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Введение
Гигантское левое предсердие является 

редкой патологией, характеризующееся чрез-
мерной дилатацией полости более 8 см, чаще 
всего ассоциируемое с ревматическим пораже-
нием митрального клапана, частота встречаемо-
сти составляет 0,3 %. Гигантское левое предсер-
дие часто осложняется фибрилляцией предсер-
дий, что еще больше увеличивает размер и объ-
ем предсердия, что, в конечном итоге, приводит 
к сердечной недостаточности [1].

Трансплантация сердца является един-
ственным возможным радикальным методом 
лечения терминальной стадии сердечной недо-
статочности. По данным регистра Международ-
ного общества трансплантации сердца и лёгких 
(далее – ISHLT), каждый год проводится около 
5000 трансплантаций сердца. Выживаемость 

ПЕРВЫЙ УСПЕШНЫЙ СЛУЧАЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ 
СЕРДЦА В ГОРОДЕ АЛМАТЫ: ГОДИЧНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

после трансплантации сердца находится на вы-
соком уровне, в сравнении с естественным хо-
дом терминальной сердечной недостаточности, 
в связи с этим, с каждым годом увеличивается 
трансплантационная активность. Согласно по-
следним данным, предоставленным Междуна-
родным обществом трансплантации сердца и 
лёгких: 1-летняя выживаемость после транс-
плантации сердца составила 90 % для Северной 
Америки, около 80 % для Европы и других ре-
гионов мира [2]. Медиана выживаемости паци-
ентов после трансплантации сердца составляет 
13 лет [3].

Казахстан относится к странам с низким 
уровнем проведения трансплантаций сердца 
[4]. Однако, начиная с 2012 года, после пер-
вой трансплантации сердца, накоплен опреде-
лённый опыт по проведению таких операций 
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и послеоперационному ведению реципиентов. 
В данной статье рассматривается клинический 
случай проведения ортотопической биатриаль-
ной трансплантации сердца (далее – ОТТС) па-
циенту с гигантским левым предсердием и ре-
зультаты динамического наблюдения в течение 
года в АО «Научно-исследовательском институ-
те кардиологии и внутренних болезней».

Клинический случай
Пациент Б., 2000 года рождения, болеет 

с 7 лет, когда заподозрили дилатационную кар-
диомиопатию с выраженной дилатацией левого 
предсердия и левого желудочка, однако на про-
веденную терапию отмечалось прогрессивное 
ухудшение. В 2013 году по данным эхокарди-
ографии выявлен врожденный порок сердца: 
бикуспидальный аортальный клапан, тотальная 
недостаточность аортального, митрального и 
трикуспидального клапанов, дилатация поло-
стей сердца, диагностирована фибрилляция 
предсердий. Учитывая плохой прогноз есте-
ственного течения заболевания, выполнена 
хирургическая коррекция: атриопластика ле-
вого предсердия, абляция всех лёгочных вен, 
межпредсердной перегородки с захватом ушка 
правого предсердия, протезирование аорталь-
ного и митрального клапанов механическими 
протезами, а также установлено опорное кольцо 
на трикуспидальный клапан. В раннем послео-
перационном периоде сохранялось нарушение 
ритма сердца по типу трепетания и фибрилля-
ции предсердий.

В 2016 году отмечалось выраженное 
прогрессирование заболевания. По данным 
эхокардиография (далее – ЭхоКГ): выраженная 
дилатация левых отделов сердца, размер левого 
предсердия 8,2 х 9,8 см, объем 350-380 мл, рас-
ширение легочных вен, наличие парапротезных 
фистул на протезированных митральном и аор-
тальном клапанах, соответствующих 3 степе-
ни регургитации. Учитывая прогрессирование 
клинической картины ХСН, отсутствие эффек-
тивности терапии, данные ЭхоКГ и объём ранее 
проведённых операций, пациент был поставлен 
в лист ожидания по программе «Транспланта-
ция сердца». В 2018 году размер левого пред-
сердия по данным ЭхоКГ составлял 11,0 х 10,9 
сантиметров.

В июле 2023 года пациент госпитализиро-
ван с жалобами на ухудшение состояния, выра-

женную одышку при минимальной физической 
нагрузке, нарушение ритма сердца, учащённое 
сердцебиение, общую слабость и снижение то-
лерантности к физической нагрузке. По данным 
ЭхоКГ наблюдалось гигантское левое предсер-
дие (объём 1070 мл, индексированный объём 660 
мл/м², размер по длинной оси 10,3 см), дилата-
ция левого желудочка (конечно-диастолический 
размер 6,6 см, конечно-систолический размер 
5,3 см, конечно-диастолический объём 206 мл, 
конечно-систолический объём 132 мл), глобаль-
ная систолическая функция левого желудочка 
снижена (фракция выброса по Симпсону 36 %), 
систолическая дисфункция правого желудочка 
до умеренной степени (TAPSE 0,9 см, S'RV 5,5 
см/с), дисфункция протезов аортального и ми-
трального клапанов с недостаточностью, регур-
гитация на трикуспидальном клапане 1 степени. 
эхокардиографическое исследование пациента 
до операции представлено в рисунках 1-3.

Учитывая, что пациент находился в ли-
сте ожидания трансплантации сердца и наличие 
донора, ему была предложена пересадка сердца, 
на что пациент дал согласие.

Трансплантация сердца и послеопе-
рационный период. 13.07.2023 года проведена 
ортотопическая биатриальная трансплантация 
сердца. Операция проводилась в условиях ис-
кусственного кровообращения и гипотермии. 
Донором являлась женщина Ш., в возрасте 52-х 
лет, смерть мозга наступила вследствие по-
вторного, третьего, обширного ишемического 
инсульта. В анамнезе указано, что данная паци-
ентка страдала постоянной формой фибрилля-
ции предсердий и артериальной гипертензией. 

Доступ к сердцу проведен через сре-
динную рестернотомию. Сердце было удалено 
с сохранением части левого предсердия (Да-
лее – ЛП) с площадкой легочных вен, правого 
предсердия. Учитывая атриомегалию, была вы-
полнена пластика ЛП, пликация ткани между 
правыми и левыми легочными венами (Далее 
– ЛВ). Наложен анастомоз между частью ЛП с 
площадкой ЛВ реципиента с ЛП донора, ана-
стомоз между правыми предсердиями донора 
и реципиента. Анастомозированы стволы ле-
гочных артерий донора и реципиента. Анасто-
мозированы края аорты донора и реципиента. 
Продолжительность пережатия аорты состави-
ла 56 минут, время искусственного кровообра-
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Рисунок 1.  Эхокардиография пациента Б. в левой парастернальной позиции по длинной оси (до 
операции). Механический протез митрального и аортального клапанов. Дилатация левых отделов 

сердца. Гигантское левое предсердие.
Источник: составлено авторами

Рисунок 2. Эхокардиография пациента Б. в апикальной четырехкамерной позиции (до операции). 
Дилатация левых отделов сердца. Гигантское левое предсердие придавливает правые отделы 
сердца. Расширение легочных вен. Сократительная способность левого желудочка снижена.

Источник: составлено авторами

Рисунок 3. Эхокардиография пациента Б. в апикальной двухкамерной позиции с цветовой 
допплерографией (до операции). Парапротезная фистула на механическом протезе митрального 

клапана, регургитация соответствует третьей степени. 
Источник: составлено авторами
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щения – 237 минут, общее время операции – 5 
часов 55 минут. Экстубацию трахеи провели в 
первые сутки после ОТТС. Кардиотоническая 
поддержка проводилась умеренными дозами 
норадреналина 0.08 мкг/кг/минуту, добутами-
на 7 мкг/кг/минуту, симдакса 0,1 мкг/кг/минуту. 
В раннем послеоперационном периоде отмеча-
лись пароксизмы тахикардии по типу атриовен-
трикулярной узловой реципрокной тахикардии 
с частотой сердечных сокращений 140-155 уда-
ров в минуту, гемодинамически устойчивые, от 
3 до 5 минут, которые купировались самостоя-
тельно, либо на дробное внутривенное введение 
в-адреноблокаторов. 

В позднем послеоперационном периоде 
у пациента узловой ритм сменился фибрилля-
цией предсердий, тахисистолической формой. 
Для урежения ритма была использована комби-
нация амиодарона и бисопролола. На 7-е сутки 
после операции была выполнена эндомиокарди-
альная биопсия, которая показала морфологиче-
ские признаки острого клеточного отторжения, 
стадия IR - низкая степень отторжения (2004), 
стадия pAMR2 (2013 ISHLT, патологическая 
AMR, присутствуют как гистологические, так и 
иммунопатологические данные: умеренное от-

ложение иммунных комплексов IgG, fibrinogen, 
kappa и lambda и слабое отложение С3).  По ре-
зультатам биопсии провели коррекцию иммуно-
супрессивной терапии под контролем концен-
трации такролимуса в крови. 

На 11 сутки пациент был переведен из 
отделения реанимации в профильное отделе-
ние, а на 54-е сутки после операции в удовлет-
ворительном состоянии переведен в отделение 
кардиореабилитации, где отмечал улучшение 
самочувствия, увеличение толерантности к фи-
зической нагрузке (тест шестиминутной ходьбы 
составлял 390 метров). Реабилитацию проходил 
10 дней.

В качестве иммуносупрессивной тера-
пии, пациенту была назначена базовая трехком-
понентная схема, включающая ингибитор каль-
циневрина (такролимус 5 мг/сутки), микофе-
нолат (микофенолата мофетил 1000 мг/сутки), 
кортикостероид (преднизолон 30 мг/сутки)

Динамическое наблюдение пациента. 
Данный пациент регулярно проходит плановую 
госпитализацию для динамического наблюде-
ния и коррекции терапии в условиях АО «НИ-
ИКиВБ».

Июнь 
2023 года

Сентябрь 
2023 года

Ноябрь 
2023 года

Декабрь 
2023 года 

Май 
2024 года 

Ноябрь 
2024 года 

Hb (g\l)  100 125 136 120 135 142
WBC (10*9/L) 9,09 3,2 8,28 3,8 7,05 8,3
PLT (10*9/L) 150 155 168 164 198 174
CRP (mg\L) 8,38 0,12 0,59 0,5 0,1 0,3
pro-BNP (pg\mL) >9000 1966 1156 2310 532 958
Такролимус (ng/l) 15,74 16,7 30,3 4,4 15,9 11,1
Тропонин Т (pg/ml) 293 21,4 14,93 — — —

Таблица 1. Динамика лабораторных показателей в период госпитализаций

Примечание. Hb(g\l) - гемоглобин (г/л), WBC (10*9/L) - лейкоциты (10*9/л), PLT  (10*9/L) 
- тромбоциты (10*9/л), CRP (mg\L) - С-реактивный белок (мг/л), pro-BNP (pg\mL)  - пропептид 
мозгового натрийуретического гормона (пг/мл)

Источник: составлено авторами

Во время динамического наблюдения за 
пациентом проводился постоянный мониторинг 
лабораторных показателей (таблица 1). В по-
слеоперационном периоде отмечалось повыше-
ние острофазовых маркеров, а также снижение 
уровня гемоглобина и тромбоцитов. В после-
дующих госпитализациях показатели красной 
крови стабилизировались и восстановились до 
референсных значений. 

Регулярно измерялась концентрация та-
кролимуса в крови и проводилась коррекция 
дозы данного препарата. В сентябре доза та-
кролимуса снижена до 4 мг/сутки. В декабре 
(01.12-03.12.2023 г.) пациент находился в отде-
лении реанимации в связи с развитием острой 
почечной недостаточности, проявляющейся 
повышением такролимуса в крови более 30 нг/
мл, задержкой диуреза, гиперкалиемией, гипе-
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разотемией, значительным снижением скорости 
клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI 
31 мл/мин/1,73м2 (градация C3б по классифика-
ции КДИГО). В ответ на данное состояние вре-
менно отменен прием такролимуса, с последу-
ющим возобновлением в дозе 4 мг/сутки, содер-
жание такролимуса в крови на момент выписки 
составило 10,4 нг/мл. Через 21 день был плано-
во госпитализирован и осмотрен нефрологом, 
диагностирована стадия разрешения острого 

почечного повреждения, скорость клубочковой 
фильтрации составляла 106,8 мл/мин/1,73м2 по 
формуле CKD-EPI, снижена доза такролимуса 
до 2 мг/сутки, при выписке такролимус состав-
лял 14,4 нг/мл. В последнюю госпитализацию 
суточная доза такролимуса составляла 3 мг, 
концентрация в крови составляла 11,1 нг/мл, 
скорость клубочковой фильтрации (по формуле 
CKD-EPI) составляла 95 мл/мин/1,73м2.

Июнь 
2023 года

Сентябрь 
2023 года

Ноябрь 
2023 года

Декабрь 
2023 года 

Май 
2024 года 

Декабрь 
2024 года 

КДО (мл) 70 85 80 88 85 92
КСО (мл) 24 25 72 28 31 32
Объем ЛП (мл)/ 
индексирован-
ный объем ЛП 
(мл/м2)

170/105 185/119 254/161 270/165,6 252/155 317/193

Размер ЛП (по 
длинной оси)(см)

- - 5,5 4,9 5,7 7,0

Объем ПП(мл)/ 
индексиро-
ванный объем 
ЛП(мл/м2)

- - 134/85 149/91,4 126/78 149/91

S'med LV (см/с) 5,8 5,3 4,9 - 3,8 4,5
S'RV (см/с) 7,7 6,8 7,2 7,83 5,4 6,0
TAPSE - - 1,5 1,0 1,2 1,4
FAC - - - 56,7 - -
Аортальный 
клапан

Недостаточ-
ность лег-

кой степени

Недоста-
точность 

легкой сте-
пени

Недоста-
точность 
легкой 

степени

Недоста-
точность 

легкой сте-
пени

Недостаточ-
ность умерен-
ной степени

Недостаточ-
ность умерен-
ной степени

Митральный 
клапан

Стеноз и 
недостаточ-
ность лег-
кой степени, 
средний 
градиент – 
2,0 мм.рт.ст.

Стеноз и 
недоста-
точность 
легкой 
степени, 
средний 
градиент – 
2,1 мм.рт.
ст.

Стеноз и 
недоста-
точность 
легкой 
степени, 
средний 
гради-
ент – 4,0 
мм.рт.ст.

Стеноз и 
недоста-
точность 
легкой 
степени, 
средний 
градиент – 
4 мм.рт.ст.

Недостаточ-
ность умерен-
ной степени, 
стеноз легкой 
степени, сред-
ний градиент – 
5,0 мм.рт.ст.

Недостаточ-
ность умерен-
ной степени, 
стеноз легкой 
степени, 
средний гра-
диент – 5,0 
мм.рт.ст.

Трикуспидаль-
ный клапан

Недостаточ-
ность лег-
кой степени

Недоста-
точность 
легкой сте-
пени

Недоста-
точность 
легкой 
степени

Недоста-
точность 
легкой сте-
пени

Недостаточ-
ность легкой 
степени

Недостаточ-
ность умерен-
ной степени

Легочной клапан Без особен-
ностей

Без осо-
бенностей

Без осо-
бенно-
стей

Без осо-
бенностей

Без особенно-
стей

Без особен-
ностей

Таблица 2. Динамическое наблюдение за параметрами ЭхоКГ в период госпитализаций
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РСДЛА (мм.
рт.ст.)

20 20 20 31 33 30

ФВ по Симпсону 
(%)

66 60 65 68 63 65

Перикард Гидропери-
кард легкой 

степени.

Без осо-
бенностей

Без осо-
бенно-
стей

Без осо-
бенностей

Без особенно-
стей

Без особен-
ностей

Global 
longitudinal 
Strain (GLS)

GLS:-16,7% 
(A4C – 
20,4%, A2C 
– 13,7%,
A3C –
16,7%).

- - - GLS:-14,0% 
(A4C-16,1% 
A3C-13,2 %, 
A2C-15,3%).

GLS:-20,3% 
(A4C-16,3% 
A3C-26,1 %, 
A2C-18,5%).

Примечание. КДО - конечно-диастолический объем, КСО - конечно систолический объем, ЛП - 
левое предсердие, ПП - правое предсердие, S'med LV - систолическая скорость движения медиальной 
стенки левого желудочка, S'RV - систолическая скорость движения латеральной стенки правого 
желудочка, TAPSE - систолическая экскурсия кольца трикуспидального клапана, FAC - фракция 
изменения площади, РСДЛА - расчестное систолические давление в легочной артерии, ФВ - фракция 
выброса, GLS - глобальная продольная деформация. 

Источник: составлено авторами

Данные эхокардиографического иссле-
дования в динамике представлены в таблице 2. 
В ходе динамического наблюдения, по данным 
ЭхоКГ, глобальная систолическая функция ми-
окарда левого желудочка оставалась удовлетво-
рительной, глобальная продольная деформация 
левого желудочка в динамике с улучшением. 
Наблюдается прогрессирующее увеличение 
объёма левого и правого предсердий. На пятом 
месяце наблюдения выявлена лёгкая дисфунк-

Рисунок 4. Эхокардиография пациента Б. в левой парастернальной позиции по длинной оси (через 
17 месяцев после операции). Дилатация левого предсердия. 

Источник: составлено авторами

ция правого желудочка, которая оставалась ста-
бильной в динамике. На шестом месяце наблю-
дений зафиксировано увеличение регургитации 
на аортальном и митральном клапанах с лёгкой 
до умеренной степени. Недостаточность трику-
спидального клапана прогрессировала до уме-
ренной степени, регургитация на клапане лё-
гочного ствола отсутствовала. Эхокардиографи-
ческое исследование пациента через 17 месяцев 
после операции представлено в рисунках 4-7.
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Рисунок 5. Эхокардиография пациента Б. в левой парастернальной позиции по длинной оси с 
цветовой допплерографией после операции (через 17 месяцев после операции). Недостаточность 

аортального клапана умеренной степени.
Источник: составлено авторами

Рисунок 6. Эхокардиография пациента Б. в апикальной четырехкамерной позиции после операции 
(через 17 месяцев после операции). Левое и правое предсердия состоят из частей предсердий 

реципиента и донора. Дилатация левого и правого предсердий. Рестрикция задней створки 
митрального клапана. Сократительная способность левого желудочка удовлетворительная. 

Источник: составлено авторами

В таблице 3 представлены результаты про-
веденных тестов шестиминутной ходьбы. Отме-
чается увеличение дистанции, которую пациент 
проходил за 6 минут, снижение функционального 
класса хронической сердечной недостаточности 
(по NYHA) с III по I, субъективно пациент отмечает 
увеличение толерантности к физической нагрузке.

Снижение уровня pro-BNP в динамике 
с > 9000 пг/мл до 958 пг/мл в течение 16 ме-
сяцев наблюдения, наряду с улучшением субъ-
ективного состояния пациента, показателей 
инструментальных и функциональных данных, 

свидетельствует об улучшении функции транс-
плантированного сердца.

В период наблюдения за реципиентом, 
была дважды проведена эндомиокардиальная 
биопсия сердца, где выявили низкий риск от-
торжения трансплантата. В настоящее время 
пациент отмечает улучшение качества жизни, 
вышел на работу.

Обсуждение
Представленный случай демонстрирует 

возможность пересадки сердца реципиенту с 
гигантским левым предсердием, наличием фи-
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Рисунок 7. Эхокардиография пациента Б. в апикальной двухкамерной позиции с цветовой 
допплерографией после операции (через 17 месяцев после операции). Дилатация левого 

предсердия. Рестрикция задней створки митрального клапана. Стеноз митрального клапана 
легкой степени и недостаточность митрального клапана умеренной степени.

Источник: составлено авторами

Таблица 3. Результаты теста шестиминутной ходьбы в течение плановых госпитализаций.

Примечание: ФК - функциональный класс, NYHA - Нью-Йоркская ассоциация сердца.
Источник: составлено авторами

Июнь 
2023 года

Сентябрь 
2023 года

Ноябрь 
2023 года

Декабрь 
2023 года 

Май 
2024 года 

Ноябрь 
2024 года 

Тест 
шестиминутной 
ходьбы

180 метров 
(ФК III по 

NYHA)

390 метров 
(ФК II по 
NYHA)

390 метров 
(ФК II по 
NYHA)

450 метров 
(ФК I по 
NYHA)

420 метров 
(ФК II по 
NYHA)

560 метров 
(ФК I по 
NYHA)

брилляцией предсердий от донора с таким же 
нарушением ритма в анамнезе, с целью увели-
чения продолжительности жизни реципиента. 

По литературным данным, наличие в 
анамнезе у реципиента фибрилляции пред-
сердий в шесть раз увеличивает риск развития 
посттрансплантационной фибрилляции пред-
сердий, которая является неблагоприятным 
прогностическим фактором и повышает риск 
смертности в течении первого года после транс-
плантации до 39,7 %, а также повышает риск 
развития дисфункции правого желудочка, уве-
личение митральной регургитации и дилатации 
полостей сердца. Распространенность фибрил-
ляции предсердий у реципиентов до и после 
операции составляет 11,4 % [5]. 

Частым осложнением после транс-
плантации сердца является отторжение транс-
плантата, которое может возникнуть в любой 
временной период [6], поэтому в течении года 
нами дважды проведена эндомиокардиальная 
биопсия сердца, которая показала нам низкую 
степень риска отторжения, что является по-
ложительным прогностическим признаком 
[7]. Наиболее распространенная схема имму-
носупрессивной терапии после транспланта-
ции сердца является такролимус+микофенолат 
меофетил+кортикостероид, которая была назна-
чена нашему пациенту [8].  

В своей статье «Стратегии иммуносу-
прессии при трансплантации сердца в медицин-
ском центре Cedars-Sinai» авторы отмечают, что 
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наиболее интенсивная и агрессивная иммуносу-
прессивная терапия проводится в ранний пост-
трансплантационный период, с постепенным 
снижением дозировок в течение первого года 
после операции, до минимально допустимой 
дозы, которая обеспечивает профилактику от-
торжения трансплантата и сводит к минимуму 
токсичность лекарственных препаратов. Реко-
мендуемые уровни такролимуса в крови в пер-
вый месяц после трансплантации составляют 
10-15 нг/мл, в течение 2-3 месяцев после опе-
рации – 8-12 нг/мл, а затем концентрация по-
степенно снижается до 5-10 нг/мл [9]. Хочется
отметить, что вышеприведенные диапазоны со-
держания такролимуса в крови несут рекомен-
дательный характер, так как иммуносупрессив-
ная терапия требует индивидуального подхода,
в зависимости от характеристик реципиента и
его переносимости [10].  Через год наблюдения,
у нашего пациента, доза такролимуса снижает-
ся под контролем уровня такролимуса в крови
(целевой уровень 5-10 нг/мл). Такролимус в
крови у нашего пациента в последнюю госпита-
лизацию составлял 11,1 нг/л.

Еще одно осложнение, с которым может 
столкнуться реципиент, это развитие хрони-
ческой болезни почек, риск развития которого 
увеличивается с каждым годом [11], которая 
достигает 50 % к 5-му году после операции, а 
после 10-ти лет 6 % нуждаются в заместитель-
ной почечной терапии, 3,7 % ожидают транс-
плантацию почки [12]. Наш пациент перенес 
острое почечное повреждение через 5 месяцев 
после операции, с обратным восстановлением 
скорости клубочковой фильтрации до 95 мл/
мин/1,73м2 (по формуле CKD-EPI).

Выводы
Таким образом, вышеописанное кли-

ническое наблюдение демонстрирует возмож-
ность трансплантации сердца реципиенту с ги-
гантским левым предсердием, фибрилляцией 
предсердий от донора с таким же нарушением 
ритма, что подтверждается улучшением показа-
телей гемодинамики, толерантности к физиче-
ской нагрузке и качества жизни.
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АЛМАТЫ ҚАЛАСЫНДА ЖҮРЕК ТРАНСПЛАНТАЦИЯСЫНЫҢ АЛҒАШҚЫ СӘТТІ 
ЖАҒДАЙЫ: БІР ЖЫЛДЫҚ БАҚЫЛАУ

Р. М. Тулеутаев, М. О. Пашимов, С. Б. Алтыбаева, В. А. Минеева*, 
Ә. С. Мәдиева

«Кардиология және ішкі аурулар ғылыми-зерттеу институты» АҚ, 
Қазақстан, Алматы

*Корреспондент автор

Аңдатпа
Халықаралық жүрек және өкпе трансплантациясы қоғамының (ISHLT) тіркеліміне сәйкес жыл 

сайын шамамен 5000 жүрек трансплантациясы жасалады. Терминалдық жүрек жеткіліксіздігінің 
табиғи ағымымен салыстырғанда, жүрек трансплантациясынан кейінгі өмір сүру деңгейі жоғары 
деңгейде, осыған байланысты трансплантация белсенділігі жыл сайын артып келеді.

Бұл мақалада жүрек жеткіліксіздігінің соңғы сатысы бар реципиентке жүректі сәтті 
ортотопиялық биатриалды трансплантациялаудың клиникалық жағдайы келтірілген, ерекшелігі 
операция алдында көлемі 1070 мл, индекстелген көлемі 660 мл/м2, ұзындығы 10,3 см болатын алып 
сол жақ жүрекшенің болуы.

Мақалада созылмалы жүрек жеткіліксіздігінің соңғы сатысындағы реципиентке ортотопиялық 
биатриалды трансплантациялаудың сәтті жүргізудің клиникалық жағдайы келтірілген, ерекшелігі 
операция алдында көлемі 1070 мл, индекстелген көлемі 660 мл/м2, ұзын ось бойынша 10,3 см 
болатын алып сол жақ жүрекшенің болуы. Алып сол жақ жүрекше – сирек кездесетін патология, ол 
қуыстың шамадан тыс кеңеюімен сипатталады. Әдеби мәліметтерге сүйенсек, бұл дерттің пайда болу 
жиілігі 0,3 %-ды құрайды.  Сол жақ жүрекшенің үдемелі кеңеюі айқын митральды регургитациямен 
және науқастың ауру тарихындағы жүрекшелердің фибрилляциясымен байланыстырылды. 
Науқастың операция алдындағы жағдайы, хирургиялық араласу және операциядан кейінгі 
науқастың ерекшеліктері сипатталған. Зертханалық көрсеткіштердің, аспаптық зерттеулердің 
және функционалдық сынақтардың мониторингін қоса алғанда, жыл бойы науқастың жай-күйіне 
динамикалық бағалау жүргізілді.

Түйін сөздер: созылмалы жүрек жеткіліксіздігі, алып сол жақ жүрекше, ортотопиялық 
биатриалды жүрек трансплантациясы.
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Abstract
According to the registry of the International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT), 

approximately 5,000 heart transplantation are performed annually. Survival rates after heart transplantation 
are significantly higher compared to the natural course of terminal heart failure, as a result, transplantation 
activity has been increasing every year.

The article represents a clinical case of successful orthotopic biatrial heart transplantation to a 
recipient with end-stage heart failure, the peculiarity was the presence of a giant left atrium, the volume 
of which before the operation was 1070 ml, indexed volume 660 ml/m², long axis size 10.3 cm. Giant left 
atrium is a rare pathology characterized by excessive dilation of the cavity. According to literature data, the 
incidence of this pathology is 0.3%. Progressive left atrial dilatation was associated with the severe mitral 
regurgitation and atrial fibrillation in anamnesis. Description of the preoperative condition of the patient, 
features of surgical intervention and postoperative management of the patient. A dynamic assessment of 
the patient's condition was carried out throughout the year, including monitoring of laboratory parameters, 
instrumental investigations and functional tests.

Keywords: chronic heart failure, giant left atrium, orthotopic biatrial heart transplantation.
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