
у больных в основной группе. В совокупности эти 
результаты говорят о возрастании силы и выносливости 
дыхательной мускулатуры. Одновременное возрастание 
параметров ФВД, зависимых от силы и выносливости 
дыхательной мускулатуры, и снижение показателей 

интенсивности их работы по поддержанию адекватной 

вентиляции говорят об увеличении так называемого 

силового резерва (разницы между постоянно прилага­

емыми и максимально возможными усилиями) [3,6].

Такое изменение функциональных характеристик ды­

хательных мышц во многом обусловлено изменением 

условий их деятельности и, следовательно, воздухона- 

полняемостью легких на уровнях функциональной 

остаточной емкости легких и остаточного объема, 

сопротивлением дыхательных путей и растяжимостью 

легочной ткани. При прекращении процедур данные 3*

постепенно (в течение недели) возвращаются к исход- 4

ным показателям.
Полученные нами данные позволяют рекомендо- 5-

вать метод ВЕТЕЫБСЖ для ежедневного индивидуаль- б
ного применения (в стационарно-поликлинических ус­
ловиях) у больных, длительно страдающих ХОБ и 
ИБА, в том числе стероидозависимых, а также для 7.

применения в сочетании с другими немедикаментоз­
ными методами лечения. В настоящее время нами 8
ведется работа по изучению сочетанного применения 
метода БЕТЕЫЗСЖ и галотерапии (управляемого мик­
роклимата соляных шахт). 9-

10.

В ы в о д ы

1. М етод не сложен в применении и не требует п  
длительного обучения.

2. Метод оказывает восстановительное влияние на 
функциональное состояние дыхательной мускула­
туры у больных X 03JI.

3. Включение метода в комплексную реабилитацию 
больных X 03JI улучшает показатели ФВД, отра­
жающие деятельность респираторных мышц (их 
силу и выносливость).
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RECIPIENT SELECTION FOR LUNG TRANSPLANTATION 

Y.N.Levashev, P.K.Yablonsky, T.A. Stepanenko, T.A. Fedorova, T.E.Gembitskaya, S. M. Cherny

S u m m a r y

Lung or heart-lung transplantations provide the only effective cure of many pulmonary diseases which result 

in bad respiratory failures at the end stage. Great surgical risks and acute donor lung shortages necessitate a 

thorough search of recipients, limited to patients with whom transplantation is the only way to prolong life and 

improve its quality. The study specifies basic indications and counterindications fo r lung and heart-lung 

transplantations, and the principles of tim ing lung transplantation surgery fo r a number of diseases.



При многих заболеваниях органов дыхания, которые в конечной своей стадии приводят к развитию 

тяжелой дыхательной недостаточности, единственным эфф ективным методом лечения является 

трансплантация легких или комплекса сердце-легкие. Учитывая высокий риск операции и значительный 

дефицит донорских органов, необходим тщательный отбор больных, у которых возможно выполнение 

трансплантации и которые только благодаря операции могут надеяться на продление и улучшение качества 

жизни. В данном обзоре приведены основные показания и противопоказания к трансплантации легких и 

комплекса сердце-легкие, принципы определения оптимального времени для проведения трансплантации 
легких при различных заболеваниях.

Трансплантация легких и комплекса сердце-легкие 
вошла в клиническую практику в начале 80-х годов. 
В 1963 г. J .H a rd y  с ассистентами сделали попытку 
пересадить легкое от человека человеку, страдающему 
онкологической патологией [22]. Этот опыт показал 
принципиальную возможность осуществления подоб­
ных операций.

В 1981 г. в Стенфорде В .A .R e itz  и его коллегам 
удалось выполнить пересадку комплекса сердце-лег ­
кие пациентке с первичной легочной гипертензией 
[42], а в 1983 г. торонтская группа серией блестящих 
трансплантаций легких, преимущественно у пациен­
тов с идиопатическим фиброзом легких, убедительно 
доказала перспективность этого метода в случае, ког­
да традиционная терапия становится неэффективной 
[1,53]. Это явилось толчком для развития сердечно-ле­
гочной и легочной трансплантации во всем мире. По 
данным на 15.02.95 г. в мире выполнено 1708 транс ­
плантаций комплекса сердце-легкие, 2465 трансплан ­
таций одного легкого и 1344 трансплантаций обоих 
легких [24]. Но успех хирургов не только количествен ­
ный, высокая выживаемость и улучшение функции 
легких — вот подлинная победа трансплантологов. В 
М еждународном регистре сердечной и легочной тран ­
сплантации приведены следующие цифры, характери ­
зующие выживаемость после трансплантации: 56%  в

Т а б л и ц а  1 

Основные показания к трансплантации легких

Заболевания с преимущественным поражением  
сосудов легких:

— первичная легочная гипертензия;

— легочная гипертензия при тромбоэмболиях и пороках 
сердца;

— кардиомиопатия с легочной гипертензией.

Обструктивные заболевания легких:

— эмфизема при недостаточности ои-антитрипсина;

— муковисцидоз;

— двусторонние распространенные бронхоэктазы;

— бронхолегочная дисплазия;

— облитерирующий бронхиолит;

Рестриктивные заболевания легких:

— идиопатический фиброз легких;

— саркоидоз;

— пневмокониозы (асбестоз);

— гистиоцитоз X (эозинофильный гранулематоз);

— лейомиоматоз.

течение 1 года после трансплантации комплекса сердце­
легкие, 67% в течение 1 года после трансплантации 
одного или двух легких; 42%  реципиентов одного легкого 
живут более 4 лет [24].

Но для успеха трансплантации легких и комплекса 
сердце-легкие необходим тщательный отбор таких 
больных, которым возможна операция и которые только 
благодаря операции могут надеяться на продление и 
улучшение качества жизни.

Если попытаться сформулировать показания для 
трансплантации легких одной фразой, то это будут 
практически все пациенты с терминальной стадией 
легочного или легочно-сердечного заболевания, когда 
традиционная терапия уже неэффективна. В период 
первых попыток трансплантации легких реципиентами 
становились больные, страдающие самыми разнооб­
разными заболеваниями легких: это были и неопера­
бельные по различным причинам злокачественные 
новообразования легких, и токсические альвеолиты, 
и силикоз, и легочная гипертензия [51]. С начала 80-х 
годов, когда пересадка легких перестала быть шагом 
отчаяния, более жесткими стали показания. В первую 
очередь был очерчен круг заболеваний, при которых 
может быть выполнена сердечно-легочная или легочная 
трансплантация [34] (табл.1).

Затем были выработаны общие показания для тран ­
сплантации легких: предполагаемая продолжительность 
жизни не превышает одного-двух лет; заболевание 
уже имеет некурабельный и прогрессирующий характер, 
но, с другой стороны, у пациента достаточный запас * 
жизненных сил, чтобы перенести операцию, и нет 
выраженной патологии других органов и систем; на ­
конец, пациенты должны быть психологически урав-

Т а б л и ц а  2

Основные противопоказания к трансплантации легких

— инкурабельное системное заболевание;

— активная внелегочная инфекция;

— недостаточность паренхиматозных органов;

— кахексия или ожирение;

— кортикостероидная терапия прй дозе более 20 мг 
преднизолона в сутки;

— лекарственная, алкогольная или табачная зависимость;

— психосоциальная нестабильность;

— предшествующие операции на грудной клетке;

— возраст старше 60 лет для пересадки одного легкого и 
старше 50 лет для пересадки двух легких.



новешены, верить в идею трансплантации и быть 
согласными со всеми требованиями, связанными с ней.

Сейчас основным фактором, сдерживающим широкое 
применение трансплантации легких у этих больных, 
является дефицит пригодных донорских органов. По­
этому необходимо иметь более жесткие критерии 
отбора реципиентов. Немаловажен также экономичес­
кий аспект: сейчас трансплантация легких обходится 
в 165 тыс. долларов, а последующее ведение — 12 
тыс. д олларов /м есяц  в течение 1-го года и 4,5 тыс 
долларов/м есяц  в дальнейшем [41].

Главные факторы риска, связанные с высокой смерт­
ностью в послеоперационном периоде, считаются ос­
новными противопоказаниями к трансплантации лег­
ких. Эти противопоказания общеприняты и суммиро­
ваны в табл.2 [16,34,36].

Однако по мере накопления опыта успешных транс ­
плантаций легких у самых различных больных пере­
чень противопоказаний постепенно сокращается. По- 
прежнему абсолютными противопоказаниями к любому 
виду трансплантации легких являются лекарственная, 
алкогольная или табачная зависимость и психосоци­
альная нестабильность. Считается достаточным отказ 
от курения в течение последних 6 месяцев [12,14].

Т а б л и ц а  3

Выбор трансплантации при заболеваниях легких и сердца

Трансплантация комплекса сердце—легкие  
и “дом ино” -пересадка:

— муковисцидоз/бронхоэктазы  (при отсутствии сердечной 
декомпенсации):

— эмфизема легких/хронические обструктивные заболе­
вания легких (при отсутствии сердечной декомпенсации);

— первичная легочная гипертензия (при отсутствии зна ­
чительной правожелудочковой недостаточности);

Двусторонняя трансплантация легких:

— муковисцидоз/бронхоэктазы;

— эмфизема легких/хронические обструктивные заболе­
вания легких;

Односторонняя трансплантация легких:

— фиброз легких;

— эмфизема легких;

— бронхолегочная дисплазия;

— первичная легочная гипертензия (без значительной 
правожелудочковой недостаточности);

— посттрансплантационный облитерирующий бронхиолит;

Односторонняя пересадка легкого  
с коррекцией сердечного дефекта:

— синдром Эйзенменгера с коррекцией врожденного 
порока сердца:

пересадка правого легкого — при дефекте 
межпредсердной перегородки, небольшом дефекте 
межжелудочковой перегородки;

пересадка левого легкого — при открытом артериальном 
протоке.

Пересадка одного легкого и сердца:

— заболевания, требующие как пересадки сердца, так и 
пересадки легкого у пациентов с предшествующей тора- 
котомией.

Наличие системных заболеваний стало лишь отно­
сительным противопоказанием с тех пор, как были 
выполнены многочисленные успешные трансплантации 
легких больным муковисцидозом [15,48]. Кроме того, 
обычным показанием к трансплантации одного легкого 
является фиброз легких при саркоидозе и склеродермии, 
выполняются трансплантации легких при ревматоидном 
артрите [5,23,35]. Однако большинство других системных 
заболеваний по-прежнему считается противопоказанием 
к трансплантации легких из-за непредсказуемости их 
течения на фоне последующей иммуносупрессивной 
терапии.

Трансплантация невозможна у пациентов с актив ­
ной внелегочной инфекцией, так как вероятность 
инфекционных осложнений на фоне иммуносупрессии 
в таких случаях очень высока. Однако при наличии 
очагов хронической инфекции в легких, например при 
муковисцидозе или бронхоэктазах, возможно выпол­
нение трансплантации обоих легких или комплекса 
сердце-легкие.

Пациенты, направляющиеся для трансплантации, 
должны иметь достаточную функцию печени и почек. 
Это обусловлено тем, что большинство иммуносупрес- 
сивных, антибактериальных и антифунгальных препа­
ратов, которые требуются в послеоперационном периоде, 
обладают гепато- или нефротоксическим действием. 
Все пациенты должны иметь до операции уровень 
креатинина менее 0,15 м м о л ь/л  и суточный клиренс 
креатинина более 50 м л /м и н  [25]. Исключение могут 
составить лишь пациенты, страдающие выраженной 
легочной гипертензией, которая обусловливает сни­
жение перфузии почек, и у которых клиренс креати ­
нина не менее 35 м л /м и н  [34].

Стойкая и высокая системная гипертензия, устой­
чивая к терапии, является относительным противопо­
казанием к трансплантации из-за гипертензионного 
эффекта циклоспорина [11].

Несмотря на наличие у больных тяжелой дыхатель­
ной недостаточности, общее физическое состояние 
кандидатов на трансплантацию должно быть относи­
тельно хорошим с сохранением мышечной массы и 
тонуса. Однако есть данные о том, что даже у исто­
щенных и ослабленных пациентов возможно проведение 
трансплантации легких, а физическое состояние быстро 
улучшается в послеоперационном периоде [8].

Выраженное ожирение также является противопо­
казанием к операции, так как затруднена мобилизация 
и нарушена функция диафрагмы, что может ослож ­
нить период выздоровления, и невозможен контроль 
массы тела при проведении кортикостероидной имму­
носупрессии. Идеальными реципиентами являются кан­
дидаты, имеющие отклонение от идельной массы не 
более 20% , учитывая рост, пол, этнические особенно­
сти [16,34].

Первое время считалось, что системная кортикосте ­
роидная терапия является противопоказанием для 
трансплантации легких как основная причина трахе ­
альной и бронхиальной несостоятельности в раннем 
послеоперационном периоде [16,34]. Сейчас большин­
ство авторов признает возможность трансплантации



легких у больных, получающих 10-20 мг преднизолона 
в сутки [8,12,14]. Ингаляционные кортикостероиды 
можно применять в любой дозе [14].

Не выполняется трансплантация легких у больных 
с онкологическими заболеваниями. При онкологических 
заболеваниях любых органов в анамнезе должно пройти 
не менее 5 лет после радикального лечения [11].

Предшествующие торакальные и абдоминальные 
операции, оперативный или химический плевродез 
создают определенные трудности при проведении тран­
сплантации легких. Необходимость разделять плев­
ральные сращения после торакальных операций или 
плевродеза увеличивает риск интра- и послеопераци­
онных кровотечений, особенно при использовании 
искусственного кровообращения. Предшествующая об­
ширная абдоминальная операция может быть препят­
ствием для проведения мобилизации свободной ножкой 
сальника анастомоза дыхательных путей, что необхо­
димо учитывать при отборе реципиентов [11].

Некоторые программы трансплантации считают не­
возможной трансплантацию легких у больных, требу­
ющих механической вентиляции, поскольку бактери ­
альная колонизация дыхательных путей может привести 
к нозокомиальной инфекции, а нарушение функции 
дыхательной мускулатуры может потребовать дли­
тельной вентиляции в послеоперационном периоде. 
Однако сейчас имеется опыт проведения успешных 
трансплантаций у больных, находящихся до операции на 
искусственной вентиляции от 5 до 115 дней, хотя у 
этих пациентов и несколько повышается риск недоста­
точности паренхиматозных органов и неврологических 
нарушений в послеоперационном периоде [10,13,17].

Что касается возраста реципиентов, то общепринято 
отбирать для трансплантации одного легкого больных 
моложе 60 лет, для трансплантации обоих легких — 
моложе 50 лет. Имеются данные об успешных транс ­
плантациях легких у больных старше 60 лет [6]. При 
тщательном отборе реципиентов результаты транс ­
плантации легких у пожилых людей не хуже, чем у 
более молодых. У них более высокий риск инфекци­
онных осложнений, но реже и менее выражены реак ­
ции отторжения [49].

Следующий вопрос, который надо решить при от­
боре реципиентов на трансплантацию легких — это 
выбор оптимального типа трансплантации. Принципи­
ально существует три вида операций: трансплантация 
одного легкого, трансплантация двух легких и транс ­
плантация комплекса сердце-легкие. В табл.З отраже­
ны оптимальные операции для различных заболеваний

Трансплантация одного легкого — наиболее заман ­
чивый вариант, поскольку эта операция технически 
несложна и позволяет экономно использовать дефи­
цитные донорские органы. В первую очередь она 
применяется при интерстициальных заболеваниях легких 
различной этиологии. Именно при них впервые стала 
применяться трансплантация одного легкого, и долгое 
время они считались единственным показанием для 
этой операции [53]. Это связано с тем, что, с одной 
стороны, у этих больных растяжимость остающегося 
легкого снижена, а сопротивление сосудов в нем

повышено, поэтому и вентиляция, и перфузия проис­
ходят преимущественно в трансплантате, что уменьшает 
нарушения вентиляционно-перфузионных соотноше­
ний и улучшает оксигенацию. С другой стороны, у 
этих больных, как правило, не бывает хронической 
инфекции в легких, поэтому риск инфекционных ос­
ложнений в послеоперационном периоде минимальный.

До 1989 г. эмфизема легких рассматривалась как 
противопоказание к односторонней трансплантации 9 
легких. Считалось, что после трансплантации у этих 
больных будет перераздувание родного легкого, сме­
щение средостения со сдавлением трансплантата и 
значительные вентиляционно-перфузионные нарушения. 
Однако в 1989 г. появились первые сообщения об 
успешных трансплантациях одного легкого у больных 
с конечной стадией хронической обструктивной болезни 
легких [9,32]. Сейчас больные с обструктивными забо ­
леваниями являются наиболее частыми пациентами в 
центрах трансплантации легких. Опыт показал, что 
кровоток после операции распределяется более-менее 
равномерно, с прохождением приблизительно 60%  
сердечного выброса через трансплантат, что, наряду 
с более низким давлением в легочной артерии, умень­
шает послеоперационный отек трансплантата. У этих 
больных обычно лучше выживаемость и функциональ­
ные результаты [9,12,21,55]. *

Третью группу больных, у которых возможно вы­
полнение односторонней трансплантации легких, со­
ставляют больные с легочной гипертензией. До 1990 г. 
в этой группе выполнялась, как правило, трансплан ­
тация комплекса сердце-легкие. Теоретически при 
трансплантации одного легкого у больных с легочной 

гипертензией следует ожидать развития вентиляцион- 
но-перфузионного дисбаланса, поскольку кровоток будет 
преобладать в трансплантате, тогда как вентиляция 
может быть больше в родном легком, где сохранена 
эластичность и не нарушена функция дыхательных 
путей, в то время как растяжимость трансплантата 
снижается в результате отека и реперфузионного 
повреждения. Поэтому у этих больных следует ожи­
дать худшей оксигенации и отека легких после транс ­
плантации. Однако есть много сообщений об успеш ­
ных трансплантациях одного легкого у больных с 
легочной гипертензией, первичной или связанной с 
пороком сердца [31,39]. Все же эти больные, как 
правило, требуют более длительной интенсивной терапии 
и искусственной вентиляции после операции, число 
осложнений у них больше [5,12]. Возможно, это свя ­
зано также с тем, что операция у этих больных обычно 
проводится с использованием искусственного крово­
обращения из-за значительно нарушенной функции 
правого желудочка. В некоторых центрах предпочитают 
у пациентов с легочной гипертензией трансплантацию 
обоих легких или комплекса сердце-легкие [4].

Что касается трансплантации обоих легких, то ее 
применяют в случаях двустороннего инфекционного 
процесса в легких, то есть у больных муковисцидозом, 
бронхоэктатической болезнью, части больных хрони- { 
ческой обструктивной болезнью легких, что позволяет 
уменьшить риск инфекционных осложнений на фоне



послеоперационной иммуносупрессии [30]. Также транс­
плантация обоих легких используется у молодых па­
циентов с эмфиземой легких, чтобы добиться лучших 
функциональных результатов, и у части больных с 
первичной легочной гипертензией.

Трансплантацию комплекса сердце-легкие исполь­
зуют у больных с необратимо нарушенной функцией 
правого желудочка, а также у больных с синдромом

Эйзенменгера; хотя у них также применяется транс­
плантация одного или обоих легких с одновременной 
коррекцией порока сердца.

Описана также трансплантация сердца и одного 
легкого. Хотя опыт этой процедуры небольшой, она 
может являться методом выбора у больных с легочно­
сердечной патологией и выраженными односторонними 
плевральными спайками [27].

О Т Б О Р  Р Е Ц И П И Е Н Т О В  Д Л Я  Т Р А Н С П Л А Н Т А Ц И И  Л Е Г К И Х  

Ч асть  2: определени е “окна трансплантации”

Наиболее сложным вопросом представляется опре­
деление оптимального времени для трансплантации. 
В общем, трансплантация должна выполняться тогда, 
когда у больного есть шансы прожить после транс ­
плантации дольше, чем без нее. Общепринятым кри­
терием является ожидаемая продолжительность ж из ­
ни без трансплантации от 12 до 18 месяцев в момент 
взятия больного на учет как кандидата для трансплан ­
тации легкого. Следует учитывать, что время ожидания 
трансплантации может составлять от нескольких дней 
до 30 месяцев [29,33,37], и далеко не все больные 
доживают до нее.

> Оптимальным временем для трансплантации явля ­
ется период, когда пациент болен настолько, что 
требует трансплантации, но достаточно здоров, чтобы 
перенести ее. Этот период обозначают термином “окно 
трансплантации” [34]. К сожалению, не существует 
четких критериев, позволяющих установить его гра­
ницы, но ряд факторов играют первостепенную роль.

Во-первых, важное значение имеет темп прогресси­
рования заболевания. При неуклонно прогрессирующем 
течении, при отсутствии ответа на медикаментозную 
терапию трансплантация остается единственным ме­
тодом лечения. Поэтому важно хорошо знать историю 
развития болезни у конкретного больного, чтобы ус­
тановить, когда медленное стабильное течение забо­
левания сменяется быстрым ухудшением. Таким по- 

* воротным пунктом может быть появление аритмий 
или признаков правожелудочковой сердечной недо­
статочности у больных с легочной гипертензией, или 
присоединение синегнойной инфекции у больных му- 
ковисцидозом. Несомненно, показана трансплантация 
легких, если у больного появляются угрожающие 
жизни аритмии или легочное кровотечение, тяжелые 
приступы стенокардии, обусловленные выраженной 
гипоксемией. В то же время наш опыт трансплантации 
легких у 2 больных с терминальной стадией эмфиземы 
легких, осложненной тяжелой дыхательной недоста­
точностью и высокой легочной гипертензией, показывает, 
что при наличии клинических признаков декомпенсации, 
прежде всего сердечно-сосудистой системы, имплан­
тация донорского легкого уже не может предотвратить 

летальный исход [2].
Толерантность к физической нагрузке является важ- 

» ным признаком, косвенно характеризующим функцио­
нальные резервы организма. В легочной транспланто­
логии общепринято выполнение теста Купера, который

оценивается обычно по расстоянию, пройденному боль­
ным за 6 мин в вольном режиме; снижение его 
является одним из наиболее точных указаний на 
предстоящее ухудшение.

Кроме того, при каждом конкретном заболевании 
определены основные параметры, позволяющие опре­
делить прогноз заболевания и целесообразность про­
ведения трансплантации легких. Так, для больных с 
легочной гипертензией такими факторами являются 
среднее давление в легочной артерии, давление в 
правом предсердии и снижение сердечного выброса 
[11,18,26]. При среднем давлении в легочной артерии 
40 мм рт.ст. больной имеет в 91 % вероятность выжить 
в течение 6 месяцев, а при среднем давлении 80 мм 
рт.ст. — лишь 62%  [37]. По данным Ы.Капето1о,
Н .Б а за т о ^  (1979) среднее давление в легочной арте­
рии больше или равное 50 мм рт.ст., сердечный индекс 
менее или равный 2,81 л /м и н /м 2, среднее давление 
в правом предсердии более или равное 6 мм рт.ст., 
индекс работы щравого желудочка менее или равный 
2,05 к г /м и н /м  и легочная сатурация менее 70%  
свидетельствуют о плохом прогнозе у больных с пер­
вичной легочной гипертензией. Для больных с давле­
нием в легочной артерии более 85 мм рт.ст. медиана 
выживаемости составляет 10 месяцев [11]. Существу­
ет формула, позволяющая рассчитать шансы больного 
с первичной легочной гипертензией на выживание в 
течение 1— 5 лет без трансплантации легкого в зави ­
симости от среднего давления в легочной артерии (х) 
и правом предсердии (у),  сердечного индекса (г):

ру) = 1НУ)1А(х,у,1); 

ну) = 0,88-0,1^ + О,ОП;

А(х,у,г) = ехр(0,007325х + 0,0526у + 0,3275г) ,

где Р ( 0  обозначает шансы больного на выживание, а 
Ь — 1,2 ... 5 — годы после установления диагноза [40]. 
Сравнивая полученные цифры с выживаемостью больных 

после трансплантации легких, которая составляет, по 
данным различных авторов, 78— 89%  в течение 1 года 

и 61— 71%  в течение 3 лет [13,39,40], можно оценить 
целесообразность проведения трансплантации легкого 

у каждого больного.
В качестве критерия предлагается также использовать 

способность легочных сосудов отвечать на воздей­
ствие нитропруссида натрия и кислорода. В случае их



ареактивности эффективность трансплантации очень 
низка, выше смертность, больше число послеопераци­
онных осложнений, то есть в этом случае осуществ­
лять трансплантацию легких уже поздно [39].

Основным критерием, определяющим прогноз и 
целесообразность проведения трансплантации у больных 
хронической обструктивной болезнью легких, являет ­
ся OOBi [7,11,46]. Обычно больные направляются на 
трансплантацию легких при О Ф В 1 15— 20%  Д. В 
числе других показателей предлагается использовать 
жизненную емкость легких (при Ж ЕЛ< 20% Д  продол­

жительность жизни составляет 12— 24 месяца, то есть 
это как раз то время, когда следует делать трансплан­

тацию легких [10]; снижение напряжения кислорода 
артериальной крови при дыхании воздухом [7,46]. 
Однако лишь О Ф В 1 является общепринятым критери­

ем, определяющим состояние и прогноз у больных 
обструктивными заболеваниями легких.

Имеется также формула, позволяющая определить
2-летнюю выживаемость при консервативном лечении 
для больных с эмфиземой, обусловленной дефицитом 
oci-антитрипсина. Она показывает простую экспонен­
циальную зависимость между 2-летней выживаемостью 

и ОФ В1:

2-летняя выживаемость = ехр (-0,058 ОФВ1%Д) ,

Таким образом, при ОФВ1>30% Д  почти 100% 
больных живут 2 года, а при ОФВ1<15% Д  — менее 
50% [44]. Выживаемость же больных эмфиземой после 
трансплантации легких в течение 2 лет составляет 

78— 80%  [23]. Правда, О Ф В 1 — не единственный 
фактор, влияющий на выживаемость больных эмфиземой 
легких, имеют значение также недостаточность пра­
вого желудочка, диффузионная способность легких, 
газовый состав артериальной крови. Однако все эти 
показатели у больных с дефицитом a i -антитрипсина 
коррелируют с ОФ Вь Следует также учитывать, что 
качество жизни при ОФ В1 = 15— 20% Д  крайне невы­

соко и обычно значительно улучшается при транс ­
плантации легких.

Наиболее сложным представляется определение 
оптимального времени трансплантации легких для 

больных интерстициальными заболеваниями. На эту 
тему больше всего публикаций и меньше всего конк­
ретных данных. Большинство авторов сходятся на том, 

что течение этих заболеваний крайне вариабельно, а 
индивидуальные прогнозы, как правило, неудачны. В 
целом трансплантацию легких предлагается прово­
дить у пациентов с прогрессирующим ухудшением, 
увеличением потребности в кислороде в покое и /и л и  
при нагрузке, не отвечающих на терапию кортикосте­
роидами [20]. Неоднократно делались попытки отыс­
кать критерии, позволяющие предсказать будущее 
течение заболевания и оценить шансы больного вы­
жить в течение определенного времени. По-видимому, 
к этим критериям относятся следующие:
1. Гистопатологические находки: при преобладании в 

гистологическом препарате воспалительных изме­
нений прогноз значительно лучше, чем при преоб­
ладании фиброза.

2. Ответ на кортикостероидную терапию: больные, 
получающие кортикостероиды, но не дающие при 
этом положительной динамики, живут значительно 
меньше, чем больные, вовсе не леченные гормонами. 
У тех больных, у которых получен ранний положи­
тельный эффект на кортикостероидную терапию, 
выживаемость гораздо выше [58].

3. Показатели функции внешнего дыхания: здесь дан­
ные противоречивы. Одни связывают худший про­

гноз-со значительным снижением Ж ЕЛ, в то время 
как изменения ООЛ не коррелируют с продолжи­
тельностью жизни и степенью ухудшения состоя­
ния [7]. Другие придают решающее значение диф­

фузионной способности легких [3,56], отказывая 
при этом в прогностическом значении спирометри­
ческим показателям.

4. Показатели газообмена являются, вероятно, наибо­
лее точными критериями ухудшения состояния 

больного и, возможно, выживаемости. Наличие 
гипоксемии в покое коррелирует со степенью ле ­
гочной гипертензии и худшим прогнозом [38]. Другим 
показателем, позволяющим прогнозировать ухуд­
шение состояния больного, является снижение 

альвеоло-артериальной разницы по кислороду при 
физической нагрузке. Однако этот показатель не 
коррелирует со смертностью [3].

Существует комплексная шкала оценки состояния 

больных фиброзирующим альвеолитом, учитывающая 
степень одышки, рентгенологические изменения, спи- 
рографические показатели и легочные объемы, диф ­
фузионную способность легких по СО, альвеоло-арте- 
риальную разницу по кислороду в покое и при нагрузке 

[60]. Состояние пациентов оценивается в баллах от 0 
(здоровый человек) до 100 (самое плохое состояние). 
Однако нет каких-либо указаний, при каком числе 
баллов целесообразно думать о трансплантации легкого.

Таким образом, не существует общепринятых кри­
териев для оценки своевременности проведения транс­
плантации легких у больных с интерстициальными 
заболеваниями легких. Вероятно, ориентироваться все 
же надо на самочувствие больного, быстрый прогресс 
заболевания и отсутствие эффекта от гормональной 
терапии.

Достаточно труден прогноз и для больных с муко- 
висцидозом. В последние годы вследствие появления 
антибактериальных препаратов широкого спектра дей­
ствия и эффективных муколитиков длительность жизни 
пациентов с муковисцидозом увеличилась и стало 
возможным выполнение трансплантации легких этим 
больным. По данным литературы, наиболее значимыми 
для определения прогноза длительности жизни этих 
пациентов являются О Ф В 1, парциальное напряжение 
кислорода в крови и парциальное напряжение угле­
кислого газа в крови. При значениях О Ф В 1 менее 
30% , парциального напряжения кислорода в крови 
менее 55 мм рт.ст., парциального напряжения угле­
кислого газа в крови более 55 мм рт.ст. частота 
смертности в течение ближайших двух лет приближа­
ется к 50% . Женщины и молодые пациенты могут



считаться реципиентами и на более ранних стадиях 
[28]. С 1958 г. для оценки состояния больных муко- 
висцидозом используется шкала Ш вахмана-Кульчиц- 
кого. Английские и французские трансплантологи ис­
пользуют эту оценку для определения “окна транс­
плантации” больным муковисцидозом. По их данным 
оценка в 50— 55 баллов является показанием для 
операции, однако эта оценка является в значительной 

в мере субъективной, не имеет количественных крите ­
риев и, на наш взгляд, не позволяет рассчитать ожи­
даемую продолжительность жизни больного.

Оценивая пациентов в качестве кандидатов для 
трансплантации легких, следует также учитывать, что 
от момента записи в лист ожидания до момента 
трансплантации может пройти немалый срок, от не­
скольких дней до многих месяцев [29,33,37]. Из кан ­
дидатов 20— 40%  умирают, не дождавшись донорских 
органов [19,21,29,33,52]. Шансы больных дожить до 
трансплантации зависят от исходного заболевания, 
своевременности постановки диагноза и взятия на 
учет, наличия в крови антител к цитомегаловирусу. 
Дольше всех могут ждать трансплантации больные с 
синдромом Эйзенменгера, затем с эмфиземой легких, 
меньше всех — больные фиброзирующими заболева ­
ниями легких. Больные, имеющие в крови антитела к 

I цитомегаловирусу, получают трансплантат почти в 2 
раза быстрее, чем не имеющие их [21, 45].

Таким образом, трансплантация легких является на 
сегодняшний день единственным методом, позволяю­
щим увеличить продолжительность жизни и улучшить 
ее качество у больных с терминальными стадиями 
различных заболеваний легких, когда медикаментоз­
ная терапия уже неэффективна. В настоящее время 
определены основные показания и противопоказания 
к трансплантации легких, однако определение сроков 
выполнения операции для каждого конкретного боль­
ного требует дальнейшей разработки. Своевременное 
направление больного на трансплантацию является 
залогом успеха оперативного вмешательства.
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