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Проблема: отсутствие болевой симптоматики ише$
мического повреждения миокарда аллотранспланта$
та делает коронарографию основным методом диа$
гностики болезни коронарных артерий пересаженно$
го сердца.
Результаты: представлены результаты 124 обследо$
ваний 46 пациентов в различные сроки после транс$
плантации сердца. В 41 % случаев выявлено стено$
зирующее поражение коронарных артерий. Стенозы
проксимальных сегментов крупных ветвей выявлены
у 44 % пациентов с проявлениями болезни коронар$
ных артерий трансплантата. В тех случаях, когда сте$
пень стенозирования превышала 50 % величины про$
света артерии, выполняли ЧТКА. Девяти пациентам
выполнены коронарные ангиопластики в период от 9
дней до 8 лет после операции ортотопической транс$
плантации сердца. В большинстве случаев (90 %)
стенозы поддавались баллонной ангиопластике и не
требовали использования стентов. Частота возник$
новения рестенозов в сердечных аллотранспланта$
тах выше аналогичных показателей у пациентов с
ИБС, что может объясняться особенностями патоге$
нетических механизмов развития васкулопатии пе$
ресаженного сердца и индивидуальной вариабель$
ностью иммунологической активности реципиентов.
В остальных случаях (7 пациентов) характер пораже$
ния коронарных артерий не позволял выполнить бал$
лонную ангиопластику. В одном случае пациенту бы$
ла произведена ретрансплантация сердца, в другом –
операция аортокоронарного шунтирования. Однако
в силу диффузного характера процесса и преимуще$
ственно дистальной локализации поражения коро$
нарных артерий, операция АКШ малоэффективна и
связана с высокой степенью риска для жизни паци$
ентов. Ретрансплантация сердца характеризуется
субоптимальным уровнем выживаемости трансплан$
тата по сравнению с первичной трансплантацией
сердца. В этих условиях выполнение коронарной ан$
гиопластики является альтернативным методом те$
рапии у пациентов с поражением крупных субэпикар$
диальных артерий пересаженного сердца.

Ключевые слова: трансплантация сердца, коронар$
ная ангиопластика, болезнь коронарных артерий
трансплантата.

Коронарная патология сердечного аллотрансплантата
является одной из главных причин повреждения до$
норского сердца и смертности в отдаленные сроки
после трансплантациии сердца (3, 34).

Развитие коронарной ангиопатии аллотрансплан$
тата, в силу отсутствия афферентной иннервации, про$

текает без болевой симптоматики, характерной для
ишемического повреждения и клинически может про$
являться развитием острого инфаркта миокарда, сер$
дечной недостаточностью либо внезапной смертью. В
связи с этим, ранняя диагностика поражения коронар$
ных артерий приобретает наибольшую актуальность.

Для выявления признаков коронарной ангиопатии
трансплантата в настоящее время используют корона$
роангиографическое исследование (13, 14, 23).

Большая часть исследователей сходится во мне$
нии, что наиболее важными факторами, влияющими на
развитие болезни коронарных артерий трансплантата,
являются иммунологическая несовместимость по HLA –
антигенам между парой донор–реципиент и острые
кризы клеточного и гуморального отторжения1,5,9,18,25,26,27.
Свой вклад в прогрессирование болезни коронарных
артерий трансплантата вносят и не иммунологические
механизмы. Они включают характеристику донора и
реципиента, а также различные варианты иммуносуп$
рессивных режимов терапии. Возраст реципиента,
посттрансплантационная артериальная гипертензия,
нарушение липидного обмена, предшествующая ише$
мическая болезнь собственного сердца, цитомегало$
вирусная и герпетическая инфекции, сахарный диабет –
факторы, определяющие вероятность поражения ко$
ронарных артерий трансплантированного сердца. Оп$
ределенная роль принадлежит также предшествую$
щим заболеваниям сердца реципиента, времени ише$
мии и реперфузионным повреждениям трансплантата.

Патоморфология васкулопатии пересаженного
сердца была подробно описана M.E. Billingham в 1987 г.
(6). Согласно результатам данной работы, поврежде$
ния коронарных артерий трансплантата были разделе$
ны на две большие группы: 1) хроническое отторжение
и 2) атеросклероз.

Хроническое отторжение проявляется концентри$
ческой пролиферацией интимы, равномерно распре$
деленной по всей длине эпикардиальных сосудов,
включая мелкие ветви. Это утолщение состоит из ин$
тимальных клеток, моноцитов и макрофагов, а также
небольшого количества лимфоцитов. Средняя обо$
лочка сосудов и внутренняя эластическая мембрана
обычно интактны, хотя иногда может наблюдаться
фиброз медии. Поскольку утолщение интимы равно$
мерно, больше страдают мелкие эпикардиальные ар$
терии. Это отличает хроническое отторжение от ате$
росклеротических повреждений, которые дискретны,
поражают более крупные проксимальные коронарные
артерии, эксцентричны, и в этих случаях часто по$
вреждаются внутренняя эластическая мембрана и
мышцы медии. Наиболее выразительным признаком
коронарного заболевания трансплантата по данным
аутопсии и эксплантатов являются канатообразные
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(cord$like) оранжево$окрашенные (orange$colored) ко$
ронарные сосуды на поверхности органа. Как прави$
ло, их легче пропальпировать, чем увидеть (7, 8). Ми$
кроскопическое исследование показывает, что ни
эластическая мембрана, ни средняя оболочка не уча$
ствуют в сужении просвета сосудов. На мембране
иногда обнаруживаются мелкие повреждения, но
форма ее сохранена, а средняя оболочка утолщена
лишь в некоторых сосудах. И только внутренняя обо$
лочка (интима), подвергаясь концентрической проли$
ферации, частично или полностью закрывает сосуди$
стый просвет. Именно эта пролиферация интимы вы$
зывает уменьшение диаметра сосуда. Это явление
наблюдается не только в крупных эпикардиальных ар$
териях, но часто в мелких интрамиокардиальных со$
судах (2, 32).

Атерома, обычная при спонтанном атеросклерозе,
редко встречается у пациентов с коронарным заболе$
ванием трансплантата (6). Агрегация тромбоцитов так$
же практически не наблюдается. Это объясняется дли$
тельным применением дезагрегантов и антикоагулян$
тов непрямого действия, которые получают все паци$
енты после пересадки сердца (31).

В противоположность асиметричным бляшкам при
атеросклерозе, когда преимущественно поражаются
крупные коронарные артерии, для поражения сосудов
трансплантата в большей степени характерна симмет$
ричная окклюзия по всей длине мелких коронарных со$
судов, приводящая к развитию микроинфарктов треу$
гольной формы (19).

Ангиографические изменения, выявляемые при
исследовании коронарного русла сердечных аллот$
рансплантатов, имеют ряд специфических призна$
ков, отличающих их от коронарного поражения,
присущего атеросклерозу при ИБС. Gao S.Z. et
al.1988 (15) предложена классификация ангиогра$
фических признаков болезни коронарных артерий
трансплантированного сердца, выделяющая 4 ос$
новных типа поражения: 

тип А – характеризуется наличием локального и
(или) тубулярного, протяженного стеноза, а также мно$
жественных стенозов в проксимальных, средних и дис$
тальных сегментах ветвей;

тип В1 – диффузное концентрическое сужение с
нормальным проксимальным диаметром сосуда и рез$
ким началом дистального концентрического сужения
вплоть до облитерации артерии; 

тип В2 – постепенный переход от нормального
проксимального участка сосуда с конусообразным
концентрическим сужением постепенно нарастающим
по тяжести к дистальному концу; 

тип С – диффузно$пораженные сосуды неправиль$
ной формы, с обрубком и полной обструкцией дис$
тальных сегментов артерии, с окклюзированными от$
ветвлениями и отсутствием коллатеральных сосудов.

Представленные варианты анатомических изме$
нений как проявление болезни коронарных артерий
трансплантата с разной степенью выраженности при$
сутствуют в артериях первого, второго и третьего по$
рядка.

Чрескожная транслюминальная коронарная ан$
гиопластика (ЧТКА) в качестве метода устранения об$
литерирующих атеросклеротических изменений в со$
судистой стенке сердечного аллотрансплантата нача$
ла применяться в 1985 году (4). К настоящему време$
ни ведущие трансплантологические центры распола$
гают данными об отдаленных результатах 20$30 ЧТКА
(20, 29, 33).

Методы и результаты: В исследование включены 41
мужчина и 6 женщин в возрасте от 16 до 54 лет. Было
выполнено 124 коронарографических исследования от
9 дней до 11,5 лет после трансплантации сердца. Все
пациенты получали 3$компонентную иммуносупрес$
сивную терапию, которая включала: циклоспорин А,
азатиоприн и метилпреднизолон. У 19 пациентов, то
есть в 41,3% случаев, выявлено стенозирующее пора$
жение коронарных артерий трансплантата, что согла$
суется с данными исследований (см. список литерату$
ры) (6, 11).

К первому типу поражения коронарных артерий бы$
ли отнесены изменения в виде одиночных или множес$
твенных локальных стенозов, расположенных в прок$
симальных, средних и дистальных сегментах крупных
коронарных артерий первого и второго порядка.

Второй тип – поражение коронарных артерий пер$
вого, второго и третьего порядка диффузного характе$
ра, с постепенным или резким началом стенотическо$
го сужения, с облитерацией дистального русла и мел$
ких концевых артерий.

Стенотическое поражение первого типа наблюда$
ли в 47,5 % случаев, второго типа – в 52,5 %. При
этом частота поражения, относящегося к первому
типу, в артериях первого порядка составляла 69,4 %,
в артериях второго порядка – 30,6 %. Поражение ди$
стальных отделов коронарного русла, соответствую$
щее первому типу ангиографических изменений, в
наших исследованиях не выявлено. Второй тип пора$
жения в артериях первого порядка составил – 12 %, в
артериях второго порядка – 32 % и в артериях треть$
его порядка – 56 %. Окклюзия коронарных артерий
наблюдалась в 19,7 % случаев. При этом, в прокси$
мальных сегментах было локализовано – 50 % таких
поражений, в средних – 18,8 %, в дистальных – 31,2 %.
Полученные результаты свидетельствуют о том, что
ангиографические изменения первого типа харак$
терны для стенотического поражения проксималь$
ных и средних сегментов коронарных артерий перво$
го и второго порядка. Поражения второго типа чаще
локализуются в дистальных сегментах, а также в ар$
териях третьего порядка.

Четырнадцати пациентам с поражением коронар$
ных артерий трансплантата типа А, выполнены 21 про$
цедура коронарной ангиопластики. Возраст пациентов
от 25 до 65 лет. Период от пересадки сердца до прове$
дения ЧТКА – от 9 дней до 7 лет. 

Мы придерживались показаний для проведения
ЧТКА, которые основаны на ангиографических призна$
ках поражения коронарных артерий и соответствовали
следующим критериям: 
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1) локализация доминирующего стеноза в прокси$
мальном или среднем сегменте коронарных арте$
рий первого или второго порядка,

2) поражение, затрагивающее более 50 % свободно$
го просвета сосуда.

Дополнительным показанием для выполнения ЧТКА
при наличии ангиографических критериев являлась
ишемия миокарда, выявленная и подтвержденная ЭКГ
и радиоизотопными методами исследования. В 8 слу$
чаях выполнена ангиопластика одной коронарной ар$
терии: ПМЖВ левой коронарной артерии (6 случаев),
правая коронарная артерия (2 случая). В 6 случаях вы$
полнена ангиопластика двух коронарных артерий:
ПМЖВ и ОВ системы ЛКА (1 случай), ПМЖВ ЛКА и ПКА
(3 случая), ОВ и ДВ системы ЛКА (1 случай). Всего бал$
лонной ангиопластике было подвергнуто 17 стенозов:
в ПМЖВ ЛКА – 11 стенозов (57 %), в ПКА – 5 (21 %),
в ОВ ЛКА – 2 (14 %), в ДВ ЛКА – 1 (8 %). В абсолютном
большинстве случаев (14) стенозы легко поддавались
дилятации без признаков осложняющей ангиопласти$
ку диссекции. Связано это может быть с тем, что в от$
личие от типичных признаков атеросклероза при ИБС
кальцификация в сосудах трансплантированного серд$
ца встречается редко. Только у пациентов, проживших
более 10 лет, можно наблюдать некоторую степень
кальцификации (28). Во всех случаях перед удалением
интродюсеров, через 15$18 часов после ЧТКА, выпол$
няли контрольную коронарографию для определения
степени остаточного стеноза. Первичный положитель$
ный эффект от проведения ЧТКА пациентам с пораже$
нием сосудов пересаженного сердца, по данным ряда
авторов, достигается более чем в 90 % случаев, что со$
ответствует результатам ангиопластики у больных с
коронарным атеросклерозом при ИБС (10, 21, 22).

Отдаленные результаты оценивали спустя 6–24 ме$
сяца после ЧТКА. В семи случаях выявлены рестенозы,

потребовавшие выполнения повторных ангиопластик.
В двух других случаях через 1 год выявлены умеренные
рестенозы (менее 50 %), которые при дальнейшем на$
блюдении в течение года не прогрессировали. Двое па$
циентов погибли дома через три и четыре месяца пос$
ле ЧТКА и паталогоанатомическое исследование не
проводилось. У 3 пациентов был отмечен хороший ан$
гиографический эффект коронаропластики, и степень
стенозирования дилатированных участков артерий не
превышала 25 % в течение двух лет наблюдения. Стен$
тирование потребовалось в четырех случаях.

Определенный интерес представляет случай с па$
циентом К. 26 лет, которому пересадили сердце 40$лет$
него донора, без предварительной коронарографии.
Тяжелая сердечная недостаточность после трансплан$
тации потребовала использования бивентрикулярного
обхода. Для выяснения причин некурабельной сердеч$
ной недостаточности на девятые сутки была произве$
дена катетеризация полостей сердца и коронарогра$
фия, которая выявила стенозирующее поражение ко$
ронарных артерий трансплантата (рис. 1, 2). Коронар$
ная ангиопластика со стентированием ПМЖВ и ПКА
(рис. 3, 4) дала четкий гемодинамический эффект и по$
зволила отказаться от обхода левого желудочка.
Обсуждение: Согласно результатам, опубликован$
ным в ряде медицинских центров, частота возникно$
вения рестенозов в сердечных аллотрансплантатах до$
стигает 55–61 % уже через 6 месяцев после проведе$
ния ЧТКА, что значительно выше аналогичных показа$
телей у пациентов с ИБС (11, 30). Причины более вы$
сокого уровня рестенозирования могут заключаться в
особенностях патогенетических механизмов развития
васкулопатии пересаженного сердца и в индивиду$
альной вариабельности иммунологической активнос$
ти (11, 24). В качестве средства, снижающего частоту
рестенозов, ряд авторов предлагает шире использо$
вать коронарное стентирование (10, 20, 21, 22, 29).

В одном случае после ЧТКА имело место тяжелое
нарушение выделительной функции почек с развитием
острой почечной недостаточности, обусловленное,
возможно, побочным эффектом рентгеноконтрастного
вещества (Omnipaqu 350). Потребовалось проведение
нескольких сеансов гемофильтрации и шести сеансов
гемодиализа для восстановления нормальной функ$
ции почек. Осложнений ЧТКА, связанных с деятельнос$
тью сердца, мы не наблюдали.

В семи случаях характер поражения коронарных
артерий не позволял выполнить баллонную ангиоплас$
тику. Одному пациенту была произведена ретранс$
плантация сердца, другой умер во время операции
аортокоронарного шунтирования. Адекватная ревас$
куляризация путем аортокоронарного шунтирования, в
силу диффузного характера процесса и преимущест$
венно дистальной локализации поражения коронарных
артерий, не эффективна и связана с высокой степенью
риска для жизни пациентов (12). Ретрансплантация
сердца характеризуется субоптимальным уровнем вы$
живаемости трансплантата по сравнению с первичной
трансплантацией сердца (16). В этих условиях выпол$
нение коронарной ангиопластики является альтерна$
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Рис. 1. Стеноз ПМЖВ до ангиопластики. Рис. 2. Стеноз ПКА до ангиопластики.

Рис. 3. Результат анг$ки ПМЖВ. Рис. 4. Результат анг$ки ПКА.
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тивным методом паллиативной терапии у пациентов с
поражением крупных субэпикардиальных артерий пе$
ресаженного сердца (17).

В заключение необходимо отметить, что в диагнос$
тике болезни коронарных артерий трансплантирован$
ного сердца ведущая роль принадлежит коронарогра$
фии. Среди средств лечения наиболее эффективна и
безопасна реваскуляризация трансплантанта с ис$
пользованием методики коронарной ангиопластики,
вероятно, с более широким применением эндопроте$
зирования коронарных артерий.
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