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Больной с COVID-19 на фоне недавней трансплантации сердца

Вечорко В. И.1,2, Гордеев И. Г.2, Губарева Е. В.1, Рындяева Е. В.1, Аверков О. В.1,2

COVID-19 infection after recent heart transplantation: a case report

Vechorko V. I.1,2, Gordeev I. G.2, Gubareva E. V.1, Ryndyaeva E. V.1, Averkov O. V.1,2

Наличие трансплантированного сердца в сочетании с иммуносупрессивной 
терапией и присоединением острой респираторной вирусной инфекции 
обусловливает сложность ведения пациента. В случае с Covid-19 ситуация 
осложняется неизвестностью патогенетических путей развития инфекции, в 
том числе её влияния на кровь и систему свёртывания крови, на ткань лёгких. 
Представлен случай пациента 60 лет, у которого инфицирование новым 
коронавирусом произошло в ближайшем послеоперационном периоде после 
трансплантации сердца.
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History of heart transplantation in combination with immunosuppressive therapy and 
acute viral respiratory infection overlay makes the patient difficult to manage. In 
case of COVID-19, the setting is complicated by unknown pathogenesis, including 
its effect on blood, coagulation system, and lung tissue. Current case report dis-
cusses the 60-year-old patient with a COVID-19 infection occurred in the immediate 
postoperative period after heart transplantation.
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Внезапно изменившаяся эпидемическая обста‑
новка в связи с распространением новой коронави‑
русной инфекции SARS‑CoV‑2 (Covid‑19) потребо‑
вала пересмотра всех привычных норм, включая 
нормы и  протоколы ведения больных с  различной 
патологией. Будучи респираторной вирусной ин ‑
фекцией с пока не изученным патогенезом, Covid‑19 
особенно опасна для пациентов с  сопутствующей 

патологией, со сниженным или подавленным имму‑
нитетом. К таким пациентам, безусловно, относятся 
люди с трансплантированными органами. В наблю‑
дении авторами из Нью‑Йорка (США) за 90 такими 
пациентами умерли 18% (или 24% из числа госпита‑
лизированных, 52% из  помещённых в  блок интен‑
сивной терапии). Авторы, Pereira, et al. (2020), при‑
шли к заключению, что подобная когорта пациентов 
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переносит Covid‑19 более тяжело, хотя следует пом‑
нить об  отсутствии полной эпидемиологической 
картины ввиду нестопроцентного охвата идентифи‑
кацией вируса [1]. Безусловно, пациенты с  транс‑
плантированным сердцем находятся в группе особо‑
 го риска [2].

В России ввиду противоэпидемических мероприя‑
тий лечение пациентов с  подозреваемым или установ‑
ленным Covid‑19 проводится в специально перепро‑
филированных для данной патологии стационарах. 
Городская клиническая больница № 15 им. О. М. Фи ‑
латова г. Москвы — многопрофильный стационар, до 
пандемии имевший одним из  приоритетных направле‑
ний кардиологическую патологию, полностью пере‑

профилирован для борьбы с  инфекцией. Предлагаем 
описание клинического случая больного после недав‑
ней (менее месяца) трансплантации сердца, госпита‑
лизированного с Covid‑19.

Клинический случай
Больной 60 лет поступил с жалобами на повыше‑

ние температуры тела до  38,5°  C, чувство нехватки 
воздуха, слабость, ощущение покалывания под ло ‑
патками. Доставлен бригадой скорой медицинской 
помощи из дома спустя 4 дня после выписки из дру‑
гого стационара, где ему в связи с ишемической кар‑
диомиопатией была произведена ортотопическая 
трансплантация сердца.

Рис. 1. Компьютерная томография лёгких и сердца.

Рис. 3. Температурная кривая.

Рис. 2. Электрокардиограмма.
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Указанные жалобы появились на следующий день 
после выписки. В анамнезе у больного инфаркт мио‑
карда (9 лет назад), артериальная гипертензия. Эпи‑
данамнез отягощён: в учреждении трансплантологии 
был выявлен сотрудник с  положительным тестом 
на  SARS‑CoV‑2. В  Москву пациент приехал из  дру‑
гого региона (для оперативного вмешательства).

Принимает лекарственные препараты: метил‑
преднизолон 4 мг/сут., такролимус 3 мг/сут., микофе‑
нолат мофетил 2 г/сут., сульфаметоксазол/тримето‑
прим 480 мг/сут., амлодипин 2,5‑5 мг/сут.

При поступлении состояние средней тяжести, 
сознание ясное. Масса тела нормальная. Частота ды ‑
хания 22 в мин, дыхание самостоятельное, SрO

2
 90% 

при дыхании атмосферным воздухом. Артериальное 
давление 121/80 мм рт.ст., ЧСС 115 в мин, ритм пра‑
вильный, дефицита пульса нет.

По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии (рис. 1), полисегментарно в легких с двух 
сторон, преимущественно в субплевральных отделах, 
определяются участки уплотнения легочной ткани 
по типу “матового стекла” и участки консолидации, 
объемом справа до 15%, слева до  10%. Просвет тра‑
хеи, главных и  сегментарных бронхов сохранён. 
Просветы бронхов не  сужены, стенки уплотнены. 
Диафрагма расположена обычно, с  четкими конту‑
рами. Средостение занимает срединное положение, 
не расширено, дополнительных объемных образова‑
ний не выявлено. Сердце расширено. В плевральных 
полостях жидкость не  определяется. В  полости пери‑

карда жидкость толщиной слоя до 32 мм. Медиасти‑
нальные лимфоузлы не увеличены, до 9 мм. Заключе‑
ние: КТ‑картина двусторонней полисегментарной 
пневмонии, высокая вероятность Covid‑19, средней 
степени тяжести (КТ 1). Гидроперикард.

По данным первой эхокардиографии, при посту‑
плении, камеры сердца имеют нормальные размеры 
и сократимость. Утолщены стенки левого желудочка. 
Небольшая митральная и  трикуспидальная регурги‑
тация. Диастолическая дисфункция левого желудочка 
1 ст. Объем выпота большой, разобщение листков 
перикарда до 3,2 см. Коллабирование правого пред‑
сердия и  правого желудочка в  диастолу. На  висце‑
ральном листке перикарда наложения.

Спустя три дня, на  повторной эхокардиограмме 
(табл.  1) (аппарат Samsung Medison HS60‑RUS): 
дилатация левого предсердия. Левый желудочек 
имеет D‑образную форму. Утолщены стенки левого 
желудочка. Митральная и трикуспидальная регурги‑
тация 1 ст. Нарушений показателей локальной и гло‑
бальной систолической функции левого желудочка 
не  выявлено. Перикард без патологии. В  полости 
левого предсердия в  проекции ушка полипозици‑
онно визуализируется подвижное эхопозитивное 
образование размерами 17х15  мм, вероятно, тромб. 
В  дальнейшем изменение размера образования 
в  левом предсердии до  27х11  мм в  течение недели. 
От  чреспищеводной эхокардиографии решено воз‑
держаться. Электрокардиограмма представлена на 
рисунке 2.

Таблица 1
Показатели эхокардиографии после перикардиоцентеза

Показатель Значение Норма
Фиброзное кольцо аортального клапана, мм 25 до 40
Открытие аортального клапана, мм 21 15-26
Левое предсердие (размер), мм 36х56 30-40
КДО левого желудочка, мл 64 67-155
КСО левого желудочка, мл 27 22-58
ФВ левого желудочка (Simpson biplane),% 57 52-74
Диастолическая толщина МЖП, мм 13 6-11
Диастолическая толщина ЗСЛЖ, мм 11 6-11
Эффективный ударный объем, мл 36 -
Правый желудочек, мл 27 <33
Правое предсердие (размер), мм 28х34 28-40
Легочная артерия, диаметр, мм 18 -
Аортальный клапан: створки не утолщены. Vmax 1,2 м/с, PGr 6,6 мм рт.ст. Аортальная недостаточность — не обнаружена. Корень аорты — 3,7 см.
Митральный клапан: створки не утолщены. Митральная недостаточность — 1 ст. Vmax 0,9 м/с, PGr 3,9 мм рт.ст.
Трикуспидальный клапан: створки не утолщены. Трикуспидальная недостаточность — 1 ст., Vmax 0,6–0,9 м/с
Клапан легочной артерии: недостаточность клапана — 1 ст. Vmax 0,9 м/с, PGr 3,3 мм рт.ст. 
Нижняя полая вена не расширена, коллабирует на вдохе >50%.
Аномально расположенные хорды левого желудочка. В полости левого предсердия в проекции ушка полипозиционно визуализируется подвижное 
эхопозитивное образование размерами 27х11 мм, вероятно, тромб.

Сокращения: КДО — конечно-диастолический объём, КСО — конечно-систолический объём, ФВ — фракция выброса, МЖП — межжелудочковая перегородка, 
ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, Vmax — максимальная скорость потока, PGr — градиент давления на клапане.
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В лабораторных данных обращал на себя внима‑
ние уровень гемоглобина 77 г/л (гипохромная ане‑
мия, анизоцитоз), изменившийся в динамике до 100 
г/л после гемотрансфузии; лимфопения абсолютная 
(0,7х109/л с  последующим снижением до  0,3х109/л) 
и относительная, повышение концентрации С‑реак‑
тивного белка до  70  мг/л и  снижение в  динамике 
до 22 мг/л, повышение уровня Д‑димера до 800 нг/мл 
(референсные значения <296), повышение уровня 
прокальцитонина до 0,5 нг/мл с последующим сни‑
жением до  0,1 нг/мл (референсные значения <0,1).

Первично диагноз Covid‑19 поставлен по  клини‑
ческим, инструментальным и эпидкритериям, в даль‑
нейшем подтверждён повторным проведением поли‑
меразной цепной реакции (ПЦР) с интервалом 2 дня.

Проводилось лечение: азитромицин в/в, ампи‑
циллин/сульбактам в/в, интерферон‑альфа интрана‑
зально; по  поводу трансплантации  — продолжение 
терапии такролимусом, микофенолата мофетилом, 
метилпреднизолоном. Были назначены антикоагу‑
лянты: вначале эноксапарин (0,4 мл 1 раз/сут.), после 
выявления тромбоза ушка левого предсердия рива‑
роксабан (20 мг/сут.) с последующей заменой на вар‑
фарин, подбираемый по  значению международного 
нормализованного отношения.

Проведена процедура перикардиоцентеза, сум‑
марно эвакуировано 960 мл серозно‑геморрагиче‑
ского отделяемого (геморрагический выпот с лимфо‑
идной реакцией, единичные клетки мезотелия с реак‑
тивными изменениями). Дренаж удалён, нового на  ‑ 
копления жидкости в динамике по данным эхокардио‑
графии не обнаружено.

На фоне лечения состояние стабильное, лихо‑
радка уменьшалась с эпизодом возврата фебрильной 
температуры (рис. 3). Одышка отсутствует, SpO

2
 95% 

на  фоне инсуффляции кислорода 6 л/мин через 
назальные канюли. Гемодинамика стабильная.

Для продолжения лечения пациент переведён в спе‑
циализированное учреждение, занимающееся больны‑
 ми после трансплантации сердца, для продолжения ле ‑
чения. При выписке положительная динамика в  виде 
нормализации температуры тела, снижения С‑реактив‑
ного белка, уровня прокальцитонина. Проводится анти‑
коагулянтная терапия варфарином под контролем МНО.

Диагноз при переводе:
Основной: I25.5 Ишемическая кардиомиопатия. 

Постинфарктный кардиосклероз. Имплантация сис‑
темы ВАБК. Удаление ВАБК. Ортотопическая транс‑
плантация сердца. НК 2А ФК II (NYHA).

Конкурирующий диагноз: U07.1 Коронавирусная 
инфекция, вызванная вирусом COVID‑19, вирус 
идентифицирован. Мазки на SARS‑CoV‑2 — дважды 
положительно.

Сопутствующие заболевания: I11.9 Артериальная 
гипертензия 3 стадии, риск сердечно‑сосудистых 
осложнений 4.

Осложнения основного заболевания: J12.8 Внеболь‑
ничная двусторонняя полисегментарная пневмония 
вирусной этиологии. ДН II ст. I31.3 Экссудативный 
перикардит. Перикардиоцентез, дренирование пери‑
кардиальной полости. Удаление дренажа. I51.3 Тромб 
ушка левого предсердия.

Обсуждение
У данного пациента имеется сочетание несколь‑

ких патологических процессов: иммуносупрессия, 
инфекционная патология на  её фоне, состояние 
после недавнего большого хирургического вмеша‑
тельства, кардиологическая патология. Дополнитель‑
ным осложняющим фактором оказалось развитие 
тромбоза левого предсердия, что несёт риск кардио‑
эмболических событий. Собственно, связь инфекци‑
онного воспалительного процесса с  повышением 
коагуляционных свойств крови давно известна, хотя 
неизученность патогенеза Covid‑19 накладывает свои 
особенности. Наличие трансплантированного сердца 
само по  себе вносит специфику в  ведение такого 
пациента.

Китайские авторы, Li F, et al. (2020), сообщают 
о  первом опыте работы с  подобными пациентами 
в  январе‑феврале 2020г. Первый случай, 51‑летний 
мужчина с анамнезом трансплантации сердца в 2003г, 
исходно SрO

2
 99% на  атмосферном воздухе, без 

одышки, температура 38,5° C, характерные измене‑
ния на  КТ лёгких по  типу “матового стекла”, затем 
по данным ПЦР. В дальнейшем ухудшение состояния 
прогрессировало, пациент выписан спустя месяц го ‑
спитализации клинически здоровым, однако с сохра‑
няющимися остаточными изменениями на  КТ лёг‑
ких. Второй пациент, мужчина 43 лет, находился на 
карантине ввиду положительного теста 2019‑nCoV, 
затем госпитализирован, однако выписан спустя 2 
нед. ввиду двукратно негативного ПЦР‑теста. Дан‑
ные авторы указывают, что развитие заболевания 
и клинические характеристики у лиц с транспланти‑
рованным сердцем мало отличаются от общераспро‑
странённых [3].

Об опыте ведения двух больных Covid‑19 на фоне 
трансплантированного сердца сообщают исследова‑
тели из США Holzhauser, et al. (2020). Один случай — 
59‑летняя афроамериканка, перенёсшая трансплан‑
тацию в 2012г по поводу неишемической кардиомио‑
патии, страдающая также сахарным диабетом, 
артериальной гипертензией и хронической болезнью 
почек. Состояние больной было тяжёлым, при посту‑
плении рН артериальной крови 7,3, рCO

2
 32 мм рт.ст., 

pO
2
 64  мм рт.ст. на  0,8 FiO

2
. Состояние оставалось 

тяжёлым, на  седьмой день госпитализации было 
решено отказаться от  перевода на  экстракорпораль‑
ную мембранную оксигенацию ввиду сопутствующей 
патологии, возраста, неблагоприятного прогноза. 
На десятый день семье было сообщено о бесперспек‑
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тивности ведения больной и  лечение прекращено. 
Второй случай — 75‑летнего мужчины, перенёсшего 
трансплантацию сердца в  2000г ввиду ишемической 
кардиомиопатии. Поступал в  состоянии средней 
тяжести, в  течение 4 дней до  госпитализации была 
картина кашля, лихорадки до 38,6° C, диареи, слабо‑
сти и  потери аппетита. При поступлении SрO

2
 99% 

на атмосферном воздухе. Течение заболевания имело 
ухудшение на  пятые сутки, когда потребовались 
инсуффляция кислорода, введение тоцилизумаба 
однократно, лечение метилпреднизолоном. Состоя‑
ние улучшилось и на восьмой день он был выписан. 
Авторы отмечают, что у пациентов с трансплантиро‑
ванным сердцем следует разделять иммунный ответ 
на вирус и взаимодействие трансплантата и хозяина, 
на фоне которого развивается инфекция. Это требует 
более аккуратного ведения, чтобы преодолеть ответ 
на  вирусную нагрузку и  не  вызвать последующий 
цитокиновый шторм [4].

Китайские авторы, Ren, et al. (2020), обобщают 
данные о  пациентах с  трансплантированным сер‑
дцем в рамках вспышки коронавирусной инфекции 
2019 г. В работу были включены данные 87 обнару‑
женных пациентов, из  которых 57 имели неблаго‑
приятный эпиданамнез. Все прибегали к необходи‑
мым профилактическим и карантинным мерам. У 4 
были признаки острой респираторной инфекции, 
из  которых у  3 данные ПЦР были отрицательные 
(4‑й  — неизвестно). При ретроспективной оценке 
клинико‑лабораторных данных у 21% имелась лим‑
фопения, а  также у  5 человек был эпизод печёноч‑
ной и  у  6  — почечной недостаточности. Авторы 
заключают, что на  фоне вспышки инфекции паци‑
енты с  пересаженным сердцем, будучи в  группе 
высокого риска, принимают адекватные меры пре‑
досторожности и  в  целом не  демонстрируют повы‑
шенной угрозы [5].

В приведённом нами примере у  пациента име‑
ется повышенный тромботический и  тромбоэмбо‑
лический риск. Для патогенеза инфекции SARS‑
CoV‑2 показаны особенности влияния на  свёрты‑
вание крови [6], однако их ещё предстоит изучить. 
Как указывают Panigada M, et al. (2020), тяжёлое 
состояние воспалительного ответа запускает изме‑
нения свёртывания крови, которые пытаются объ‑
яснить синдромом диссеминированного внутрисо‑

судистого свёртывания. Однако авторами показаны 
отсутствие роста числа тромбоцитов, рост, а не сни‑
жение уровня фибриногена, и  повышение уровня 
Д‑димера, факторов VIII и  фон Виллебранда, что 
не  укладывается в  картину, характерную для дан‑
ного состояния, но  может отчасти объяснить риск 
тромбоэмболий [7]. Система свёртывания крови 
подвержена влиянию других регуляторных систем, 
включая симпатическую нервную систему, и  при 
наличии кардиальной патологии, сердечной недо‑
статочности это влияние усиливается [8]. В целом, 
следует отметить, что пациенты после транспланта‑
ции органов, в частности, сердца, имеют особенно‑
сти функции иммунной системы и связанных с ней 
механизмов воспаления, а  значит, и  гемостаза. 
Не  исключается и  возможное прямое влияние 
нового коронавируса на  систему свёртывания 
крови. Считается, что широкое применение анти‑
коагулянтов эффективно у  госпитализированных 
больных Covid‑19, однако следует учитывать, что 
неселективными антикоагулянтами, способными 
влиять сразу на  множество звеньев плазменного 
гемостаза, являются только антагонисты витамина 
К. Они требуют контроля дозы и  учёта множества 
лекарственных взаимодействий [9, 10]. Риск тром‑
ботических осложнений отнюдь не  единственный 
в ситуации трансплантированного органа и Covid‑
19, но один из важнейших.

Заключение
Распространение новой инфекции требует пере‑

смотра всех существующих представлений и привыч‑
ных подходов. Возможно, новая ситуация повлечёт 
за собой пересмотр модели факторов риска, заставит 
иначе взглянуть на биосоциальные взаимосвязи раз‑
вития патологии [11]. С накоплением понимания ме ‑
ханизмов патофизиологии инфекции Covid‑19 ста‑
нут понятны особенности ведения больных с  иной 
основной патологией. Важно помнить и  о  том, что 
человечество не застраховано от возникновения но ‑
вых пандемий. Параллельно с изучением новой коро‑
навирусной инфекции как таковой необходимо выра‑
батывать общие представления о  работе в  условиях 
неизвестности.

Отношения и деятельность: нет.
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