ ʦʞʠʨʝʥʠʝ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ ʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦ-

ʩʦʩʫʜʠʩʪʳʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ. ɼʘʥʥʳʝ ʦ ʚʣʠʷʥʠʠ ʦʞʠʨʝʥʠʷ ʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʥʝʦʜʥʦʟʥʘʯʥʳ. ʉ ʦʜʥʦʡ ʩʪʦʨʦʥʳ, ʪʷʞʝʣʘʷ ʟʘʩʪʦʡʥʘʷ ʩʝʨʜʝʯʥʘʷ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ, ʷʚʣʷʶʱʘʷʩʷ ʦʩʥʦʚʥʳʤ ʧʦʢʘʟʘʥʠʝʤ ʜʣʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ, 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʢʘʭʝʢʩʠʝʡ ʠ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʚʝʩʘ ʪʝʣʘ; ʚ ʢʨʫʧʥʳʭ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʙʳʣʦ 

ʧʦʢʘʟʘʥʦ, ʯʪʦ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ ʢʦʨʨʝʣʷʮʠʷ ʤʝʞʜʫ ʚʝʩʦʤ ʪʝʣʘ 

ʠ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴʶ ʧʨʷʤʘʷ. ʉ ʜʨʫʛʦʡ ʩʪʦʨʦʥʳ, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ 
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ʦʞʠʨʝʥʠʝ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʠʝʤʘ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ, ʚ ʤʝʥʴʰʝʡ ʩʪʝʧʝʥʠ - 

ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʛʠʧʦʜʠʥʘʤʠʠ ʠ ʠʟʙʳʪʦʯʥʦʛʦ ʫʧʦʪʨʝʙʣʝʥʠʷ ʣʝʛʢʦʫʩʚʦʷʝʤʳʭ ʫʛʣʝʚʦʜʦʚ ʩ ʧʠʱʝʡ. 

ɺ ʵʪʠʭ ʩʣʫʯʘʷʭ ʜʦʢʘʟʘʥʘ ʩʚʷʟʴ ʦʞʠʨʝʥʠʷ ʩ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ, 

ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʠ ʠ ʜʠʩʣʠʧʠʜʝʤʠʠ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʚ ʩʚʦʶ ʦʯʝʨʝʜʴ ʤʦʛʫʪ ʥʝʛʘʪʠʚʥʦ 

ʚʣʠʷʪʴ ʥʘ ʧʨʦʛʥʦʟ. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ ʪʦʛʦ, ʯʪʦ ʩʥʠʞʝʥʠʝ 

ʠʟʙʳʪʦʯʥʦʛʦ ʚʝʩʘ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʧʘʮʠʝʥʪʘʤ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʝʩʘʜʢʠ ʩʝʨʜʮʘ ʧʦʢʘʟʘʥʳ ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʝ ʪʨʝʥʠʨʦʚʢʠ ʠ 

ʜʠʝʪʘ ʩ ʥʠʟʢʠʤ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʝʤ ʞʠʚʦʪʥʳʭ ʞʠʨʦʚ ʠ ʣʝʛʢʦʫʩʚʦʷʝʤʳʭ ʫʛʣʝʚʦʜʦʚ.  

ɺʠʨʫʩʥʳʝ ʠʥʬʝʢʮʠʠ, ʦʩʦʙʝʥʥʦ ʮʠʪʦʤʝʛʘʣʦʚʠʨʫʩʥʘʷ ʠʥʬʝʢʮʠʷ, ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʬʘʢʪʦʨʦʤ 

ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʪʦ, ʯʪʦ ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʠʝ 

ʧʨʦʪʠʚʦʚʠʨʫʩʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ (ʛʘʥʮʠʢʣʦʚʠʨ ʠ ʚʘʣʛʘʥʮʠʢʣʦʚʠʨ) ʦʙʣʘʜʘʶʪ ʚʳʩʦʢʦʡ 

ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʴʶ ʧʨʦʪʠʚ ʮʠʪʦʤʝʛʘʣʦʚʠʨʫʩʘ, ʥʝʪ ʫʙʝʜʠʪʝʣʴʥʳʭ ʜʘʥʥʳʭ ʦ ʪʦʤ, ʯʪʦ ʠʭ 

ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʩʥʠʞʘʝʪ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ.  

ɺʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʩʝʨʜʮʘ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʚʳʩʦʢʘ ʠ ʜʦʩʪʠʛʘʝʪ 30% ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 1-ʛʦ ʛʦʜʘ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ. 

ʌʘʢʪʦʨʘʤʠ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʘʨʫʰʝʥʥʘʷ ʪʦʣʝʨʘʥʪʥʦʩʪʴ ʢ 

ʛʣʶʢʦʟʝ ʚ ʧʨʝʜʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʩʝʤʝʡʥʘʷ ʧʨʝʜʨʘʩʧʦʣʦʞʝʥʥʦʩʪʴ, ʦʞʠʨʝʥʠʝ, ʘ 

ʪʘʢʞʝ ʧʨʠʝʤ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ ʠ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʚ 

ʢʘʯʝʩʪʚʝ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ. ɺ ʩʨʘʚʥʝʥʠʠ ʩ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʦʤ**, ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ** ʚ 

ʙʦʣʴʰʝʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ ʜʠʘʙʝʪʘ. ɺ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷʭ ʧʦʢʘʟʘʥʦ, 

ʯʪʦ ʤʝʞʜʫ ʫʨʦʚʥʷʤʠ ʛʣʠʢʦʟʠʣʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʛʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ ʚ ʢʨʦʚʠ ʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʦʩʪʴʶ 

ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʚ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʷʭ ʧʝʨʝʩʘʞʝʥʥʦʛʦ ʩʝʨʜʮʘ ʩʫʱʝʩʪʚʫʝʪ ʧʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʘʷ 

ʢʦʨʨʝʣʷʮʠʷ. ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʵʪʠʤ, ʩʪʨʦʛʠʡ ʢʦʥʪʨʦʣʴ ʫʨʦʚʥʝʡ ʛʣʶʢʦʟʳ ʚ ʢʨʦʚʠ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʚʘʞʥʳʤ 

ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ.  

 У пациентов после трансплантации сердца прием ингибиторов ГМГ-КоА 

редуктазы снижает риск развития БКАПС и улучшает выживаемость без нежелательных 

событий, включая снижение риска развития злокачественных новообразований и 

улучшение общей выживаемости. Ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы рекомендованы всем 

пациентам после трансплантации сердца (взрослым и детям) [269-271, 304, 310, 397]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 

5.3 Рекомендации по профилактике инфекционного эндокардита после 

трансплантации сердца   

 Специфических рекомендаций по профилактике инфекционного 

эндокардита у пациентов после трансплантации сердца нет. С учетом высокого риска 
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развития у таких пациентов приобретенной клапанной недостаточности и крайне 

неблагоприятного прогноза в случае развития инфекционного эндокардита, все 

стоматологические манипуляции рекомендовано проводить на фоне профилактического 

назначения антибиотиков [188, 189, 191, 208, 436]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3)  

Комментарий: ʀʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʡ ʵʥʜʦʢʘʨʜʠʪ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʨʝʜʢʦ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ, ʦʜʥʘʢʦ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʚʳʩʦʢʦʡ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʴʶ (ʜʦ 80%). 

ʅʘʠʙʦʣʴʰʠʡ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʦʛʦ ʵʥʜʦʢʘʨʜʠʪʘ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʜʝʬʝʢʪʘʤʠ ʢʣʘʧʘʥʦʚ. ʆʩʥʦʚʥʳʤʠ ʚʦʟʙʫʜʠʪʝʣʷʤʠ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʦʛʦ ʵʥʜʦʢʘʨʜʠʪʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ 

Staphylococus aureus ʠ Aspergillus fumigatus. Staphylococus aureus ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʟʘʥʝʩʝʥ ʩ 

ʢʘʪʝʪʝʨʘʤʠ ʜʣʷ ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟʘ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʧʨʠ ʚʦʩʧʘʣʝʥʠʠ ʢʦʞʠ ʠ ʧʦʜʢʦʞʥʦʡ ʢʣʝʪʯʘʪʢʠ ʠʣʠ 

ʧʨʠ ʢʦʥʪʘʤʠʥʘʮʠʠ ʜʦʥʦʨʩʢʦʛʦ ʦʨʛʘʥʘ. ʕʥʜʦʢʘʨʜʠʪ, ʚʳʟʚʘʥʥʳʡ Aspergillus fumigatus, 

ʥʝʨʝʜʢʦ ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʮʠʪʦʤʝʛʘʣʦʚʠʨʫʩʥʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʠ ʤʦʞʝʪ ʧʨʦʪʝʢʘʪʴ ʥʘ ʬʦʥʝ 

ʜʠʩʩʝʤʠʥʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʘʩʧʝʨʛʠʣʝʟʘ, ʠ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʪʴʩʷ ʘʩʧʝʨʛʠʣʝʟʥʳʤ ʵʥʜʦʬʪʘʣʴʤʠʪʦʤ. 

ʏʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʧʨʠ ʵʥʜʦʢʘʨʜʠʪʝ ʧʦʨʘʞʘʶʪʩʷ ʤʠʪʨʘʣʴʥʳʡ ʠ ʪʨʠʢʫʩʧʠʜʘʣʴʥʳʡ ʢʣʘʧʘʥʳ. 

ʅʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʦʪʩʫʪʩʪʚʠʝ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʠʭ ʜʦʢʘʟʘʪʝʣʴʩʪʚ, ʩ ʮʝʣʴʶ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ 

ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʦʛʦ ʵʥʜʦʢʘʨʜʠʪʘ ʧʨʠ ʚʩʝʭ ʩʪʦʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘʭ ʧʦʢʘʟʘʥʘ 

ʘʥʪʠʙʠʦʪʠʢʦʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ.  

 

5.4 Рекомендации по профилактике, диагностике и лечению новообразований 

у пациентов после трансплантации сердца 

 У пациентов после трансплантации сердца отмечается высокий риск 

развития кожных новообразований, в связи с чем им рекомендовано проведение 

профилактических мероприятий, включая участие в образовательных программах и 

ежегодный осмотр врача-дерматовенеролога [400]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Пациентам после трансплантации сердца рекомендовано пройти первичное 

обследование и в дальнейшем рекомендовано наблюдение у специалиста с целью раннего 

выявления и профилактики посттрансплантационных лимфопролиферативных 

заболеваний [400-402]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 У пациентов после трансплантации сердца с солидными 

новообразованиями, не связанными с лимфоидной системой, необходимости в 

уменьшении дозы иммуносупрессивных лекарственных средств нет. Таким пациентам 
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рекомендовано получать адекватную иммуносупрессивную терапию в полном объеме за 

исключением случаев, когда имеется необходимость коррекции дозы или отмены 

отдельных лекарственных средств, обусловленных сопутствующими заболеваниями, 

например, при развитии лейкопении следует отменить или уменьшить дозы 

лекарственных средств, подавляющих кроветворную функцию красного костного мозга 

[399-401]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 В отдаленном периоде после трансплантации сердца рекомендовано по 

возможности уменьшить дозы иммуносупрессивных лекарственных средств [208, 

400,436].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарии: ʆʧʫʭʦʣʝʚʳʝ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ ʚʝʩʴʤʘ ʯʘʩʪʦ ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ 

ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʦʣʠʜʥʳʭ ʦʨʛʘʥʦʚ. ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ 

ʩʘʤʳʤʠ ʯʘʩʪʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʷ ʢʦʞʠ, ʣʠʤʬʦʤʳ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʨʘʢʠ 

ʧʨʦʩʪʘʪʳ, ʣʝʛʢʠʭ ʠ ʛʨʫʜʠ. ʉʦʛʣʘʩʥʦ ʜʘʥʥʳʤ ʨʝʛʠʩʪʨʘ ISHLT, ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ 

ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 5 ʣʝʪ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ 

ʧʝʨʠʦʜʘ ʚʨʝʤʝʥʠ, ʧʨʦʰʝʜʰʝʛʦ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ, ʤʫʞʩʢʦʡ ʧʦʣ ʠ ʚʦʟʨʘʩʪ 

ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ (> 60 ʣʝʪ).  

ʆʩʥʦʚʥʳʤ ʵʪʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʤ ʬʘʢʪʦʨʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʦʣʠʜʥʳʭ ʦʨʛʘʥʦʚ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʜʣʠʪʝʣʴʥʘʷ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʷ. ʇʦʢʘʟʘʥʦ, ʯʪʦ 

ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʘʟʘʪʠʦʧʨʠʥʦʤ**, ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʤʠʢʦʬʝʥʦʣʘʪʘ ʤʦʬʝʪʠʣʘ** 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʥʠʟʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ.  

ʅʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʘʷ ʣʠʤʬʦʤʘ, ʪʘʢʞʝ ʥʘʟʳʚʘʝʤʘʷ ʧʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʤ 

ʣʠʤʬʦʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʳʤ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʝʤ, ʨʝʜʢʦ ʚʩʪʨʝʯʘʝʪʩʷ ʫ ʣʠʮ ʙʝʟ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʠʤʤʫʥʥʦʡ 

ʩʠʩʪʝʤʳ, ʥʦ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʦʜʥʠʤ ʠʟ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʡ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ. ɺ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ 

ʩʣʫʯʘʝʚ ʧʦʩʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʝ ʣʠʤʬʦʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʳʝ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ɺ- 

ʢʣʝʪʦʯʥʳʤʠ ʦʧʫʭʦʣʷʤʠ ʠ ʩʚʷʟʘʥʳ ʩ ʚʠʨʫʩʦʤ ʕʧʰʪʝʡʥʘ-ɹʘʨʨ.  

ʈʝʛʫʣʷʨʥʦʝ ʤʦʣʝʢʣʫʨʥʦ-ʙʠʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʢʨʦʚʠ ʥʘ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʝ ʚʠʨʫʩʘ 

ʕʧʰʪʝʡʥʘ-ɹʘʨʨ (ʤʝʪʦʜ ʧʦʣʠʤʝʨʘʟʥʦʡ ʮʝʧʥʦʡ ʨʝʘʢʮʠʠ, ʇʎʈ) ʧʦʟʚʦʣʷʝʪ ʚʳʷʚʠʪʴ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʣʠʤʬʦʧʨʦʣʠʬʝʨʘʪʠʚʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ. ʆʜʥʠʤ 

ʠʟ ʥʘʠʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʠ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ ʷʚʣʷʝʪʩʷ 

ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʠʟʘʮʠʷ ʠ ʤʠʥʠʤʠʟʘʮʠʷ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ.  
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ɺ ʩʚʷʟʠ ʩ ʪʝʤ, ʯʪʦ ʨʘʢʠ ʢʦʞʠ ʧʨʠ ʠʭ ʨʘʥʥʝʤ ʚʳʷʚʣʝʥʠʠ ʭʦʨʦʰʦ ʧʦʜʜʘʶʪʩʷ 

ʣʝʯʝʥʠʶ, ʦʥʠ ʨʝʜʢʦ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʩʤʝʨʪʠ. ʇʘʮʠʝʥʪʳ ʜʦʣʞʥʳ ʙʳʪʴ ʧʨʝʜʫʧʨʝʞʜʝʥʳ 

ʦ ʚʨʝʜʝ ʠʥʩʦʣʷʮʠʠ ʠ ʦʙʫʯʝʥʳ ʩʧʦʩʦʙʘʤ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ ʩʦʣʥʮʝʟʘʱʠʪʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ, ʘ ʪʘʢʞʝ 

ʟʥʘʪʴ ʧʨʠʟʥʘʢʠ ʨʘʢʘ ʢʦʞʠ ʠ ʤʝʪʦʜʳ ʩʘʤʦʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʠ. ʉʢʨʠʥʠʥʛʦʚʳʝ ʤʝʪʦʜʳ 

ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʜʣʷ ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ, ʢʘʢ ʪʦ: ʤʘʤʤʦʛʨʘʬʠʷ, ɾʠʜʢʦʩʪʥʦʝ 

ʮʠʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʤʠʢʨʦʧʨʝʧʘʨʘʪʘ ʰʝʡʢʠ ʤʘʪʢʠ, ʢʦʣʦʥʦʩʢʦʧʠʷ, ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ 

ʫʨʦʚʥʝʡ ʧʨʦʩʪʘʪʘ-ʩʧʝʮʠʬʠʯʝʩʢʦʛʦ ʘʥʪʠʛʝʥʘ (ʇʉɸ), ʧʘʣʴʧʘʮʠʷ ʣʠʤʬʘʪʠʯʝʩʢʠʭ ʫʟʣʦʚ, 

ʨʝʥʪʛʝʥʦʛʨʘʬʠʷ ʛʨʫʜʥʦʡ ʢʣʝʪʢʠ ʠ ʜʝʨʤʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ - ʜʦʣʞʥʳ 

ʧʨʦʚʦʜʠʪʴʩʷ ʨʝʛʫʣʷʨʥʦ.  

ʃʝʯʝʥʠʝ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ, ʚ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʣʠʤʬʦʤ, ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʠʤʝʝʪ ʨʷʜ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ ʠ ʜʦʣʞʥʦ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʷʪʴʩʷ ʧʦʜ 

ʢʦʥʪʨʦʣʝʤ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʮʝʥʪʨʘ. ʊʘʢʪʠʢʘ ʣʝʯʝʥʠʷ ʪʘʢʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚʢʣʶʯʘʝʪ 

ʤʠʥʠʤʠʟʘʮʠʶ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ.   

ʈʠʪʫʢʩʠʤʘʙ**  ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʤ ʩʨʝʜʩʪʚʦʤ ʜʣʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʥʝʭʦʜʞʢʠʥʩʢʠʭ 

ʣʠʤʬʦʤ, ʦʜʥʘʢʦ ʜʘʥʥʳʭ ʦ ʪʦʤ, ʢʘʢ ʦʥ ʚʣʠʷʝʪ ʥʘ ʚʳʞʠʚʘʝʤʦʩʪʴ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʚ ʥʘʩʪʦʷʱʝʝ 

ʚʨʝʤʷ ʥʝʪ.  

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʡ, ʦʧʫʙʣʠʢʦʚʘʥʥʳʭ ʚ ʧʦʩʣʝʜʥʠʝ ʛʦʜʳ, ʩʚʠʜʝʪʝʣʴʩʪʚʫʶʪ ʦ 

ʪʦʤ, ʯʪʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʠʥʛʠʙʠʪʦʨʦʚ ɻʄɻ-ʂʦɸ ʨʝʜʫʢʪʘʟʳ, ʧʦʤʠʤʦ ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʨʠʩʢʘ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚʘʩʢʫʣʦʧʘʪʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʤʦʞʝʪ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʪʴʩʷ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ ʨʠʩʢʘ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʟʣʦʢʘʯʝʩʪʚʝʥʥʳʭ ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ.  

 

5.5 Рекомендации по профилактике, диагностике и лечению почечной 

недостаточности у пациентов после трансплантации сердца 

 Рекомендуется выполнять всем пациентам после трансплантации сердца 

оценку скорости клубочковой фильтрации, рассчитанной по формуле, общий анализ мочи 

и оценку соотношения [альбумин в моче]/[креатинин сыворотки крови] не реже 1 раза в 

год [405-407].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5)  

Комментарий: ʅʘʨʫʰʝʥʠʝ ʚʳʜʝʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʢ ʯʘʩʪʦ ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ 

ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʠ ʦʢʘʟʳʚʘʝʪ ʚʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʧʨʦʛʥʦʟ. ɺʳʜʝʣʠʪʝʣʴʥʘʷ ʬʫʥʢʮʠʷ 

ʧʦʯʝʢ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʚʝʣʠʯʠʥʦʡ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷ ʩʢʦʨʦʩʪʠ ʢʣʫʙʦʯʢʦʚʦʡ ʬʠʣʴʪʨʘʮʠʠ (ʉʂʌ), 

ʨʘʩʩʯʠʪʳʚʘʝʤʦʛʦ ʩ ʫʯʝʪʦʤ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʷ ʢʨʝʘʪʠʥʠʥʘ ʚ ʢʨʦʚʠ, ʚʝʩʘ, ʚʦʟʨʘʩʪʘ ʠ ʧʦʣʘ 

ʧʘʮʠʝʥʪʘ. ʉʥʠʞʝʥʠʝ ʚʳʜʝʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʢ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʟʥʘʯʝʥʠʷʤʠ 

ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷ ʉʂʌ ʥʠʞʝ 30 ʤʣ/ʤʠʥ/1.7 2ʤ ʠ ʩʧʫʩʪʷ 5 ʣʝʪ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ 
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ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʧʨʠʤʝʨʥʦ ʫ 10% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʷʩʴ ʯʝʪʳʨʝʭʢʨʘʪʥʳʤ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝʤ 

ʨʠʩʢʘ ʩʤʝʨʪʠ.  

ʋʭʫʜʰʝʥʠʝ ʚʳʜʝʣʠʪʝʣʴʥʦʡ ʬʫʥʢʮʠʠ ʧʦʯʝʢ, ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʝʝʩʷ ʩʥʠʞʝʥʠʝʤ 

ʚʝʣʠʯʠʥʳ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷ ʉʂʌ ʥʘ 30-50%, ʨʘʟʚʠʚʘʝʪʩʷ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʩʧʫʩʪʷ ʧʝʨʚʳʝ 6 ʤʝʩʷʮʝʚ 

ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ. ɿʘʪʝʤ ʟʥʘʯʝʥʠʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʷ ʉʂʌ ʩʪʘʙʠʣʠʟʠʨʫʝʪʩʷ ʠʣʠ 

ʩʥʠʞʘʝʪʩʷ ʙʦʣʝʝ ʤʝʜʣʝʥʥʦ.  

ʌʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʩʝʨʜʮʘ ʚʢʣʶʯʘʶʪ:  

 -  çʊʨʘʜʠʮʠʦʥʥʳʝè ʬʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʥʝʬʨʦʧʘʪʠʠ:  

 -  ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʷ;  

 -  ʘʪʝʨʦʩʢʣʝʨʦʟ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ ʠ/ʠʣʠ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʘʨʪʝʨʠʡ;  

 -  ʩʘʭʘʨʥʳʡ ʜʠʘʙʝʪ;  

 -  ʩʪʘʨʰʠʡ ʚʦʟʨʘʩʪ;  

 -  ʞʝʥʩʢʠʡ ʧʦʣ;  

 -  ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʚʳʩʦʢʠʭ ʜʦʟ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ;  

 -  ʩʥʠʞʝʥʥʘʷ ʬʫʥʢʮʠʷ ʧʦʯʝʢ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʘ ʜʦ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ. 

ʇʦʯʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʧʨʠʚʦʜʠʪ 

ʢ ʪʘʢʠʤ ʞʝ ʧʦʩʣʝʜʩʪʚʠʷʤ, ʯʪʦ ʠ ʚ ʦʙʱʝʡ ʧʦʧʫʣʷʮʠʠ: ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʷ 

ʘʪʝʨʦʩʢʣʝʨʦʟʘ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ ʠ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʘʨʪʝʨʠʡ, ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʠ, ʘʥʝʤʠʠ 

ʠ ʦʩʪʝʦʧʦʨʦʟʫ.  

ʅʘʠʙʦʣʝʝ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʳʤ ʤʝʪʦʜʦʤ ʣʝʯʝʥʠʷ ʪʷʞʝʣʦʡ ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʫ 

ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʧʝʨʝʩʘʜʢʠ ʩʝʨʜʮʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠ ̫ʧʦʯʢʠ, ʧʦʩʣʝ ʢʦʪʦʨʦʡ 

ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʣʫʯʰʝ, ʯʝʤ ʥʘ ʬʦʥʝ ʛʝʤʦʜʠʘʣʠʟʘ. 

 Реципиентам после трансплантации сердца со значениями показателя СКФ 

<30 мл/мин/1.73м
2
 или протеинурией >500 мг/сут, или с быстрым снижением значения 

показателя СКФ >4 мл/мин/1.7 3м в год рекомендовано обследование и лечение под 

наблюдением врача-нефролога с целью коррекции метаболических нарушений и других 

осложнений почечной недостаточности. При выраженной почечной недостаточности 

рекомендовано рассмотреть вопрос о трансплантации почки [404-410]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 У всех реципиентов донорского сердца с признаками почечной 

недостаточности рекомендовано снизить дозы препаратов такролимуса или циклоспорина 

до минимального уровня, необходимого для поддержания адекватной иммуносупрессии. У 



 

73 

 

пациентов, принимающих азатиоприн  , это может быть достигнуто путем замены 

азатиоприна   на микофенолата мофетил   [264, 403-406]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Если на фоне снижения дозировки или отмены препаратов такролимуса или 

циклоспорина явления почечной недостаточности не уменьшаются, назначение этих 

лекарственных средств рекомендуется возобновить или продолжить в связи с более 

высокой эффективностью в профилактике отторжения трансплантата [262]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 У пациентов после трансплантации сердца рекомендованы контроль 

гликемии, нормализация артериального давления, использование АПФ блокаторов или 

блокаторов ангиотензиновых рецепторов. У пациентов с сахарным диабетом тактика 

лечения должна соответствовать имеющимся рекомендациям по профилактике и лечению 

сахарного диабета. Целевые уровни артериального давления должны соответствовать 

принятым клиническим рекомендациям [208, 404, 405].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Общий анализ крови и оценка содержания гемоглобина у пациентов с ХБП 

после трансплантации сердца рекомендовано выполнять не реже 1 раза в год. У пациентов 

с анемией (уровни гемоглобина в крови Hg< 13.5 г/дл у мужчин и Hg <12 г/дл у женщин) 

следует оценить содержанием железа в крови и назначить лекарственные средства, 

стимулирующие гемопоэз для поддержания целевых уровней гемоглобина в крови в 

пределах 11 -13 г/дл [208, 404, 406]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 У пациентов после трансплантации сердца при развитии тяжелой почечной 

недостаточности рекомендовано рассмотреть вопрос о трансплантации почки, 

предпочтительно от живого донора [208, 404-406, 436].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Пациентам с признаками почечной недостаточности рекомендованными и 

антигипертензивными средствами являются АПФ блокаторы или АРА; при их 

непереносимости или противопоказаниях целесообразно использовать блокаторы 

кальциевых каналов [404, 405]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 

5.6 Рекомендации по профилактике и лечению артериальной гипертонии после 

трансплантации сердца 
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 Адекватная антигипертензивная терапия рекомендована пациентам после 

трансплантации сердца, так как эффективно снижает риск развития нежелательных 

сердечно-сосудистых событий, включая смерть, инсульт, инфаркт миокарда, сердечную 

недостаточность, нарушения ритма [411].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарий: ʈʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥʥʦʩʪʴ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʡ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʠ (ɸɻ) ʩʧʫʩʪʷ 5 ʣʝʪ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʤʦʞʝʪ ʜʦʩʪʠʛʘʪʴ 95%. ʈʘʟʚʠʪʠʝ ɸɻ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʩʝʨʜʮʘ ʚ ʧʝʨʚʫʶ ʦʯʝʨʝʜʴ ʩʚʷʟʘʥʦ ʩ ʧʨʠʝʤʦʤ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ, 

ʧʨʠ ʵʪʦʤ ʧʨʠʝʤ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ** ʚ ʙʦʣʴʰʝʡ ʩʪʝʧʝʥʠ ʩʚʷʟʘʥ ʩ ʨʘʟʚʠʪʠʝʤ ɸɻ, ʯʝʤ 

ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ**. ɼʣʠʪʝʣʴʥʳʡ ʧʨʠʝʤ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ ʪʘʢʞʝ ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ 

ʧʦʚʳʰʝʥʠʝʤ ʫʨʦʚʥʝʡ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʦʛʦ ʜʘʚʣʝʥʠʷ (ɸɼ). ʇʦʤʠʤʦ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ 

ʪʝʨʘʧʠʠ, ʧʨʠʯʠʥʘʤʠ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ɸɻ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʥʘʨʫʰʝʥʠʝ 

ʙʘʨʦʨʝʬʣʝʢʩʦʚ (ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ) ʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʝ ʨʠʛʠʜʥʦʩʪʠ ʘʦʨʪʳ ʠ 

ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʭ ʘʨʪʝʨʠʡ.  

ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʯʘʱʝ ʦʪʤʝʯʘʝʪʩʷ ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʘʷ 

çʩʢʨʳʪʘʷ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʷè (ʩʠʥʦʥʠʤ - çʠʟʦʣʠʨʦʚʘʥʥʘʷ ʘʤʙʫʣʘʪʦʨʥʘʷ 

ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʷè), ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʶʱʘʷʩʷ ʪʝʤ, ʯʪʦ ʧʨʠ ʠʟʤʝʨʝʥʠʠ ʥʘ ʧʨʠʝʤʝ ʫ ʚʨʘʯʘ ʫʨʦʚʥʠ ɸɼ 

ʥʠʞʝ, ʯʝʤ ʧʨʠ ʠʟʤʝʨʝʥʠʠ ʚ ʜʦʤʘʰʥʠʭ ʫʩʣʦʚʠʷʭ ʠʣʠ ʧʨʠ ʩʫʪʦʯʥʦʤ ʤʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʠ ɸɼ.  

ʏʘʱʝ ʚʩʝʛʦ ʧʨʠ ʩʫʪʦʯʥʦʤ ʤʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʠ ɸɼ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʚʳʷʚʣʷʶʪ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʩʠʩʪʦʣʠʯʝʩʢʦʛʦ ɸɼ ʚ ʥʦʯʥʦʝ ʚʨʝʤʷ ʠ 

ʧʦʩʪʦʷʥʥʦʝ ʧʦʚʳʰʝʥʠʝ ʫʨʦʚʥʝʡ ʜʠʘʩʪʦʣʠʯʝʩʢʦʛʦ ɸɼ.  

 Рекомендованные первичные целевые уровни для медикаментозной 

терапии: 140/90 мм рт. ст. [411-413]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендованные антигипертензивные средства у реципиентов сердца: 

блокаторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ блокаторы) или при их 

непереносимости - АРА и блокаторы кальциевых каналов [412].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендована комбинированная антигипертензивная терапия, так как 

позволяет использовать низкие дозы антигипертензивных средств и более эффективна, 

чем монотерапия [412].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Рекомендовано лечение сахарного диабета и контроль уровней липидов у 

всех пациентов АГ [419].  
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Рекомендовано регулярное измерение АД, суточное мониторирование  

пациентам после трансплантации сердца с целью выявления гипертонии [411-412].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 

5.7 Рекомендации по лечению неврологических осложнений после 

трансплантации сердца 

 Рекомендовано включать в лечение эпилептоидных припадков/обмороков у 

пациентов после трансплантации сердца уменьшение дозы или отмену препаратов 

такролимуса** или циклоспорина** (при сохранении адекватной иммуносупрессии) и 

коррекцию гипомагниемии (если таковая выявлена) [414-415].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3)  

Комментарий: ʋ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʩʝʨʜʮʘ, ʥʝʨʝʜʢʦ ʤʦʛʫʪ 

ʨʘʟʚʠʚʘʪʴʩʷ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ, ʢʦʪʦʨʳʝ ʦʢʘʟʳʚʘʶʪ ʥʝʙʣʘʛʦʧʨʠʷʪʥʦʝ ʚʣʠʷʥʠʝ 

ʥʘ ʧʨʦʛʥʦʟ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʠ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʫʭʫʜʰʘʶʪ ʢʘʯʝʩʪʚʦ ʞʠʟʥʠ. ʂʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, 

ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʥʝ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʦʩʥʦʚʥʦʡ ʧʨʠʯʠʥʦʡ ʩʤʝʨʪʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 

ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʩʝʨʜʮʘ. ʉʘʤʳʝ ʯʘʩʪʳʝ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʩʘʤʦʡ 

ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʦ ʧʝʨʝʩʘʜʢʝ ʩʝʨʜʮʘ ʚʢʣʶʯʘʶʪ ʠʰʝʤʠʯʝʩʢʠʡ ʠʥʩʫʣʴʪ ʤʦʟʛʘ, ʛʝʤʦʨʨʘʛʠʯʝʩʢʠʡ 

ʠʥʩʫʣʴʪ, ʧʨʝʭʦʜʷʱʠʝ ʩʫʜʦʨʦʞʥʳʝ ʧʨʠʧʘʜʢʠ, ʨʘʟʚʠʪʠʝ ʵʥʮʝʬʘʣʦʧʘʪʠʠ, ʠʥʬʝʢʮʠʠ 

ʮʝʥʪʨʘʣʴʥʦʡ ʥʝʨʚʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ, ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʠʝ ʥʝʡʨʦʧʘʪʠʠ. ʉʘʤʳʤʠ ʯʘʩʪʳʤʠ 

ʧʦʙʦʯʥʳʤʠ ʜʝʡʩʪʚʠʷʤʠ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ** ʩʦ ʩʪʦʨʦʥʳ ʥʝʨʚʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ 

ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʛʦʣʦʚʥʳʝ ʙʦʣʠ, ʪʨʝʤʦʨ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʩʥʘ.   

ʇʦʙʦʯʥʳʝ ʜʝʡʩʪʚʠʷ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʟʘʚʠʩʷʪ ʦʪ ʜʦʟʳ ʠ 

ʫʤʝʥʴʰʘʶʪʩʷ ʧʨʠ ʩʥʠʞʝʥʠʠ ʜʦʟʳ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʛʦ ʩʨʝʜʩʪʚʘ. ʅʘ ʬʦʥʝ ʦʙʱʝʡ ʪʝʥʜʝʥʮʠʠ 

ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʢ ʩʥʠʞʝʥʠʶ, ʚʝʨʦʷʪʥʦʩʪʴ ʠʭ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʚ ʨʘʥʥʝʤ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʦʩʪʘʝʪʩʷ ʥʝʠʟʤʝʥʥʦʡ. ʏʘʩʪʦʪʘ ʦʯʘʛʦʚʳʭ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʤʦʟʛʦʚʦʛʦ ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʩʝʨʜʮʘ, 

ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʧʨʠʤʝʨʥʦ 9%, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ ʨʠʩʢ ʵʪʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʧʨʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʠʠ ʜʨʫʛʠʭ 

ʭʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʠʭ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚ ʩʦʩʪʘʚʣʷʝʪ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ ʨʘʟʥʳʭ ʘʚʪʦʨʦʚ 1-5%. ʇʦʚʳʰʝʥʥʳʡ 

ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʧʨʠ ʧʝʨʝʩʘʜʢʝ ʩʝʨʜʮʘ 

ʤʦʞʝʪ ʙʳʪʴ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥ ʠʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝʤ ʩʨʝʜʩʪʚ ʤʝʭʘʥʠʯʝʩʢʦʡ ʧʦʜʜʝʨʞʢʠ 

ʢʨʦʚʦʦʙʨʘʱʝʥʠʷ. ʀʤʝʶʪʩʷ ʜʘʥʥʳʝ ʦ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʠ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʘʮʝʪʠʣʩʘʣʠʮʠʣʦʚʦʡ 

ʢʠʩʣʦʪʳ** ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ, ʦʜʥʘʢʦ ʚʣʠʷʥʠʝ ʪʘʢʦʛʦ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʥʘ 

ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʠʰʝʤʠʯʝʩʢʦʛʦ ʤʦʟʛʦʚʦʛʦ ʠʥʩʫʣʴʪʘ ʥʝʠʟʚʝʩʪʥʦ.  
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ʕʧʠʣʝʧʪʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʠʧʘʜʢʠ ʤʦʛʫʪ ʨʘʟʚʠʚʘʪʴʩʷ ʫ 15% ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʦʥʠ ʨʘʟʚʠʚʘʶʪʩʷ, 

ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʚ ʧʝʨʠʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʣʦʢʘʣʴʥʦʛʦ ʠʰʝʤʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʷ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʦʧʝʨʘʮʠʠ (ʘʥʦʢʩʠʯʝʩʢʦʡ ʵʥʮʝʬʘʣʦʧʘʪʠʠ), 

ʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʛʦ ʧʦʙʦʯʥʦʛʦ ʜʝʡʩʪʚʠʷ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ** ʠʣʠ 

ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʭ ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ. ʕʧʠʣʝʧʪʠʯʝʩʢʠʝ ʧʨʠʧʘʜʢʠ, ʨʘʟʚʠʚʘʶʱʠʝʩʷ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ ʧʝʨʚʦʛʦ 

ʤʝʩʷʮʘ ʧʦʩʣʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʩʣʝʜʩʪʚʠʝʤ 

ʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʛʦ ʚʦʟʜʝʡʩʪʚʠʷ ʥʘ ʎʅʉ ʠʣʠ ʦʧʧʦʨʪʫʥʠʩʪʠʯʝʩʢʦʡ ʠʥʬʝʢʮʠʠ ʎʅʉ. 

ɻʠʧʦʤʘʛʥʝʟʠʝʤʠʷ, ʛʠʧʦʥʘʪʨʠʝʤʠʷ ʠ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʛʠʧʦʪʦʥʠʷ ʤʦʛʫʪ ʧʦʚʳʰʘʪʴ ʨʠʩʢ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʵʧʠʣʝʧʪʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʠʧʘʜʢʦʚ, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ ʦʪʤʝʥʘ ʧʨʝʧʘʨʘʪʦʚ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  

ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʠʣʠ ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʠʭ ʜʦʟʳ ʤʦʞʝʪ ʩʥʠʞʘʪʴ ʨʠʩʢ ʠʭ ʨʘʟʚʠʪʠʷ.  

ɼʣʠʪʝʣʴʥʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʧʨʦʪʠʚʦʩʫʜʦʨʦʞʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʠʩʧʦʣʴʟʫʝʪʩʷ ʨʝʜʢʦ. ɺ ʩʣʫʯʘʝ 

ʧʦʢʘʟʘʥʠʡ ʢ ʧʨʦʪʠʚʦʩʫʜʦʨʦʞʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʩʣʝʜʫʝʪ ʫʯʠʪʳʚʘʪʴ, ʯʪʦ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʳʝ 

ʧʨʦʪʠʚʦʩʫʜʦʨʦʞʥʳʝ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʪʘʢʠʝ ʢʘʢ ʢʘʨʙʘʤʘʟʝʧʠʥ**, ʬʝʥʠʪʦʠʥ** ʠ 

ʬʝʥʦʙʘʨʙʠʪʘʣ**, ʤʦʛʫʪ ʫʩʢʦʨʷʪʴ ʤʝʪʘʙʦʣʠʟʤ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ** , 

ʩʢʦʨʝʝ ʚʩʝʛʦ, ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʝ ʠʥʜʫʢʮʠʠ ʬʝʨʤʝʥʪʦʚ, ʦʪʥʦʩʷʱʠʭʩʷ ʢ ʩʠʩʪʝʤʝ ʧʝʯʝʥʦʯʥʦʛʦ 

ʮʠʪʦʭʨʦʤʘ p-450 (CUP-450). ɺ ʩʣʫʯʘʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʷ ʚʳʰʝʧʝʨʝʯʠʩʣʝʥʥʳʭ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ 

ʩʨʝʜʩʪʚ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ ʧʨʦʚʦʜʠʪʴ ʤʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʝ ʩʦʜʝʨʞʘʥʠʷ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ 

ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ**  ʚ ʢʨʦʚʠ ʠ ʢʦʨʨʝʢʮʠʶ ʠʭ ʜʦʟʳ.  

ʕʥʮʝʬʘʣʦʧʘʪʠʠ, ʨʘʟʚʠʚʘʶʱʠʝʩʷ ʚ ʨʘʥʥʠʡ ʧʦʩʪʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʡ ʧʝʨʠʦʜ, ʢʘʢ ʧʨʘʚʠʣʦ, 

ʠʤʝʶʪ ʤʥʦʞʝʩʪʚʝʥʥʳʝ ʧʨʠʯʠʥʳ, ʚ ʪʦ ʚʨʝʤʷ ʢʘʢ ʵʥʮʝʬʘʣʦʧʘʪʠʠ, ʨʘʟʚʠʚʘʶʱʠʝʩʷ ʚ 

ʧʦʟʜʥʝʤ ʧʝʨʠʦʜʝ, ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʩʣʝʜʩʪʚʠʝʤ ʢʘʢʦʛʦ-ʪʦ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʥʦʛʦ ʥʝʚʨʦʣʦʛʠʯʝʩʢʦʛʦ 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ. ʎʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ** ʠ  ʚʦʟʤʦʞʥʦ, ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩ** ʤʦʛʫʪ ʚʳʟʳʚʘʪʴ ʪʘʢ ʥʘʟʳʚʘʝʤʳʡ 

ʦʙʨʘʪʠʤʳʡ ʣʝʡʢʦʵʥʮʝʬʘʣʦʧʘʪʠʯʝʩʢʠʡ ʩʠʥʜʨʦʤ ʩ ʧʦʨʘʞʝʥʠʝʤ ʟʘʜʥʠʭ ʦʪʜʝʣʦʚ ʤʦʟʛʘ 

(PRES-ʩʠʥʜʨʦʤ). ʕʪʦʪ ʩʠʥʜʨʦʤ ʧʨʦʷʚʣʷʝʪʩʷ ʛʦʣʦʚʥʳʤʠ ʙʦʣʷʤʠ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʷʤʠ ʟʨʝʥʠʷ ʠ 

ʦʙʤʦʨʦʢʘʤʠ ʠ ʭʘʨʘʢʪʝʨʠʟʫʝʪʩʷ ʧʦʷʚʣʝʥʠʝʤ ʦʯʘʛʦʚʳʭ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʡ ʚ ʢʦʨʪʠʢʘʣʴʥʦʤ ʠ 

ʩʫʙʢʦʨʪʠʢʘʣʴʥʦʤ ʩʣʦʝ ʛʦʣʦʚʥʦʛʦ ʤʦʟʛʘ, ʚʳʷʚʣʷʝʤʳʭ ʧʨʠ ʧʦʤʦʱʠ ʤʝʪʦʜʦʚ ʤʘʛʥʠʪʦ-

ʨʝʟʦʥʘʥʩʥʦʡ ʪʦʤʦʛʨʘʬʠʠ. ʋʤʝʥʴʰʝʥʠʝ ʜʦʟʳ ʠʣʠ ʦʪʤʝʥʘ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ**  ʠʣʠ 

ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ** (ʠʣʠ ʟʘʤʝʥʘ ʥʘ ʜʨʫʛʦʝ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʦʝ ʩʨʝʜʩʪʚʦ) ʚ ʙʦʣʴʰʠʥʩʪʚʝ ʩʣʫʯʘʝʚ 

ʩʦʧʨʦʚʦʞʜʘʝʪʩʷ ʢʫʧʠʨʦʚʘʥʠʝʤ ʵʪʦʛʦ ʩʠʥʜʨʦʤʘ, ʦʜʥʘʢʦ ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʤʝʪʴ ʚ ʚʠʜʫ, ʯʪʦ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ ʠ ʥʝʘʜʝʢʚʘʪʥʦʡ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʠ ʩʣʝʜʫʝʪ ʠʟʙʝʛʘʪʴ.  

ʏʘʩʪʦʪʫ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʠʥʪʨʘʢʨʘʥʠʘʣʴʥʳʭ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʫʜʘʣʦʩʴ ʩʥʠʟʠʪʴ ʥʘ ʬʦʥʝ 

ʩʥʠʞʝʥʠʷ ʜʦʟ ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʳʭ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʭ ʩʨʝʜʩʪʚ (ʫʤʝʥʴʰʝʥʠʷ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ). ʀʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʝ ʘʛʝʥʪʳ, ʚʳʟʳʚʘʶʱʠʝ ʵʪʠ ʠʥʬʝʢʮʠʠ, 
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ʨʘʟʣʠʯʘʶʪʩʷ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʧʝʨʠʦʜʘ ʚʨʝʤʝʥʠ, ʧʨʦʰʝʜʰʝʛʦ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ 

ʩʝʨʜʮʘ.  

ɿʘʙʦʣʝʚʘʥʠʷ ʧʝʨʠʬʝʨʠʯʝʩʢʦʡ ʥʝʨʚʥʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ ʤʦʛʫʪ ʨʘʟʚʠʪʘʪʴʩʷ ʢʘʢ ʚ ʨʘʥʥʝʤ, 

ʪʘʢ ʠ ʚ ʧʦʟʜʥʝʤ ʧʝʨʠʦʜʝ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ. ɹʨʘʭʠʘʣʴʥʘʷ ʧʣʝʢʩʦʧʘʪʠʷ 

ʚʩʣʝʜʩʪʚʠʠ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʧʦʣʦʞʝʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʚʦ ʚʨʝʤʷ ʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ 

ʠʣʠ ʧʦʚʨʝʞʜʝʥʠʝ ʤʘʣʦʙʝʨʮʦʚʦʛʦ ʥʝʨʚʘ, ʚʳʟʚʘʥʥʦʝ ʫʩʪʘʥʦʚʢʦʡ ʚʥʫʪʨʠʘʦʨʪʘʣʴʥʦʛʦ 

ʙʘʣʣʦʥʘ, ̫ʚʣʷʶʪʩʷ ʠʥʪʨʘʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʳʤʠ ʦʩʣʦʞʝʥʠʷʤʠ. ʉʝʥʩʦʨʥʘʷ ʧʦʣʠʥʝʡʨʦʧʘʪʠʷ 

ʤʦʞʝʪ ʨʘʟʚʠʚʘʪʴʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʥʘ ʬʦʥʝ ʩʘʭʘʨʥʦʛʦ 

ʜʠʘʙʝʪʘ, ʧʦʯʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʠ ʠʣʠ ʘʤʠʣʦʠʜʦʟʘ. ɻʘʙʘʧʝʥʪʠʥ ʠ ʘʥʪʠʜʝʧʨʝʩʩʘʥʪ rʠʟ 

ʛʨʫʧʧʳ ʪʨʠʮʠʢʣʠʯʝʩʢʠʭ ʩʦʝʜʠʥʝʥʠʡ ʚ ʜʘʥʥʦʤ ʩʣʫʯʘʝ ʥʘʟʥʘʯʘʶʪʩʷ ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʯʘʩʪʦ, 

ʦʜʥʘʢʦ ʠʭ ʚʣʠʷʥʠʝ ʥʘ ʦʪʜʘʣʝʥʥʳʡ ʧʨʦʛʥʦʟ ʠʟʫʯʝʥʦ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ. 

 При развитии энцефалопатии в отдаленном периоде после трансплантации 

сердца рекомендована консультация врача-невролога и проведение методов 

интракраниальной визуализации (КТ, МРТ) для выявления возможных причин [414-415].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 4) 

 При развитии обратимого лейкоэнцефалопатического синдрома с 

поражением задних отделов мозга (PRES-синдрома) рекомендовано уменьшение дозы 

препаратов такролимуса** или циклоспорина** или их замена на другие лекарственные 

средства [414-416].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 При сохранении эпизодов эпилептических припадков/обмороков на фоне 

уменьшения доз препаратов такролимуса** или циклоспорина** рекомендована отмена 

препаратов такролимуса** или циклоспорина** и замена на ингибиторы протеинкиназы 

(#сиролимус, эверолимус  ) [414-416].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 

5.8 Рекомендации по диагностике, профилактике и лечению сахарного диабета у 

пациентов после трансплантации сердца 

 Учитывая высокий риск развития сахарного диабета, оказывающего 

неблагоприятное влияние на прогноз и качество жизни, рекомендовано включать в 

программу ведения пациентов после трансплантации сердца мероприятия по 

профилактике и ранней диагностике этого заболевания; пациенты с сахарным диабетом 

должны получать адекватную терапию [416, 417].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5)  
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Комментарий: ʉʘʭʘʨʥʳʡ ʜʠʘʙʝʪ (ʉɼ) ʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦ ʨʘʩʧʨʦʩʪʨʘʥʝʥ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 

ʧʝʨʝʥʝʩʰʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʩʝʨʜʮʘ (32% ʯʝʨʝʟ 5 ʣʝʪ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ), ʠ 

ʧʨʠʚʦʜʠʪ ʢ ʨʘʟʚʠʪʠʶ ʠ ʧʨʦʛʨʝʩʩʠʨʦʚʘʥʠʶ ʙʦʣʝʟʥʠ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʡ ʧʝʨʝʩʘʞʝʥʥʦʛʦ 

ʩʝʨʜʮʘ, ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʨʠʩʢ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʠ ʜʠʩʬʫʥʢʮʠʠ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ.  

ʌʘʢʪʦʨʳ ʨʠʩʢʘ ʉɼ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ: 

1. çɼʦʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʝè ʬʘʢʪʦʨʳ:  

 - ʥʘʩʣʝʜʩʪʚʝʥʥʘʷ ʧʨʝʜʨʘʩʧʦʣʦʞʝʥʥʦʩʪʴ ʢ ʉɼ;  

 -  ʥʘʨʫʰʝʥʥʘʷ ʪʦʣʝʨʘʥʪʥʦʩʪʴ ʢ ʛʣʶʢʦʟʝ;  

 -  ʦʞʠʨʝʥʠʝ ʠ ʤʝʪʘʙʦʣʠʯʝʩʢʠʡ ʩʠʥʜʨʦʤ. 

2. çʇʦʩʪʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʳʝè ʬʘʢʪʦʨʳ:  

 -  ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ;  

 -  ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʳ; 

 - ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ ʠʣʠ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥʘ (ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʠʝʤʘ ʪʘʢʨʦʣʠʤʫʩʘ** ʉɼ 

ʤʦʞʝʪ ʨʘʟʚʠʚʘʪʴʩʷ ʯʘʱʝ, ʯʝʤ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʠʝʤʘ ʮʠʢʣʦʩʧʦʨʠʥ**).  

 Рекомендованные скрининговые исследования для выявления сахарного 

диабета включают определение уровней гликозилированного гемоглобина, определение 

уровней глюкозы в крови натощак и тест на толерантность к глюкозе. Периодичность этих 

измерений определяется индивидуальными факторами риска пациента и особенностями 

иммуносупрессивной терапии [417-419]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 Рекомендовано проводить медикаментозную терапию сахарного диабета 

совместно с врачом-эндокринологом и в соответствии с современными рекомендациями 

по лечению сахарного диабета [417-419].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 В немедикаментозную терапию для профилактики и лечения сахарного 

диабета у реципиентов сердечного трансплантата рекомендовано включать поддержание 

нормального веса тела, соблюдение диеты и физические тренировки [417-419]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 При выявлении факторов риска или установке диагноза сахарного диабета 

рекомендовано пересмотреть режим иммуносупрессии и по возможности снизить 

дозировку или исключить лекарственные средства, обладающие диабетогенным 

действием, но только в том случае, если изменения в медикаментозной терапии не будут 

ухудшать эффективности иммуносупрессии [417-419].  
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Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 Глюкокортикостероиды и такролимус** или циклоспорин** снижают 

толерантность к глюкозе и обладают диабетогенным действием, в связи с этим у 

реципиентов сердечного трансплантата с сахарным диабетом и высоким риском развития 

сахарного диабета указанные лекарственные средства рекомендовано назначать в 

невысоких дозах или заменять на альтернативные [417- 419].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 Артериальная гипертония и дислипидемия существенно ухудшают прогноз 

у пациентов с сахарным диабетом и повышают риск развития осложнений; рекомендована 

адекватная антигипертензивная терапия, прием ингибиторов ГМГ-КоА редуктазы и 

немедикаментозные методы профилактики, которые позволяют снизить риск 

нежелательных событий у реципиентов сердечного трансплантата с сахарным диабетом 

[397, 411, 417-419].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 Пациентам после трансплантации сердца с сахарным диабетом не реже 

одного раза в год рекомендовано проведение обследования с целью выявления возможных 

осложнений сахарного диабета [417- 419].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 Пациентам после трансплантации сердца при выявлении в скрининговых 

анализах крови повышенных уровней глюкозы или гликозилированного гемоглобина 

рекомендована консультация врача-эндокринолога [417- 419].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

 

5.9 Рекомендации по профилактике остеопороза при трансплантации сердца 

 У всех пациентов, ожидающих трансплантацию сердца, рекомендовано 

проводить первичный скрининг/обследование с целью выявления существующих 

заболеваний костной ткани. Целесообразно выполнять рентгенденситометрическое 

исследование с оценкой минеральной плотности костной ткани в области поясничного 

отдела позвоночника и шейки бедренной кости [420-427].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарий: ʆʩʪʝʦʧʦʨʦʟ ʯʘʩʪʦ ʚʳʷʚʣʷʝʪʩʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʦʞʠʜʘʶʱʠʭ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʩʝʨʜʮʘ. ʌʘʢʪʦʨʘʤʠ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʦʩʪʝʦʧʦʨʦʟʘ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ 

ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ, ʦʞʠʜʘʶʱʠʭ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʶ ʩʝʨʜʮʘ, ̫ʚʣʷʶʪʩʷ ʢʘʭʝʢʩʠʷ, 

ʩʚʷʟʘʥʥʘʷ ʩ ʩʝʨʜʝʯʥʦʡ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴʶ, ʩʥʠʞʝʥʥʘʷ ʧʦʜʚʠʞʥʦʩʪʴ/ʬʠʟʠʯʝʩʢʘʷ 
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ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʴ, ʥʠʟʢʠʝ ʫʨʦʚʥʠ 25- ʛʠʜʨʦʢʩʠʚʠʪʘʤʠʥʘ D ʚ ʧʣʘʟʤʝ ʢʨʦʚʠ, ʛʠʧʦʛʦʥʘʜʠʟʤ, 

ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʝ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ ʛʝʧʘʨʠʥʘ ʥʘʪʨʠʷ**, ʜʣʠʪʝʣʴʥʳʡ ʧʨʠʝʤ ʜʠʫʨʝʪʠʢʦʚ, ʧʦʯʝʯʥʘʷ 

ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ, ʚʪʦʨʠʯʥʳʡ ʛʠʧʝʨʧʘʨʘʪʠʨʝʦʠʜʠʟʤ.  

 Выявление снижения минеральной плотности костной ткани или 

компрессионного перелома позвонков предполагает тщательное клиническое 

обследование и выявление вероятных причин. Лечение остеопороза рекомендовано 

начинать до трансплантации сердца. Бисфосфонаты являются наиболее эффективными 

лекарственными средствами для лечения остеопороза [422, 423].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарий: ɹʠʩʬʦʩʬʦʥʘʪʳ ʷʚʣʷʶʪʩʷ ʣʝʢʘʨʩʪʚʝʥʥʳʤʠ ʩʨʝʜʩʪʚʘʤʠ ʧʝʨʚʦʡ ʣʠʥʠʠʠ ʜʣʷ 

ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʦʩʪʤʝʥʦʧʘʫʟʘʣʴʥʦʛʦ ʦʩʪʝʦʧʦʨʦʟʘ, ʦʩʪʝʦʧʦʨʦʟʘ ʫ ʤʫʞʯʠʥ, ʦʩʪʝʦʧʦʨʦʟʘ, 

ʨʘʟʚʠʚʰʝʛʦʩʷ ʥʘ ʬʦʥʝ ʧʨʠʝʤʘ ʛʣʶʢʦʢʦʨʪʠʢʦʩʪʝʨʦʠʜʦʚ. ʋ ʵʪʠʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʥʘʟʥʘʯʝʥʠʝ 

ʙʠʩʬʦʩʬʘʥʘʪʦʚ ʩʫʱʝʩʪʚʝʥʥʦ ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʤʠʥʝʨʘʣʴʥʫʶ ʧʣʦʪʥʦʩʪʴ ʢʦʩʪʠ ʠ ʩʥʠʞʘʝʪ ʨʠʩʢ 

ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʧʝʨʝʣʦʤʦʚ.  

 Рекомендовано потреблять адекватное количество кальция (1000-1500 

мг/сут в зависимости от возраста и наличия менопаузы) и препаратов витамина D (400-

1000 МЕ/сут всем пациентам, ожидающим трансплантацию сердца, и реципиентам для 

поддержания концентрации 25- гидроксивитамина D в крови выше 30 нг/мл или 75 

нмоль/л) [422, 423,426]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендовано назначить физические тренировки с биологической 

обратной связью пациентам после трансплантации сердца по гемодинамическим 

показателям (ЧСС, артериальное давление) [420, 422, 423].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендован профилактический прием бисфосфанатов на протяжении как 

минимум первого года после трансплантации сердца всем пациентам после 

трансплантации сердца в течение года [422, 424, 426].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендовано применение лекарственных препаратов бисфосфанатов в 

комбинации с препаратами кальция и препаратов витамина D, что предотвращает потерю 

костной ткани и снижает риск развития переломов у пациентов после трансплантации 

сердца [208, 422, 426].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 
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 Рекомендовано всем взрослым пациентам, ожидающим трансплантацию 

сердца, рентгеновское исследование позвоночника с целью выявления травматических 

переломов костей конечностей и компрессионных переломов позвоночника [420].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 3) 

 Если через год после трансплантации сердца глюкокортикостероиды 

отменены, минеральная плотность костной ткани остается в пределах нормальных 

значений (значение показателя Т>1.5), рекомендовано отменить препараты 

бисфосфанатов [427].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3) 

 Длительность непрерывного приема препаратов бисфосфанатов не должна 

превышать 5 лет [208, 422-426].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Денситометрия минеральной плотности костной ткани рекомендована всем 

реципиентам донорского сердца через год после трансплантации. Дальнейшее ежегодное 

обследование с оценкой минеральной плотности костной ткани показано пациентам, 

получающим глюкокортикостероиды, имеющим признаки остеопороза и принимающим 

бисфосфонаты. В дальнейшем рентгенденситометрическое исследование следует 

повторять через каждые два-три года [420, 422].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Рекомендовано назначение лекарственных препаратов витамина D в 

качестве средств первой линии у пациентов со сниженной минеральной плотностью 

костной ткани. В случае назначения этих лекарственных средств показано регулярное 

измерение содержания уровней кальция в крови и моче (кальциемия, кальциурия - 

побочное действие этой группы лекарственных средств) [208, 422-426].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 

 Препараты кальцитонина в качестве средства для профилактики 

остеопороза не рекомендованы пациентам после трансплантации сердца [421, 422].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

6. Организация оказания медицинской помощи 

 Пациентам после трансплантации сердца рекомендовано находиться под 

постоянным наблюдением центра трансплантации и получать необходимую медицинскую 

помощь по месту жительства [208, 431].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 
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 Наблюдение пациентов в отдаленном периоде после трансплантации сердца 

рекомендовано осуществлять специалистами центра трансплантации в сотрудничестве с 

местными органами здравоохранения и социальной поддержки [208, 436].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Местным органам здравоохранения рекомендовано проинформировать 

центр трансплантации в случаях:  

 любой госпитализации пациента в лечебное учреждение;  

 изменений медикаментозной терапии, включая назначение любых 

антибиотиков, противогрибковых или противовирусных средств;  

 развития артериальной гипотонии или снижения уровней систолического 

АД более чем на 20 мм рт. ст. по сравнению с прежними уровнями;  

 увеличения ЧСС более чем на 10 мин-1;  

 подъема температуры до 38 °С в течение 2 суток;  

 снижения веса более чем на 0.9-1.0 кг в неделю или на 2-2.5 кг в течение 

неопределенного периода времени;  

 выполнения любых хирургических вмешательств;  

 появления жалоб на одышку;  

 пневмонии или любых инфекционных заболеваний органов дыхания;  

 появления болей в грудной клетке;  

 снижения показателя объема форсированного выдоха за 1 сек более чем на 

10%;  

 боли в животе;  

 появления тошноты, рвоты или диареи;  

 клинических признаков нарушения мозгового кровообращения, обморока 

или изменений когнитивного (ментального) статуса [208,436].   

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 2) 

 Всем реципиентам сердца рекомендовано пожизненно стоять на учете и 

наблюдаться в трансплантологическом центре, где им была выполнена трансплантация 

сердца [434]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарий: ʇʦʞʠʟʥʝʥʥʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ ʚ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʦʥʥʦʤ 

ʮʝʥʪʨʝ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʦ, ʚ ʧʝʨʚʫʶ ʦʯʝʨʝʜʴ, ʥʘʣʠʯʠʝʤ ʚʨʘʯʝʡ-ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʦʚ, ʠʤʝʶʱʠʭ 

ʩʧʝʮʠʘʣʴʥʫʶ ʧʦʜʛʦʪʦʚʢʫ ʠ ʙʦʣʴʰʦʡ ʦʧʳʪ ʚʝʜʝʥʠʷ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ. ʇʦʩʪʘʥʦʚʢʘ ʥʘ 

ʫʯʝʪ ʚ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʡ ʮʝʥʪʨ ʥʝ ʠʩʢʣʶʯʘʝʪ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʷ 
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ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʧʦ ʤʝʩʪʫ ʞʠʪʝʣʴʩʪʚʘ. ʇʨʠ ʜʣʠʪʝʣʴʥʦʤ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʧʦʩʣʝ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ ʪʨʝʙʫʝʪʩʷ ʤʫʣʴʪʠʜʠʩʮʠʧʣʠʥʘʨʥʳʡ ʧʦʜʭʦʜ ʩ ʫʯʘʩʪʠʝʤ ʚʨʘʯʝʡ-

ʭʠʨʫʨʛʦʚ, ʚʨʘʯʝʡ-ʢʘʨʜʠʦʣʦʛʦʚ, ʚʨʘʯʝʡ-ʜʠʝʪʦʣʦʛʦʚ, ʚʨʘʯʝʡ-ʧʩʠʭʦʪʝʨʘʧʝʚʪʦʚ ʠ ʜʨ. ʉʘʤʠ 

ʧʘʮʠʝʥʪʳ ʠ ʣʝʯʘʱʠʝ ʚʨʘʯʠ ʜʦʣʞʥʳ ʩʦʟʥʘʚʘʪʴ, ʯʪʦ ʧʦʩʣʝ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʮʠʠ ʩʝʨʜʮʘ 

ʪʨʝʙʫʝʪʩʷ ʧʦʞʠʟʥʝʥʥʦʝ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʩʧʝʮʠʘʣʠʩʪʦʚ. 

 

6.1 Показания для плановой госпитализации 

Реципиенты сердца нуждаются в регулярных плановых обследованиях. Регулярные 

плановые обследования реципиентов сердца включают амбулаторные обследования по 

месту жительства или в трансплантологическом центре и плановые обследования в 

условиях стационара.   

 Рекомендовано выполнять плановые амбулаторные обследования не реже 1 

раза в 3 месяца [244,434].   

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5)  

Комментарий: ɼʘʥʥʘʷ ʨʝʢʦʤʝʥʜʘʮʠʷ ʦʙʫʩʣʦʚʣʝʥʘ ʩʣʝʜʫʶʱʠʤʠ ʬʘʢʪʦʨʘʤʠ: 1) ʥʘʣʠʯʠʝʤ 

ʧʦʞʠʟʥʝʥʥʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʦʩʪʨʦʛʦ ʠʣʠ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʛʦ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ; 2) 

ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴʶ ʚ ʧʦʜʙʦʨʝ ʜʦʟʠʨʦʚʦʢ, ʤʦʥʠʪʦʨʠʨʦʚʘʥʠʠ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʠ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ; 3) ʚʳʩʦʢʠʤ ʨʠʩʢʦʤ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ ʠ 

ʥʦʚʦʦʙʨʘʟʦʚʘʥʠʡ; 4) ʨʘʟʚʠʪʠʝʤ ʩʦʧʫʪʩʪʚʫʶʱʠʭ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ ʠ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʪʨʝʙʫʶʱʠʭ 

ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ ʠʣʠ ʢʦʨʨʝʢʮʠʠ ʪʝʨʘʧʠʠ. ʆʪʪʦʨʞʝʥʠʝ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ 

ʤʦʞʝʪ ʚʦʚʨʝʤʷ ʥʝ ʨʘʩʧʦʟʥʘʚʘʪʴʩʷ ʧʦ ʧʨʠʯʠʥʝ ʥʝʩʧʝʮʧʨʠʬʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʷʚʣʝʥʠʡ, ʘ ʥʝʨʝʜʢʦ 

ʠ ʙʝʩʩʠʤʧʪʦʤʥʦʛʦ ʪʝʯʝʥʠʷ, ʯʪʦ ʧʦʚʳʰʘʝʪ ʨʠʩʢ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʞʠʟʥʝʫʛʨʦʞʘʶʱʠʭ ʘʨʠʪʤʠʡ, 

ʥʘʨʫʰʝʥʠʡ ʛʝʤʦʜʠʥʘʤʠʢʠ ʠ ʥʝʦʙʨʘʪʠʤʳʭ ʠʟʤʝʥʝʥʠʡ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ. çɿʦʣʦʪʳʤ 

ʩʪʘʥʜʘʨʪʦʤè ʚʳʷʚʣʝʥʠʷ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʙʠʦʧʩʠʷ 

ʤʠʦʢʘʨʜʘ, ʥʝʜʦʩʪʘʪʢʘʤʠ ʢʦʪʦʨʦʡ, ʥʝʩʤʦʪʨʷ ʥʘ ʚʳʩʦʢʫʶ ʯʫʚʩʪʚʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʠ 

ʩʧʝʮʠʬʠʯʥʦʩʪʴ, ʷʚʣʷʝʪʩʷ ʠʥʚʘʟʠʚʥʦʩʪʴ, ʘ ʪʘʢʞʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʴ ʚ ʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʦʤ 

ʦʙʦʨʫʜʦʚʘʥʠʠ ʠ ʚʳʩʦʢʦʢʚʘʣʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʥʦʤ ʧʝʨʩʦʥʘʣʝ. ʀʩʧʦʣʴʟʦʚʘʥʠʝ ʥʝʠʥʚʘʟʠʚʥʳʭ ʠ 

ʜʦʩʪʫʧʥʳʭ ʤʝʪʦʜʦʚ ʩʢʨʠʥʠʥʛʘ ʫʣʫʯʰʘʝʪ ʨʘʥʥʶʶ ʜʠʘʛʥʦʩʪʠʢʫ ʦʪʪʦʨʞʝʥʠʷ ʩʝʨʜʝʯʥʦʛʦ 

ʪʨʘʥʩʧʣʘʥʪʘʪʘ, ʙʦʣʝʟʥʠ ʢʦʨʦʥʘʨʥʳʭ ʘʨʪʝʨʠʡ ʧʝʨʝʩʘʞʝʥʥʦʛʦ ʩʝʨʜʮʘ, ʧʦʙʦʯʥʳʭ ʜʝʡʩʪʚʠʡ 

ʠʤʤʫʥʦʩʫʧʨʝʩʩʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʠ ʠʥʳʭ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʠ ʪʝʤ ʩʘʤʳʤ ʩʧʦʩʦʙʩʪʚʫʝʪ 

ʫʣʫʯʰʝʥʠʶ ʦʪʜʘʣʝʥʥʦʛʦ ʧʨʦʛʥʦʟʘ ʫ ʨʝʮʠʧʠʝʥʪʦʚ ʩʝʨʜʮʘ [349]. 

 Профилактические врачебные осмотры следует выполнять не реже 1 раза в 

десять дней в течение первого месяца после выписки из стационара, не реже 2-х раз в 
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течение 2-го месяца, ежемесячно в течение 1-го года и каждые 3-6 месяцев по прошествии 

1 года после трансплантации сердца [434].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарий: ʏʘʩʪʦʪʘ ʧʦʚʪʦʨʥʳʭ ʚʠʟʠʪʦʚ ʫ ʢʘʞʜʦʛʦ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʪʩʷ 

ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʴʥʦ ʠ ʟʘʚʠʩʠʪ ʦʪ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʝʡ (ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ) ʧʦʩʣʝʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʛʦ ʧʝʨʠʦʜʘ ʠ 

ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʘ ʚʨʝʤʝʥʠ, ʧʨʦʰʝʜʰʝʛʦ ʧʦʩʣʝ ʚʤʝʰʘʪʝʣʴʩʪʚʘ.   

6.2 Показания для экстренной госпитализации 

Основным поводом для экстренной госпитализации являются жизнеугрожающие 

состояния или выявление клинических признаков, не исключающих их развитие. Следует 

отметить, что как отторжение, так и ишемия сердечного трансплантата на ранних стадиях 

могут не иметь четких клинических проявлений или проявляться неспецифическими 

симптомами - «общим недомоганием», утомляемостью, слабостью, тошнотой, рвотой, 

повышением температуры. Опасность таких состояний заключается в скоротечном, 

молниеносном развитии острой сердечной недостаточности и гибели пациента.   

Показания для экстренной госпитализации: 

- признаки отторжения сердечного трансплантата; 

- признаки острой или хронической ишемии сердечного трансплантата; 

- развитие артериальной гипотонии или снижение уровней систолического АД 

более чем на 20 мм рт. ст. по сравнению с прежними уровнями; 

- увеличение или уменьшение средней ЧСС более чем на 10 мин
-1

; 

- подъем температуры до 38 °С в течение суток; 

- снижение веса более чем на 1.0 кг в неделю или на 2-2.5 кг в течение 

неопределенного периода времени; 

- возникновение необходимости в выполнении любых хирургических 

вмешательств; 

- жалобы на одышку вне зависимости от условий возникновения и купирования; 

- возникновение любых заболеваний органов дыхания, включая острые 

респираторные вирусные инфекции; 

- появление болей в грудной клетке; 

- снижение показателя объема форсированного выдоха за 1 сек более чем на 10%; 

- «неспицифические» симптомы, связанные с органами пищеварения: боли в 

животе, тошнота, рвота, диарея; 

- клинические признаки нарушения мозгового кровообращения, обморока или 

изменения когнитивного статуса. 
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6.3 Показания к выписке пациента из стационара 

- Отсутствие показаний для экстренного или неотложного инвазивного 

вмешательства или исследования; 

- Низкий риск развития нежелательных событий. 

6.4 Иные организационные технологии: мультидисциплинарный подход в 

наблюдении за пациентами после трансплантации сердца 

 Врачам-хирургам (трансплантологам) рекомендуется предоставлять 

необходимую контактную информацию врачам, наблюдающим реципиента 

трансплантированного сердца по месту жительства, позволяющую связаться с центром 

трансплантологии в любое время и гарантировать адекватную помощь, связанную с 

наблюдаемым пациентом [208, 428-431].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Врачам, наблюдающим пациента по месту жительства, рекомендуется иметь 

полную информацию о необходимых плановых консультациях и госпитализациях в центр 

трансплантологии [208, 428-431].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

 Врачам, наблюдающим реципиента донорского сердца, рекомендуется 

предоставлять информацию о результатах обследования пациента и дальнейших планах 

по наблюдению и лечению [208, 428-431].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3) 



 

6 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Особенности ведения пациентов после трансплантации сердца определяются рядом 

специфических факторов, которые включают взаимодействие организма реципиента и 

сердечного трансплантата, необходимость в пожизненном приеме иммуносупрессивной 

терапии, особенность течения основного заболевания, приведшего к терминальной 

сердечной недостаточности в дотрансплантационном периоде, а также специфические 

аспекты психологической, физической и социальной адаптации. При этом следует 

учитывать и особенности физиологии трансплантированного сердца, являющегося 

денервированным органом, а именно отсутствие болезненных ощущений при развитии 

ишемии миокарда, отсутствие вагусного влияния и зависимость сократительной функции 

левого желудочка от объема притекающей крови (преднагрузки). 

Отдаленный прогноз у пациентов после трансплантации сердца в первую очередь 

определяется особенностями взаимодействия организма реципиента и 

трансплантированного органа, проявляющимися отторжением трансплантата. Будучи 

максимальным в первые месяцы и снижаясь спустя год и более после операции 

трансплантации, риск развития отторжения трансплантата сердца сохраняется 

пожизненно, что определяет необходимость в постоянном приеме иммуносупрессивной 

терапии. Побочные эффекты действия иммуносупрессивной терапии оказывают 

негативное влияние на прогноз и качество жизни. Наиболее значимыми побочными 

действиями являются развитие злокачественных новообразований, риск инфекционных 

осложнений, нефропатия, сахарный диабет, артериальная гипертония, неврологические 

нарушения, остеопороз, влияние на репродуктивное здоровье и др. Для поддержания 

баланса между адекватной иммуносупрессией и профилактикой побочных действий 

необходим тщательный мониторинг иммуносупрессивной терапии, включающий 

измерение концентрации лекарственных препаратов в крови. У пациентов, получающих 

иммуносупрессивную терапию, следует учитывать особенности взаимодействий лекарств, 

опасность которых заключается как в вероятности развития побочных действий, так и в 

уменьшении эффективности иммуносупресcии. В связи с этим любые изменения в 

назначениях лекарственных средствах должны согласовываться с центром 

трансплантации, к которому прикреплен пациент. 
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Критерии оценки качества медицинской помощи 

Критерии оценки качества медицинской помощи пациентам с критической 

сердечной недостаточностью, реципиентам трансплантированного сердца и реципиентам 

трансплантированного сердца с клиническими признаками отторжения/дисфункции 

сердечного трансплантата представлены в Табл. 3-5. 

Таблица 3. Критерии оценки качества медицинской помощи пациентам с 

критической сердечной недостаточностью 

 

№ пп. 

 

Критерий 

Оценка 

выполнения 

1.  Выполнен осмотр врачом-кардиологом Да/Нет 

2.  Выполнен осмотр врачом- сердечно-сосудистым- хирургом Да/Нет 

3.  Выполнен осмотр врачом-анестезиологом-реаниматологом Да/Нет 

4.  Определены группа крови системе AB0 и антиген D системы Резус 

(резус-фактор)  

Да/Нет 

5.  Выполнен общий (клинический) анализ крови Да/Нет 

6.  Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический 

(креатинин, мочевина, билирубин, АЛТ, АСТ, щелочная фосфатаза, 

ГГТ,холестерин ЛПВП, холестерин ЛПНП, триглицериды, С 

реактивный белок, альбумин, глюкоза, общий белок) 

Да/Нет 

7.  Выполнен анализ крови на гормоны щитовидной железы (ТТГ, Т4 

своб., Т3) 

Да/Нет 

8.  Выполнен анализ электролитного состава крови (калий, натрий) Да/Нет 

9.  Выполнен анализ крови на гормоны щитовидной железы (ТТГ, 

Т4своб., Т3) 

Да/Нет 

10.  Выполнено исследование свертывающей системы крови (агрегация 

тромбоцитов, АЧТВ, ПТИ, фибриноген) 

Да/Нет 

11.  Выполнено молекулярно-биологическое исследование крови на вирус 

Эпштейна-Барра (Epstein - Barr virus), цитомегаловирус 

(Cytomegalovirus), вирус простого герпеса (Herpes simplex virus) 

Да/Нет 

12.  Выполнено определение антител к вирусу иммунодефицита человека 
(ВИЧ) типов 1, 2 и антигена p24, антигена (HbsAg) вируса гепатита B 

(Hepatitis B virus), антител к вирусу гепатита C (Hepatitis C virus) в 

крови 

Да/Нет 

13.  Выполнено электрокардиографическое (ЭКГ) исследование в 12-ти 

отведениях 

Да/Нет 

14.  Выполнено эхокардиографическое трансторакальное исследование Да/Нет 

15.  Выполнено ультразвуковое исследование органов брюшной полости 

(комплексное), включая УЗИ брюшной аорты и нижней полой вены 

Да/Нет 

16.  Выполнена пульсоксиметрия Да/Нет 

17.  Выполнено исследование неспровоцированных дыхательных объемов 
и потоков; исследование спровоцированных дыхательных объемов 

Да/Нет 

18.  Выполнена компьютерная томография органов грудной клетки Да/Нет 
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№ пп. 

 

Критерий 

Оценка 

выполнения 

19.  Выполнена компьютерная томография органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства с внутривенным контрастированием по 

показаниям 

Да/Нет 

20.  Выполнена компьютерная томография головного мозга  Да/Нет 

21.  Выполнена эзофагогастродуоденоскопия Да/Нет 

22.  Чрезвенозная диагностическая катетеризация правых отделов сердца с 
определением показателей давления в полостях сердца, а также 

сердечного выброса (СВ), сердечного индекса (СИ), 

транспульмонарного градиента (ТПГ) и показателя легочного 

сосудистого сопротивления (ЛСС) 

Да/Нет 

23.  Назначено лечение в соответствии с актуальными утвержденными 

клиническими рекомендациями по лечению сердечной 

недостаточности и сопутствующих (фоновых) заболеваний 

Да/Нет 

24.  Принято мотивированное решение о включении или невключении 
пациента в лист ожидания ортотопической трансплантации сердца 

Да/Нет 
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Таблица 4. Критерии оценки качества медицинской помощи реципиентам 

трансплантированного сердца 

№ пп. Критерий Оценка выполнения 

1.  Принято решение о введении средства индукционной 

иммуносупрессивной терапии при выполнении 

трансплантации сердца 

Да/Нет 

2.  Выполнена ортотопическая трансплантация сердца Да/Нет 

3.  Введен метилпреднизолон   1000 мг внутривенно перед 

снятием зажима с аорты 

Да/Нет 

4.  Выполнен осмотр врачом-сердечно-сосудистым- хирургом Да/Нет 

5.  Выполнен осмотр врачом-кардиологом Да/Нет 

6.  Выполнен осмотр врачом-анестезиологом-реаниматологом Да/Нет 

7.  Выполнен общий анализ крови Да/Нет 

8.  Выполнен анализ крови биохимический 

общетерапевтический (креатинин, мочевина, билирубин, 

АЛТ, АСТ, холестерин, ЛПВП, ЛПНП, триглицериды, 

щелочная фосфатаза, ГГТ, С реактивный белок, альбумин, 

глюкоза, общий белок) 

Да/Нет 

9.  Выполнен анализ электролитного состава крови (калий, 

натрий, магний) 

Да/Нет 

10.  Выполнено ЭКГ  Да/Нет 

11.  Выполнено ЭхоКГ Да/Нет 

12.  Выполнено Холтеровское мониторирование, 

длительностью мониторирования до 24 часов (при 

наличии показаний) 

Да/Нет 

13.  Выполнена коронарангиография  Да/Нет 

14.  Выполнена биопсия миокарда Да/Нет 

15.  
 

Назначены препараты ингибиторов кальциневрина - 

такролимуса** или циклоспорина**  

Да/Нет 

16.  Назначены микофеноловая кислота** или микофенолата 

мофетил** 

Да/Нет 

17.  
 

Выполнено определение концентрации такролимуса   в 

крови (при использовании) 

Да/Нет 

18.  
 

Выполнено определение концентрации циклоспорина    в 

крови (при использовании) 

Да/Нет 

19.  Выполнено определение концентрации эверолимуса   в 

крови (при использовании) 

Да/Нет 

20.  
 

Подобрана дозировка такролимсуса   (при 

использовании) 

Да/Нет 

21.  
 

Подобрана дозировка циклоспорина** (при 

использовании) 

Да/Нет 

22.  Подобрана дозировка эверолимсуса   (при 

использовании) 

Да/Нет 
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Таблица 5. Критерии оценки качества медицинской помощи реципиентам 

трансплантированного сердца с клиническими признаками отторжения/дисфункции 

сердечного трансплантата 

№ пп. Критерий Оценка выполнения 

1.  Выполнен осмотр врачом-кардиологом Да/Нет 

2.  Выполнен осмотр врачом-сердечно-сосудистым- 

хирургом  

Да/Нет 

3.  Выполнен осмотр врачом-анестезиологом-

реаниматологом 

 

4.  Выполнен общий анализ крови Да/Нет 

5.  Выполнен анализ крови биохимический 

общетерапевтический (креатинин, мочевина, 

билирубин, АЛТ, АСТ, холестерин, ЛПВП, ЛПНП, 

триглицериды, щелочная фосфатаза, ГГТ, С 

реактивный белок, альбумин, глюкоза, общий белок) 

Да/Нет 

6.  Выполнен анализ электролитного состава крови (калий, 

натрий, магний) 

Да/Нет 

7.  Выполнено ЭКГ Да/Нет 

8.  Выполнено ЭхоКГ Да/Нет 

9.  Выполнена чрезвенозная катетеризация правых 

отделов сердца (при наличии показаний) 

Да/Нет 

10.  Выполнена коронарангиография Да/Нет 

11.  Выполнена биопсия миокарда Да/Нет 

12.  Выполнено Холтеровское мониторирование, 

длительностью мониторирования до 24 часов, при 

наличии показаний 

Да/Нет 

13.  
 

Выполнено определение концентрации такролимуса   

или циклоспорина** или эверолимуса** в крови  

Да/Нет 

14.  
 

Выполнена внутривенная пульс-терапия 

глюкокортикостероидами (при наличии показаний) 

Да/Нет 

15.  Выполнена имплантация системы механической 

поддержки кровообращения, дополненной 

экстракорпоральной мембранной оксигенацией (при 

наличии показаний) 

Да/Нет 

16.  
 

Выполнена ретрансплантация сердца (при наличии 

показаний) 

Да/Нет 

17.  
 

Проведен плазмаферез, иммуноадсорбция (при 

наличии показаний) 

Да/Нет 

18.  Выполнена контрольная биопсия миокарда после 

проведенной терапии 

Да/Нет 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций 

Акопов Григорий 

Александрович 

врач-сердечно-сосудистый хирург кардиохирургического 

отделения №2 ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.м.н. 

 

Анискевич Георгий 

Владимирович 

врач-сердечно-сосудистый хирург кардиохирургического 

отделения №1 ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.м.н. 

 

Барбараш Ольга 

Леонидовна 

директор ФГБНУ "Научно-исследовательский институт 

комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний" (г. 

Кемерово), д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН 

 

Барбухатти Кирилл 

Олегович 

заведующий кардиохирургическим отделением № 2 ГБУЗ 

«Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.В. 

Очаповского», главный внештатный специалист сердечно-

сосудистый хирург Краснодарского края (г. Краснодар), д.м.н., 

профессор 

 

Баутин Андрей 

Евгеньевич 

заведующий НИЛ анестезиологии и реаниматологии, профессор 

кафедры анестезиологии и реаниматологии Института 

медицинского образования Центра Алмазова (г. Санкт-

Петербург), д.м.н., доцент 

 

Гичкун Ольга 

Евгеньевна 

ведущий научный сотрудник отдела регуляторных механизмов в 

трансплантологии ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.м.н., доцент 

 

Гордеев Михаил 

Леонидович 

заведующий НИО кардиоторакальной хирургии, заведующий 

кафедрой хирургических болезней Института медицинского 

образования ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава 

России (г. Санкт-Петербург), главный внештатный врач-

сердечно-сосудистый хирург Минздрава России по Северо-

Западному федеральному округу, д.м.н., профессор  

 

 

Готье  директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 



 

132 

 

Сергей Владимирович центр трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), академик РАН, 

главный специалист трансплантолог Минздрава России, 

председатель ОООТ «Российское трансплантологическое 

общество», д.м.н., профессор, академик РАН  

 

Зайнутдинов 

Зайнудин Мусаевич 

 

главный врач клиники ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии» 

(г. Москва), д.м.н. 

Захаревич Вячеслав 

Мефодьевич 

заведующий кардиохирургическим отделением №3 ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), д.м.н. 

 

Карпенко Михаил 

Алексеевич 

первый заместитель генерального директора ФГБУ «НМИЦ им. 

В.А. Алмазова» Минздрава России (г. Санкт-Петербург), д.м.н., 

профессор 

 

Климушева  

Наталья Федоровна 

заместитель главного врача по стационару ГУЗ «Свердловская 

областная клиническая больница № 1», главный внештатный 

специалист трансплантолог Минздрава России в УФО (г. 

Екатеринбург), д.м.н. 

 

Колоскова Надежда 

Николаевна 

заведующая кардиологическим отделением ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), д.м.н. 

 

Коробка 

Вячеслав Леонидович 

главный врач ГБУ РО «Ростовская областная клиническая 

больница (г. Ростов-на-Дону), главный трансплантолог 

Ростовской области, д.м.н. 

 

Космачева Елена 

Дмитриевна 

заместитель главного врача по медицинской части ГБУЗ «Краевая 

клиническая больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского», главный 

внештатный специалист кардиолог Краснодарского края                    

(г. Краснодар), д.м.н., профессор 

 

Левит Александр 

Львович 

заведующий отделением анестезиологии-реанимации ГАУЗ 

Свердловской области "Свердловская областная клиническая 

больница №1" (г. Екатеринбург), профессор кафедры 

анестезиологии, реаниматологии, токсикологии ФГБОУ ВО 

«Уральский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, главный внештатный врач-анестезиолог-

реаниматолог министерства здравоохранения Свердловской 

области и УРФО, д.м.н. 
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Левит Дмитрий 

Александрович 

врач-анестезиолог-реаниматолог отделения анестезиологии-

реанимации ГАУЗ Свердловской области "Свердловская 

областная клиническая больница №1" (г. Екатеринбург), к.м.н. 

 

Минина  

Марина Геннадьевна 

заместитель главного врача, руководитель Московского 

координационного центра органного донорства, ГБУЗ «Городская 

клиническая больница имени С.П. Боткина» Департамента 

здравоохранения Москвы (г. Москва), д.м.н, профессор РАН 

 

Миронков Борис 

Леонтьевич 

заведующий отделением рентгенохирургических методов 

диагностики и лечения ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

д.м.н. 

 

Можейко Наталья 

Павловна 

заведующая патологоанатомическим отделением ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), д.м.н. 

 

Николаев  

Герман Викторович 

 

руководитель НИЛ торакальной хирургии ФГБУ «НМИЦ им. В. 

А. Алмазова» Минздрава России, врач-торакальный хирург, 

главный внештатный специалист трансплантолог Комитета по 

здравоохранению Санкт-Петербурга (г. Санкт-Петербург), к.м.н. 

 

Островский Юрий 

Петрович 

заместитель директора по инновационному развитию и высоким 

технологиям ГУ «Республиканский научно-практический центр 

«Кардиология» (г. Минск, Республика Беларусь), д.м.н., 

профессор, академик НАН Беларуси 

 

Попцов  

Виталий Николаевич 

заместитель директора по реализации высокотехнологических 

программ ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

д.м.н., профессор 

 

Порханов Владимир 

Алексеевич 

главный врач ГБУЗ «НИИ - Краевая клиническая больница № 1 

им. профессора С.В. Очаповского» Минздрава Краснодарского 

края (г. Краснодар), д.м.н., профессор, академик РАН 

 

Пустовойтов Андрей 

Владимирович 

главный внештатный специалист сердечнососудистый хирург 

министерства здравоохранения Красноярского края, заведующий 

отделением кардиохирургии КГБУЗ «Краевая клиническая 

больница» (г. Красноярск) 

 

Симоненко Мария научный сотрудник НИЛ кардиопульмонального тестирования, 
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Андреевна врач — кардиолог-трансплантолог Клинико-диагностического 

центра Центра Алмазова (г. Санкт-Петербург) 

 

Спирина Екатерина 

Александровна 

врач-анестезиолог-реаниматолог отделения анестезиологии – 

реанимации ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.м.н. 

 

Стаханова Екатерина 

Анатольевна 

заведующая отделом координации и мониторинга научных 

программ ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.б.н. 

 

Федотов Петр 

Алексеевич 

ведущий научный сотрудник НИО сердечной недостаточности, 

заведующий НИЛ высокотехнологичных методов лечения 

сердечной недостаточности, доцент кафедры Кардиология 

Института медицинского образования Центра Алмазова (г. Санкт-

Петербург), к.м.н. 

 

Халилулин Тимур 

Абдулнаимович 

врач-сердечно-сосудистый хирург кардиохирургического 

отделения №3 ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

д.м.н. 

 

Хомяков  

Сергей Михайлович 

заместитель директора – руководитель центра организационно-

методического руководства учреждениями, осуществляющими 

деятельность, связанную с трансплантацией органов и (или) 

тканей человека, ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искусственных 

органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России (г. Москва), 

к.м.н. 

 

Цирульникова Ольга 

Мартеновна 

врач-терапевт терапевтического отделения ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр трансплантологии и 

искусственных органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава 

России, профессор кафедры трансплантологии и искусственных 

органов ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 

(Сеченовский Университет) (г. Москва), д.м.н. 

 

Чернявский 

Александр 

Михайлович 

генеральный директор ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» 

Минздрава России (г. Новосибирск), д.м.н., профессор, 

Заслуженный деятель науки Российской Федерации 
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Шаталов Константин 

Валентинович 

Заведующий отделением неотложной хирургии врожденных 

пороков сердца с группой вспомогательного кровообращения (НХ 

ВПС), заместитель директора ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. 

Бакулева» по научной работе (г. Москва), д.м.н., профессор 

 

Шевченко Алексей 

Олегович 

руководитель Центра  персонифицированных трансляционных  

технологий лечения критических состояний ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), д.м.н., профессор, 

член-корреспондент РАН 

 

 

Шевченко Ольга 

Павловна 

заместитель директора по научной работе, руководитель отдела 

Отдел регуляторных механизмов в трансплантологии ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), д.м.н., профессор 

 

Шляхто Евгений 

Владимирович 

генеральный директор ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» (г. 

Санкт-Петербург) Минздрава России, д.м.н., профессор, академик 

РАН, Президент РКО 

 

Шмерко Наталья 

Петровна 

заведующая клинико-диагностической лабораторией и 

лабораторией иммунологического мониторинга ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр 

трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова» Минздрава России (г. Москва), к.м.н. 

 

 

Конфликт интересов. 

Рабочая группа заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:  

Врачи следующих специальностей:  

1. Кардиология 

2. Терапия 

3. Общая врачебная практика (семейная медицина) 

4. Анестезиология-реаниматология 

5. Детская кардиология 

6. Патологическая анатомия 

7. Сердечно-сосудистая хирургия 

8. Рентгенэндоваскулярные диагностика и лечение 

 

Методы, используемые для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных базах 

данных. 

Классификация рекомендаций и степени доказанности 

Таблица №6. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, 

в том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 
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Таблица №7. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 

случаев, исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица №8. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим 

исходам являются согласованными) 

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 

исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций 
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Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года или при появлении 

новой информации о тактике ведения пациентов с данным заболеванием. Решение об 

обновлении принимает МЗ РФ на основе предложений, представлены медицинскими 

некоммерческими профессиональными организациями. 

 Сформированные предложения должны учитывать результаты комплексной 

оценки лекарственных препаратов, медицинских изделий, а также результаты 

клинической апробации. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

 

Актуальные инструкции по применению лекарственных препаратов расположены 

на официальном сайте Минздрава России http://grls.rosminzdrav.ru/Default.aspx 

Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 31.04.2021) "Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", Статья 47. 

Донорство органов и тканей человека и их трансплантация (пересадка) 

Приказ Минздрава России "Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи по профилю "хирургия (трансплантация органов и 

(или) тканей человека)"" от 31 октября 2012 г. № 567н С изменениями и 

дополнениями от 12 декабря 2018 г. 

Приказы Минздравсоцразвития России "О медицинском заключении о 

необходимости трансплантации органов и (или) тканей человека" от 25 мая 

2007 г. № 358 

Приказы Минздрава России "Об утверждении перечня видов 

высокотехнологичной медицинской помощи" от 29 декабря 2012 г. № 1629н 

Приказ МЗ РФ от 29.12.2012 №1653н «Об утверждении стандарта 

первичной медико-санитарной помощи при наличии трансплантированного 

сердца 

 

http://grls.rosminzdrav.ru/Default.aspx
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Алгоритм действий врача при возникновении жизнеугрожающих ситуаций у 

реципиентов сердца 
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Типичные симптомы и клинические признаки отторжения сердечного трансплантата: 

Симптомы Клинические признаки 

 Одышка 

 Ортопноэ 

 Снижение толерантности к 

физическим нагрузкам 

 Утомляемость, слабость 

 Задержка жидкости, отеки 

 Ощущение «тяжести» в левом 

подреберье, эпигастрии 

 Эпизоды потери сознания, 

нарушения когнитивной функции 
 

 Застой в легких (хрипы, 

рентгенологическая картина) 

 Периферические отеки 

 Вновь возникшая брадикардия, 

«необъяснимая» тахикардия  

 Развитие мерцательной аритмии 

 Экстрасистолия, эпизоды 

желудочковой тахикардии 

 Впервые выявленные нарушения 

проводимости 

 Набухшие яремные вены 

 Гепатомегалия 

 Ритм галопа (S3) 

 Кардиомегалия 

 Снижение уровней АД 

 Снижение ФВ ЛЖ, нарушения 

гемодинамики 
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Приложение В. Информация для пациента 

Что такое трансплантация сердца? 

Операция ортотопической трансплантации сердца является общепризнанным золотым 

стандартом лечения терминальной сердечной недостаточности, существенно 

улучшающим прогноз и качество жизни. Суть операции заключается в замене 

пораженного нежизнеспособного органа пациента донорским органом. В нашей стране 

подобные операции выполняются с 1987 года.   

Имплантируемый аппарат вспомогательного кровообращения может быть эффективной 

альтернативой у ряда пациентов, или может использоваться в качестве «моста» у 

пациентов, ожидающих трансплантацию сердца.   

Как проходит трансплантация сердца? 

На основании комплексного обследования врачи выбирают наиболее оптимальную 

тактику лечения заболевания, и если принимается решение о необходимости выполнения 

трансплантации сердца, пациент включается в лист ожидания, ему даются рекомендации 

по лечению и образу жизни в период ожидания операции.     

Как проходит операция? 

Операция трансплантации сердца совершенно безболезненна для пациента. Несмотря на 

то, что сама операция может длиться много часов, пациент не ощущает ни боли, ни 

дискомфорта, поскольку он спит, находясь под действием комбинации лекарственных 

препаратов.  

После пробуждения в течение нескольких дней пациент находится в отделении 

реанимации и, как только позволит его состояние, переводится в отделение кардиологии и 

кардиохирургии, где будет находиться еще две-три недели.  

В течение раннего послеоперационного периода пациент под наблюдением врачей 

восстанавливается, проходит необходимые обследования, позволяющие оценить функцию 

трансплантата и предупредить возможные послеоперационные осложнения. Тогда же 

происходит подбор иммуносупрессивной терапии.  

Сколько живут пациенты с трансплантированным сердцем? 

Анализ регистра ФГБУ «НМИЦ трансплантологии и искусственных органов им. ак. В.И. 

Шумакова», где наблюдается подавляющее большинство реципиентов пересаженного 

сердца, свидетельствует о том, что средняя продолжительность жизни пациентов, 

оперированных в 2010-2019 годах, должна составить 25 лет. Здесь следует принять во 

внимание тот факт, что трансплантация сердца выполняется лишь пациентам, чья 
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ожидаемая продолжительность жизни, по причине болезни, не превышает 1-2 года. Также 

необходимо понимать, что дисфункция сердечного трансплантата – это не приговор. 

Существует целый ряд методов, вплоть до повторной трансплантации сердца, 

позволяющий не только сохранить жизнь пациенту, но и поддержать его физическую 

активность и трудоспособность.  

Как жить с трансплантированным сердцем? 

Трансплантация сердца позволяет восстановить физическую и социальную активность 

пациента. При этом пациенты должны постоянно принимать назначенные лекарственные 

средства и регулярно проходить профилактические обследования по индивидуальному 

плану, что, впрочем, не оказывает существенного влияния на трудоспособность и 

возможность жить полноценной активной жизнью. 
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Приложение Г1 – Г11. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Приложение Г1. Классификация ХСН Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA). 

 

 

Название на русском языке: Классификация ХСН Нью-Йоркской ассоциации сердца 

(NYHA) 

Оригинальное название (если есть): the New York Heart Association (NYHA) Functional 

Classification 

Источник: https://www.heart.org/en/health-topics/heart-failure/what-is-heart-failure/classes-of-

heart-failure 

Тип: шкала оценки 

Назначение: классификация ХСН по функциональному классу  

Содержание: 
 

Таблица №9. Классификация ХСН Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA) 

Функциональный класс Характеристика 

I Заболевание сердца не ограничивает физическую 

активность. Обычная физическая нагрузка не 

сопровождается выраженной одышкой, утомляемостью или 

сердцебиением. 

II Заболевание сердца приводит к незначительному 

ограничению физической активности. В покое симптомы 

отсутствуют. Обычная физическая нагрузка вызывает 

выраженную одышку, утомляемость или сердцебиение. 

III Заболевание сердца приводит к значительному 

ограничению физической активности. В покое симптомы 

отсутствуют. Активность менее обычной вызывает 

выраженную одышку, утомляемость или сердцебиение. 

IV Заболевание сердца приводит к значимому ограничению 

любой физической активности. Жалобы могут быть в 

покое. При любой активности симптомы усиливаются. 
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Приложение Г2. Классификация ХСН Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко (1935) 

 

Название на русском языке: Классификация ХСН Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко 

(1935) 

Оригинальное название (если есть): Классификация ХСН Н.Д. Стражеско и В.Х. 

Василенко (1935) 

Источник:  
Тип: шкала оценки 

Назначение: оценка хронической недостаточности кровообращения  

Содержание: 

 

Таблица №10. Классификация ХСН Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко (1935) 

Стадия Период Клинико-морфологическая характеристика 

I стадия 

(начальная) 

В покое изменения гемодинамики отсутствуют и выявляются только при 

физической нагрузке. 

II стадия Нарушения гемодинамики в виде застоя крови в малом и/или большом 

кругах кровообращения сохраняются в покое. 

 Стадия IIA Признаки ХСН в покое выражены умеренно. 

Гемодинамика нарушена лишь в одном из отделов 

сердечно-сосудистой системы (в малом или большом 

круге кровообращения). 

 Стадия IIБ Окончание длительной стадии прогрессирования ХСН. 

Выраженные гемодинамические нарушения, в которые 

вовлечена вся сердечно-сосудистая система (и малый, и 

большой круги кровообращения). 

III стадия Выраженные нарушения гемодинамики и признаки венозного застоя в 

обоих кругах кровообращения, а также значительные нарушения перфузии 

и метаболизма органов и тканей. 

 

Приложение Г3. Классификация острой сердечной недостаточности по Killip 

 Название на русском языке: Классификация острой сердечной недостаточности по 

Killip 

Оригинальное название (если есть): The Killip classification 

 Источник:  
Тип: шкала оценки 

Назначение: оценка острой сердечной недостаточности 

Содержание: 
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Таблица №11. Классификация острой сердечной недостаточности по Killip 

Класс Характеристика 

I Симптомы и признаки сердечной недостаточности отсутствуют 

II Сердечная недостаточность, включающая в себя влажные хрипы, 

занимающие не более половины поверхности легочного поля, третий 

тон сердца, венозную легочную гипертензию 

III Отек легких (влажные хрипы занимают более половины поверхности 

легочного поля)  

IV Кардиогенный шок 

 

Приложение Г4. Классификация острой сердечной недостаточности по данным 

центральной гемодинамики (Forrester) 

Название на русском языке: Классификация острой сердечной недостаточности по 

данным центральной гемодинамики (Forrester) 

Оригинальное название (если есть): The Forrester classification 

Источник:  
Тип: шкала оценки 

Назначение: оценка острой сердечной недостаточности по данным центральной 

гемодинамике 

Содержание: 

 

Таблица №12. Классификация острой сердечной недостаточности по данным 

центральной гемодинамики (Forrester) 

Класс ДЗЛА (мм рт.ст.) СИ (л/мин/м
2
) Клинические проявления 

I ≤18 >2,2 Норма 

II >18 >2,2 Застойные явления в легких 

III ≤18 ≤2,2 Гиповолемия, недостаточность ПЖ, 

дилатация артериол 

IV >18 ≤2,2 Недостаточность ЛЖ, 

кардиогенный шок 

 

 

Приложение Г5. Классификация острого клеточного отторжения (ISHLT 2004) 

Название на русском языке: Классификация острого клеточного отторжения (ISHLT 

2004) 

Оригинальное название (если есть): ISHLT 2004 Acute cellular  Rejection Granding 

Scheme 

Источник: 

Тип: шкала оценки 
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Назначение:  оценка острого клеточного отторжения в эндомиокардиальном биоптате 

Содержание: 

 

Таблица №13. Классификация острого клеточного отторжения (ISHLT 2004) 

Степени Морфологическая картина 

Степень 1R Мононуклеарная инфильтрация миокарда с наличием или отсутствием 

единичного очага повреждения кардиомиоцитов 

Степень 2R Мононуклеарная инфильтрация миокарда с множественными очагами 

повреждения кардиомиоцитов 

Степень 3R Мононуклеарная инфильтрация с диффузным повреждением 

кардиомиоцитов и/или признаками отека, кровоизлияний или 

васкулита 

 

Приложение Г6. Классификация острого гуморального отторжения (ISHLT 2013) 

 

Название на русском языке: Классификация острого гуморального отторжения (ISHLT 

2013) 

Оригинальное название (если есть): ISHLT 2013 Acute Humoral Rejection Granding 

Scheme 

Источник:  
Тип: шкала оценки 

Назначение: оценка острого гуморальноого отторжения в эндомиокардиальном биоптате 

Содержание: 

 

Таблица №14. Классификация острого гуморального отторжения (ISHLT 2013) 

Степени Морфологическая картина 

pAMR0 Гистологические и иммуногистохимические признаки отсутствуют 

pAMR-1 

(I+) 

Наличие только иммунофлуоресцентных признаков: C4d компонента 

комплемента в стенке интерстициальных капилляров сосуда 

pAMR-1 

(H+) 

Наличие только гистологических признаков: активация эндотелия сосудов, 

периваскулярного клеточного инфильтрата, периваскулярного 

внутрисосудистых макрофагов, интерстициального отека, возможен 

некроз кардиомиоцитов 

pAMR-2 Сочетание гистологических и иммунофлуоресцентных признаков              

(pAMR (H+) + pAMR (I+) = pAMR2) 

pAMR-3 Выраженные гистологические признаки и распространенное свечение C4d 

компонента комплемента в стенке капилляров миокарда 
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Приложение Г7. Классификация васкулопатии сердечного трансплантата (ISHLT 

2010) 

Название на русском языке: Классификация васкулопатии сердечного трансплантата 

(ISHLT 2010) 

Оригинальное название (если есть): 

Источник 

Тип: шкала оценки 

Назначение: оценка васкулопатии сердечного трансплантата по данным 

ангиографического исследования 

Содержание: 
 

Таблица №15. Классификация васкулопатии сердечного трансплантата (ISHLT 

2010) 

Степень Ангиографические критерии 

ISHLT CAV 0 

(васкулопатия 

незначимая) 

Ангиографических изменений не выявлено 

ISHLT CAV 1 

(легкая) 

Стеноз ствола ЛКА <50%, основных ветвей <70%, или любой 

ветви < 70% (включая диффузное сужение) без дисфункции 

трансплантата 

ISHLT CAV 2 

(умеренная) 

Стеноз ствола ЛКА >50%, основных ветвей >70%, или любой 

ветви второго порядка > 70% без дисфункции трансплант 

ISHLT CAV 3 

(выраженная) 

Стеноз ствола ЛКА >50%, двух и более основных ветвей > 70%, 

или любой ветви второго порядка >70% во всех трех основных 

бассейнах; или ISHLT CAV 1, или ISHLT CAV 2 в сочетании с 

дисфункцией  трансплантата (определяемая как ФИЛЖ <45%, 

обычно в сочетании с нарушением локальной сократимости ЛЖ), 

или признаки значимой рестриктивной диастолической 

дисфункции 

 

Г8. Определение статуса неотложности пациентов в листе ожидания трансплантации 

сердца (по UNOS) 

Название на русском языке: Определение статуса неотложности пациентов в листе 

ожидания трансплантации сердца (по  NOS) 

Оригинальное название (если есть): 

Источник:  
Тип: шкала оценки 

Назначение: степень неотложности оперативного вмешательства (трансплантации 

сердца) пациенту в листе ожидания 

Содержание: 



 

150 
 

 

Таблица №16. Определение статуса неотложности пациентов в листе ожидания 

трансплантации сердца (по UNOS) 

Статус по UNOS Критерии  

1А 1. Пациенты, находящиеся на механической поддержке 

кровообращения (лево- и/или правожелудочковый обход менее 30 

дней, искусственное сердце, внутриаортальная баллонная 

контрпульсация, ЭКМО), сопровождающейся 

тромбоэмболическими, инфекционными осложнениями, 

угрожающими жизни желудочковыми аритмиями, техническими 

повреждениями систем механической поддержки кровообращения. 

2. Пациенты, находящиеся на искусственной вентиляции легких, 

требующие применения в высоких дозах внутривенных 

кардиотонических средств негликозидной структуры, либо 

применения нескольких кардиотонических средств. 

3. Пациенты, требующие непрерывного гемодинамического 

мониторинга (более 7 дней), с предполагаемым сроком жизни 

менее 7 дней, при регулярном переосвидетельствовании врачами 

каждые 7 дней. 

1В Пациенты, находящиеся на лево- и/или правожелудочковой 

механической циркуляторной поддержке более 30 дней без 

осложнений и/или требующие непрерывной инфузии 

кардиотонических средств негликозидной структуры в 

терапевтических дозах 

2 Все остальные пациенты, находящиеся в листе ожидания 

трансплантации сердца. 

 

 


