
131

УДК 616.12-008.46-036
https://doi.org/10.51523/2708-6011.2021-18-2-19                                                                                  

Клиническое наблюдение пациента
с хронической сердечной недостаточностью

после имплантации мезенхимальных стволовых
клеток в амбулаторной практике

© О. Л. Никифорова1, Л. Н. Приходько2, П. Н. Ковальчук1

1Гомельский государственный медицинский университет, г. Гомель, Республика Беларусь
2Гомельская городская центральная поликлиника, филиал № 12, г. Гомель, Республика Беларусь

РЕЗЮМЕ

В статье представлен случай успешного применения мезенхимальных стволовых клеток в клинической 
практике. Проведен анализ литературных источников по данной теме, клинических данных, результа-
тов лабораторных исследований. 
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ABSTRACT

The article presents a case of a successful application of mesenchymal stem cells in clinical practice and 
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Введение
Согласно данным Национального стати-

стического комитета Республики Беларусь за 

2019 год умерло 120470 человек. Лидирующее 

место по причинам смертности занимают бо-
лезни системы кровообращения — 71017 че-

 

 

 



Никифорова О. Л., Приходько Л. Н., Ковальчук П. Н.   Клиническое наблюдение ...

132

ловек, из них лиц трудоспособного возраста —
8430 [1]. Наиболее актуальной из болезней 
системы кровообращения в настоящее время 
является хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН). ХСН является исходом многих 
сердечно-сосудистых заболеваний как вос-
палительной, так и невоспалительной при-
роды [2].  Основным направлением для более 
эффективного лечения пациентов, снижения 
инвалидизации и смертности от ХСН явля-
ется выявление ранних стадий заболевания, 
а также выявление пациентов со скрытой 
формой ХСН, которая составляет до 70 % в 
структуре ХСН [3].Несмотря на достижения 
современной медицины, с каждым годом 
увеличивается количество пациентов с ХСН.

Единственным эффективным методом 
лечения пациентов с терминальной сердеч-
ной недостаточностью является трансплан-
тация сердца. Первая пересадка сердца в 
Республике Беларусь была проведена на базе 
ГУ «Республиканский научно-практический 
центр «Кардиология» (ГУ «РНПЦ «Кардио-
логия») в 2009 году.  В 2018 году проведена 
уже 41 операция по трансплантации серд-
ца [4]. Но несмотря на огромные успехи в 
трансплантологии существует и целый ряд 
проблем: дефицит донорских органов, требу-
ется высокая квалификация медицинского 
персонала, продолжительная реабилитация, 
высокая стоимость операции и другие фак-
торы, не позволяющие полностью удовлет-
ворить потребность в трансплантации серд-
ца. Таким образом, возникла необходимость 
в разработке альтернативных подходов и 
методов лечения терминальной стадии сер-
дечной недостаточности. Одним из таких 
методов является имплантация в миокард 
мезенхимальных стволовых клеток (МСК) 
костного мозга. 

Клеточная терапия представляет собой 
использование живых клеток различного 
происхождения, которые при введении в ор-
ганизм пациента активно функционируют 
и способствуют улучшению функции органа 
или ткани либо восстановлению или заме-
не утраченной функции [6]. МСК способны 
напрямую замещать поврежденные клетки, 
изменять клеточное микроокружение путем 
секреции различных факторов, а кроме того 
служат важнейшим источником факторов 
роста и цитокинов, принимающих участие в 
регуляции регенерации тканей [7].

Пожалуй, одним из самых важных на-
правлений применения МСК является ис-
пользование стволовых клеток в карди-
ологии. Опубликовано множество работ, 
посвященных антиапоптическому, противо-
воспалительному, проангиогенному воздей-
ствию МСК на миокард [8].

Первые работы появились еще в 1999 году,
в них было показано, что обработка мезенхи-
мальных стволовых клеток 5-азацитидином 
приводит их к дифференцировке в кардио-
миоцитподобные клетки, которые способны 
спонтанно сокращаться в культуре [9]. Сре-
ди МСК костного мозга выделяют две попу-
ляции клеток: популяцию гемопоэтических 
стволовых клеток, они способны пролифери-
ровать и дифференцироваться в элементы 
красной и белой крови, и популяцию стро-
мальных клеток, которые могут дифферен-
цироваться в кардиомиоциты [10]. 

Выделяют следующие способы введе-
ния МСК в поврежденную сердечную ткань: 
внутривенно, интрамурально, трансэндо-
кардиально, интракоронарно. Наиболее эф-
фективным методом доставки МСК в мио-
кард является интрамуральное введение. По 
данным В.П. Шахова, внутривенное введе-
ние МСК практически не влияет на процесс 
развития атеросклероза после коронароок-
клюзии, не предотвращает развития гипер-
трофии миокарда и снижения его функцио-
нальных свойств. Их количество составляло 
около 1–2 %, тогда как интрамуральное вве-
дение МСК повышало этот показатель до 
33–35 %, следовательно, интрамуральное 
введение является наиболее оптимальным 
методом доставки МСК в миокард [11].

На нескольких экспериментальных мо-
делях инфаркта миокарда была доказана 
регенерация ткани и улучшение функцио-
нального состояния миокарда после транс-
плантации МСК костного мозга [8]. S.Tomita 
et al. в своем исследовании доказали, что 
МСК, предварительно обработанные 5-аза-
цитидином, успешно интегрировались в 
ткань миокарда и были способны к полно-
ценной дифференцировке в кардиомиоциты 
в модели ткани миокарда свиней [12].

 Первым клиническим применением МСК 
в кардиологии называют использование их в 
исследовании, начатом во Франции в 2000 г. 
для лечения инфаркта миокарда. При опе-
рации на открытом сердце пациентам вво-
дили выращенные в культуре аутологичные 
скелетные миобласты в зону инфаркта и пе-
риинфарктную зону. В этом исследовании 
получены отдаленные результаты, доказыва-
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ющие увеличение фракции выброса и улуч-
шение симптоматики. 

 Польские клиницисты трансплантирова-
ли МСК десяти пациентам с острым инфар-
ктом миокарда. Авторы констатируют безо-
пасность процедуры и отмечают, что спустя 
5 месяцев после инфаркта миокарда у всех 
пациентов наблюдали увеличение фракции 
выброса левого желудочка. Но авторы под-
черкивают, что представленные материалы 
являются недостаточными для оценки эф-
фективности и касаются только переносимо-
сти предлагаемого метода лечения [13].

В 2003 году российскими клиницистами 
также было проведено экспериментальное 
лечение восьми пациентов с сердечной не-
достаточностью, которым была выполнена 
трансплантация аутологичных МСК, шести 
пациентам МСК были введены интракоро-
нарно, а двум — интрамурально, непосред-
ственно в зону постинфарктного кардио-
склероза. Через месяц после трансплантации 
МСК было выявлено улучшение региональ-
ной перфузии и диастолической функции 
миокарда. Важным результатом данного ис-
следования является констатация того фак-
та, что МСК, введенные интракоронарно, 
остаются в бассейне коронарной артерии, 
через которую осуществлялось их введение. 
Также у наблюдаемых четырех пациентов в 
течение месяца наблюдалась положительная 
динамика изменения показателей клиниче-
ского состояния [14].

Случай из клинической практики
Пациент М., 51 год, наблюдается в ГУЗ 

 поставлен на диспансерный учет 
врачом-терапевтом с диагнозом: «Артериаль-
ная гипертензия (АГ) II степени, риск II», в 
2016 году — «Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС): атеросклеротический кардиосклероз, 
полная блокада левой ножки пучка Гиса 
(ЛНПГ), Н

I
(NYHA I)». С 2016 года наблюдался 

врачом-кардиологом учреждения «Гомель-
ский областной клинический кардиологи-
ческий центр» (У «ГОККЦ») по поводу АГ II 
степени, риск III. ИБС: атеросклеротический 
кардиосклероз, полная блокада ЛНПГ, Н

I 

(NYHA I). Общий анализ крови (ОАК), общий 
анализ мочи (ОАМ), биохимический анализ 
крови (БАК) — без патологии. Электрокар-

диограмма (ЭКГ) от 04.03.2016 г.: ритм си-
нусовый, ЧСС — 89 ударов в мин., электри-
ческая ось сердца (ЭОС) отклонена влево, 
полная блокада ЛНПГ. Пациенту назначено 
лечение: бисопролол 5 мг ½ таблетки 1 раз в 
день, лизитар 5 мг днем, аторвастатин 10 мг 
вечером, кардиомагнил 75 мг вечером, три-
метазидин MR 35 мг по 1 таблетке 2 раза в 
день курсом 2 месяца. 

Ухудшение состояния отмечает в ноябре 
2017 года, когда у пациента появились жа-
лобы на перебои в работе сердца, тяжесть в 
грудной клетке, одышку в покое, выражен-
ную слабость. Бригадой скорой медицин-
ской помощи (СМП) пациент доставлен в ГУЗ 
«Гомельская городская клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи» (ГУЗ «ГГКБ 
СМП»), где находился на лечении в кардиоло-
гическом отделении с диагнозом: «АГ II сте-
пени, риск IV. Гипертоническое сердце. ИБС: 
атеросклеротический кардиосклероз, полная 
блокада ЛНПГ. Недостаточность митрального 
клапана (НМК) 2-й степени, трикуспидаль-
ного клапана (НТК) — 1–2-й степени. Вто-
ричная кардиомиопатия. Сердечная астма 
от 28.10.2017 г. (купирована). Экстрасисто-
лия, эпизоды неустойчивой желудочковой 
тахикардии (ЖТ) (по ХМ ЭКГ 31.10.2017 г.),
Н

2а
 (NYHA III)». ОАК, ОАМ, БАК 0 без пато-

логии. ЭКГ от 28.10.2017 г.: синусовая та-
хикардия, ЧСС — 96 ударов в мин., ЭОС 
отклонена влево, полная блокада ЛНПГ, уве-
личение нагрузки на оба предсердия. Данные 
эхокардиографии (ЭхоКГ) от 23.11.2017 г. —
в таблице 1, холтеровского мониторирова-
ния (ХМ ЭКГ) от 31.10.2017 г. — в таблице 
2. УЗИ органов брюшной полости (ОБП) от 
02.11.2017 г.: синусные кисты левой поч-
ки. Пациенту назначено продолжить лече-
ние препаратами: аспикард 75 мг на ночь, 
спиронолактон 25 мг в обед, фуросемид 
40 мг ¼ таблетки ежедневно утром, бисопролол 
2,5 мг утром.

Кардиологом поликлинического отделе-
ния У «ГОККЦ» направлен на стационарное 
лечение. При поступлении пациент 
предъявлял жалобы на одышку при 
выполнении обычной физической нагрузки, 
слабость, быструю утомляемость, снижение 
физической активности, ощущение 
«перебоев» в работе сердца. Объективный 
статус: общее состояние удовлетворительное, 
сознание ясное, телосложение правильное, 
гиперстеническое. ИМТ — 29 кг/м2. Кожные 
покровы и видимые слизистые бледно-розо-
вые, чистые. Дыхание везикулярное, осла-
бленное, хрипов нет, частота дыхания (ЧД) —
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17 в минуту. При аускультации сердца тоны 
приглушены, ритмичны, акцент II тона 
над аортой, частая экстрасистолия. ЧСС —
82 удара в минуту, АД — 140/80 мм рт. ст.,
живот мягкий, безболезненный при 
пальпации, печень — перкуторно края 
реберной дуги, селезенка не пальпируется, 
периферических отеков нет, стул регулярный, 
оформленный, мочеиспускание регулярное, 
безболезненное. Пациенту выставлен 
диагноз: «Дилатационная кардиомиопатия 
(КМП). НМК 2-й степени, НТК 1–2-й степени.
Полная блокада ЛНПГ. Частая желудочковая 
экстрасистолия, в том числе парная. 
Пароксизмальная ЖТ (по ХМ ЭКГ от 
31.10.2017 г.), Н

2А 
(NYHA II–III). АГ II степе-

ни, риск IV. Дислипидемия». ОАК, ОАМ — без 
патологии. БАК от 01.12.2017 г.: общий бе-
лок — 59 г/л, АЛТ — 24 Ед/л, АСТ — 22 Ед/л, 
общий билирубин — 17,7 мкмоль/л, глюко-
за — 5,1 ммоль/л, мочевина — 8,7 ммоль/л, 
креатинин — 79 мкмоль/л, холестерин —
5,0 ммоль/л, К+ — 4,5 ммоль/л, Na+ — 
147 ммоль/л, Cl- — 110 ммоль/л, МВ КФК — 
29 Ед/л. ЭКГ от 01.12.2017 г.: ритм синусо-
вый, ЧСС — 80 ударов в мин., ЭОС отклонена 
влево, полная блокада ЛНПГ, нагрузка на ЛП.

18.12.2017 г. пациенту выполнено ин-
вазивное исследование — коронарография 
правой коронарной артерии (ПКА) + левой 
коронарной артерии (ЛКА). Результат иссле-
дования: ЛКА: ствол — бифуркация. ПМЖВ, 
ОВ — без особенностей. ПКА — без особен-
ностей. Назначена консервативная тера-
пия: аспикард 75 мг вечером, карведилол 
12,5 мг 2 раза в день, рамиприл 5 мг в обед, 
фуросемид 40 мг утром, спиронолактон 25 мг
в обед, липромак 20 мг вечером. 

08.01.2018 года пациент консульти-
рован в ГУ «Республиканский научно-
практический центр «Кардиология» (ГУ «РНПЦ 
«Кардиология»), где выставлен диагноз: 
«Дилатационная КМП. Относительная 
недостаточность МК с регургитацией 2-й 
степени, НТК 1–2 й степени. Полная блокада 
ЛНПГ. Желудочковая экстрасистолия, 
неустойчивый пароксизм ЖТ (по ХМ ЭКГ 
от 31.10.2017 г.), Н

2А
 (NYHA ФК II–III). АГ II 

степени, риск IV». Пациенту 11.01.2018 г.
на магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) сердца с контрастным уси-
лением. Заключение: МР-признаки КМП 
неишемического генеза. Гипертрофия мио-
карда ЛЖ. Данные ЭхоКГот 05.02.2018 г. —
без выраженной динамики по сравнению с 
ЭхоКГ от 23.11.2017 г. Рекомендовано про-
должить консервативную терапию: аспи-

рин 75 мг после ужина, аторвастатин 20 мг
вечером, карведилол 12,5 мг 2 раза в день, 
рамиприл 5 мг по ½ таблетки 2 раза в день 
1 неделю, далее 5 мг утром и 2,5 мг вечером 
2 недели, далее 5 мг 2 раза в день под 
контролем АД, спиронолактон 25 мг по-
сле завтрака, диувер 5 мг утром. Пациент 
направлен в лабораторию ХСН ГУ «РНПЦ 
«Кардиология».

С 13.06.2018 по 15.06.2018 года пациент 
находился на стационарном лечении в ГУ 
«РНПЦ «Кардиология», где 14.06.2018 года 
проведен забор костного мозга из гребня 
подвздошной кости с целью выращивания 
МСК. Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии.

/л, 
креатинин — 64,6 мкмоль/л, общий холе-
стерин — 3,9 ммоль/л, триглицериды — 
2,22 ммоль/л, α-ХС ЛПВП — 0,97 ммоль/л, 

14.08.2018 г. пациенту проведена опе-
рация имплантации МСК интракоронар-
но, послеоперационный период протекал 
без осложнений. На контрольнойЭхоКГ от 
15.08.2018 г. дополнительной жидкости в 
перикарде и плевральных полостях не лоци-
руется. Пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии, назначено продолжить при-
ем следующих препаратов: аспикард 75 мг 
после ужина, карведилол 25 мг по ½ таблетки 
утром и вечером с дальнейшим титрованием 
дозы до максимально переносимой целевой 
под контролем АД, спиронолактон 25 мг по 
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1 таблетке утром, при нарастании одышки 
добавить торасемид 5 мг утром.

Дальнейшее динамическое наблюдение 

за пациентом с диагнозом: «Дилатационная 

КМП. Относительная недостаточность МК с 

регургитацией 2-й степени, НТК 2-й степе-

ни. Полная блокада ЛНПГ. Желудочковая 

экстрасистолия, неустойчивый пароксизм 

ЖТ (по ХМ ЭКГ от 31.10.2017 г.), Н2А (NYHA 

ФК II–III). Имплантация МСК (14.08.2018 

г.). АГ II степени, риск IV» осуществлялось 

врачом-кардиологом ГУЗ «ГЦГП», филиал № 

12, проводился контроль показателей лабо-

раторно-инструментальных методов иссле-

дований, коррекция лечения. ОАК, ОАМ —

без патологии. БАК от 14.12.2018 г.:

общий белок — 71,9 г/л, АЛТ — 25 Ед/л, АСТ —

29 Ед/л, общий билирубин — 15,3 мкмоль/л,

 —

4,5 ммоль/л, креатинин — 89 мк-

моль/л, общий холестерин — 3,8 ммоль/л,

триглицериды — 1,72 ммоль/л,

ЛПВП — 0,95 ммоль/л, ЛПНП — 1,88 ммоль/л,

КА — 3,0; К+ — 4,5 ммоль/л, Na+ — 140 ммоль/л,

Cl- — 108 ммоль/л. ЭКГ от 14.12.2018 г.: ритм 

синусовый, ЧСС - 68 ударов в мин., ЭОС от-

клонена влево, полная блокада ЛНПГ, нагруз-

ка на ЛП. Выполнялась ЭхоКГ 21.12.2018 г.

(данные в таблице 1), а также ХМ ЭКГ 

02.01.2019 г. (данные в таблице 2). Паци-

ент получал консервативную терапию: аспи-

кард 75 мг после ужина, карведилол 25 мг

по 1 таблетке 2 раза в день под контролем АД, 

спиронолактон 25 мг по 1 таблетке утром.

Также пациент успешно прошел курс 

реабилитации в отделении медицинской ре-

абилитации пациентов кардиологического 

и онкологического профиля ГУ «Гомельский 

областной клинический госпиталь инвали-

дов Отечественной войны» (ГУ «ГОКГИОВ») с 

15.03.2019 по 28.03.2019 года с диагнозом: 

«Дилатационная КМП. Относительная недо-

статочность МК с регургитацией 2-й степе-

ни, НТК 1-й степени. Полная блокада ЛНПГ. 

Желудочковая экстрасистолия (в анамнезе), 

пароксизм наджелудочковой тахикардии 

(по ХМ ЭКГ от 02.01.2019 г.), Н2А (NYHA 

ФК II). Имплантация МСК (14.08.2018 г.).

АГ II степени, риск IV. Нарушение толерант-

ности к углеводам». ОАК, ОАМ — без пато-

логии. БАК от 18.03.2019 г.: общий белок —

69,2 г/л, АЛТ — 39 Ед/л, АСТ — 35 Ед/л, об-

щий билирубин — 17,0 мкмоль/л, глюкоза —

6,5 ммоль/л, мочевина — 7,0 ммоль/л, креа-

тинин — 80 мкмоль/л, общий холестерин — 

3,4 ммоль/л, триглицериды — 1,48 ммоль/л,

ЛПВП — 0,99 ммоль/л, ЛПНП — 1,7 ммоль/л, 

КА — 2,4; К+-4,9 ммоль/л, Na+ — 142 ммоль/л,

Cl- — 106 ммоль/л. Тест толерантности к глю-

козе от 20.03.2019 г.: 640 — 3,8 ммоль/л, че-

рез 2 часа после нагрузки — 7,8 ммоль/л. ЭКГ 

от 26.03.2019 г.: ритм синусовый, умеренная 

синусовая брадикардия — 56 ударов в мин., 

ЭОС отклонена влево, полная блокада ЛНПГ, 

признаки нагрузки на ЛП. 25.03.2019 г.

проведена ЭхоКГ, данные без динамики по 

сравнению с данными ЭхоКГ от 21.12. 2018 

г. Пациент продолжил прием лекарственных 

препаратов: аспикард 75 мг вечером, ато-

рвастатин 10 мг после ужина, карведилол 

12,5 мг 2 раза в день, рамиприл 5 мг утром, 

спиронолактон 25 мг утром.

 Затем наблюдение за пациентом снова 

осуществлялось врачом-кардиологом ГУЗ 

«ГЦГП», филиал № 12. Пациент отмечает 

улучшение самочувствия на фоне лечения, 

при выполнении обычной физической на-

грузки беспокоит небольшая одышка. Объ-

ективный статус: общее состояние удовлет-

ворительное, кожные покровы и видимые 

слизистые бледно-розовые, чистые, дыхание 

везикулярное, хрипов нет, ЧД — 16 в минуту,

тоны сердца приглушены, ритмич-

ны, акцент II тона над аортой, ЧСС —

65 ударов в минуту, АД — 130/80 мм. рт. ст., 

живот мягкий, безболезненный при паль-

пации, периферических отеков нет, стул 

регулярный, оформленный, мочеиспуска-

ние регулярное, безболезненное. Пациенту 

выставлен диагноз: «Дилатационная КМП. 

Относительная недостаточность МК с регур-

гитацией 1–2-й степени, НТК 1-й степени. 

Полная блокада ЛНПГ.  Редкие одиночные 

и парные желудочковые экстрасистолы, 2 

неустойчивых эпизода ЖТ (по Лауну 4А-

Б) (по ХМ ЭКГ 18.12.2019 г.). Н2А (NYHA 

ФКII). Имплантация МСК (14.08.2018 г.). АГ 

II степени, риск IV. Нарушение толерантно-

сти к углеводам». Проводился контроль об-

щеклинических, биохимических показате-

лей, ЭхоКГ 23.12.2019 г. (данные в таблице 

1), 09.12.2020 г. (данные в таблице 1) и ХМ 

ЭКГ 18.12.2019 г., 21.12.2020 г. (данные в 

таблице 2). УЗИ ОБП от 13.01.2020 г.: эхо-

признаки диффузных изменений печени, 

синусные кисты почек. ОАК, ОАМ — без па-

тологии. БАК от 28.12.2020 г.: общий белок —
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 ЛПВП — 1,19 ммоль/л, ЛПНП —
1,91 ммоль/л, КА — 2,4; К+ — 4,9 ммоль/л, 
Na+ — 1423 ммоль/л, Cl- — 

в мин., ЭОС отклонена 
влево, полная блокада ЛНПГ. Пациент посто-
янно получает консервативную терапию: ас-
пикард 75 мг вечером, аторвастатин 10 мг 
после ужина, карведилол 12,5 мг 2 раза в 
день, рамиприл 5 мг утром, спиронолактон 
25 мг утром.

Таблица 1. Динамика показателей ЭхоКГ пациента до и после имплантации МСК

Показатель
До операции имплантации МСК После операции имплантации МСК

23.11.2017 13.08.2018 21.12.2018 23.12.2019 09.12.2020

Аорта: диаметр на уровне АоК 39 мм 41 мм 41 мм 37 мм 36 мм

Аорта: в восходящем отделе 38 мм 35 мм 34 мм 34 мм 34 мм

ЛП: передне-задний размер 50 мм 53 мм 49 мм 47 мм 48 мм

ЛЖ (В-режим): КДО, мл 359 369 333 328 329

ЛЖ (В-режим): КСО, мл 249 258 228 174 181

ЛЖ (В-режим): УО, мл 104 111 105 154 148

ЛЖ (В-режим): ФВ, % 29 30 32 47 45

ПЖ: передне-задний размер 38 мм 35 мм  32 мм 30 мм 31 мм

АоК: фиброз/кальциноз створок нет/нет нет/нет нет/нет нет/нет нет/нет

АоК: максимальная скорость
(систола)

1,08 м/с 1,2 м/с 1,23 м/с 1,4 м/с 1,3 м/с

АоК: максимальный градиент
(систола)

5,9 мм Hg 6 мм Hg 6,05 мм Hg 6,8 мм Hg 6,4 мм Hg

АоК: регургитация нет нет нет нет нет

МК: фиброз/кальциноз створок есть/нет есть/нет есть/нет есть/нет нет/нет

МК: максимальный градиент
(диастола)

4 мм Hg 4 мм Hg 1,21 мм Hg 0,92 мм Hg 1,0 мм Hg

МК: максимальная скорость
(диастола)

0,5/0,8 0,5/0,9 0,4/1,0 0,6/0,9 0,6/0,8

МК: регургитация 2-я степень 2-3-я степень 2-я степень 1–2-я степень 1–2-я степень

КЛА: максимальная скорость
(систола)

1,08 м/с 1,1 м/с 1,09 м/с 0,8 м/с 0,7 м/с

КЛА: максимальный градиент
(систола)

4,6 мм Hg 5 мм Hg 3,75 мм Hg 2,56 мм Hg 2,0 мм Hg

КЛА: регургитация нет нет нет нет нет

ДЛА среднее 38 мм Hg 38,5 мм Hg 34,8 мм Hg 32, 4 мм Hg 32 мм Hg

ТК: фиброз/кальциноз нет/нет нет/нет нет/нет нет/нет нет/нет

ТК: максимальный градиент
(диастола)

1,5 мм Hg 1,6 мм Hg 0,8 мм Hg 0,6 мм Hg 0,62 мм Hg

ТК: максимальная скорость
(диастола)

0,6/0,3 0,6/0,4 0,5/0,3 0,5/0,4 0,7/0,4

ТК: регургитация 1–2-я степень 2-я степень 2-я степень 1-я степень 1-я степень

Перикард не изменен не изменен не изменен не изменен не изменен
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Таблица 2. Динамика показателей ХМ ЭКГ пациента до и после имплантации МСК

Показатель

До операции
имплантации МСК

После операции имплантации МСК

31.10.2017 02.01.2019 18.12.2019 21.12.2020

Всего комплексов 101627 103634 102614 108473

Минимальная ЧСС 46 45 43 50

Средняя ЧСС 69 78 75 77

Максимальная ЧСС 114 130 113 113

Брадикардия, 
продолжительность

30 эпизодов,
00.05.31

13 эпизодов, 
00.02.27

30 эпизодов,
00.05.31

1 эпизод,
00.00.10

Тахикардия,
продолжительность

1 эпизод, 00.00.32 1 эпизод, 00.00.40 — —

ЖЭС 87 13 42 20

Одиночные — 7 31 13

Парные 7 3 2 —

Групповые — — — —

ЖТ, продолжительность 1 эпизод, 32,5 сек —
2 эпизода, 

7 комплексов
1 эпизод,

7 комплексов

НЖЭС 31 26 10 17

Одиночные — 15 8 11

Парные 9 — 1 3

Групповые 2 куплета — — —

НЖТ, продолжительность —
1 эпизод,

11 комплексов
— —

НЖ бигеминия — 1 эпизод — —

Эпизоды
абсолютной аритмии

— — — —

Наличие блокады
полная блокада

ЛНПГ
полная блокада

ЛНПГ
полная блокада

ЛНПГ
полная блокада

ЛНПГ

Подъем ST,
продолжительность

—
множественные

эпизоды, 00.16.06
— —

Депрессия ST,
продолжительность

множественные 
эпизоды,

максимальная
депрессия 4,1 мм,

00.06.04

множественные 
пизоды, 18.06.04

множественные 
пизоды, 20.26.23

—

QTc - 423 мс 427 мс 424 мс

Таким образом, в результате динамиче-
ского наблюдения за пациентом с дилатаци-
онной КМП был получен положительный эф-
фект клеточной терапии в течение первых 
двух лет после лечения, который выражался 
в отсутствии прогрессирования сердечной 
недостаточности по Стражеско — Василенко 
(Н2А), положительной динамике функцио-
нального класса по NYHA (с III до II), основных 
эхокардиографических показателей (увели-
чение ФВ по Simpson с 29 до 47 %, снижение 

ДЛА среднее с 38,5 до 32 мм), в отсутствии 
опасных для жизни нарушений ритма и про-
водимости, признаков нестабильной гемоди-
намики и тромбоэмболических осложнений.

Заключение
Трансплантация МСК в миокард явля-

ется эффективным и безопасным методом 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний и 
может использоваться как в качестве вспо-
могательного метода лечения у пациентов, 
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ожидающих трансплантацию сердца, так и 
в качестве подготовки пациента с ХСН к ре-
конструктивной операции на сердце.

Так как стволовые клетки костного моз-
га могут быть получены путем аспирации 
костного мозга, а количество их возможно 
увеличить in vitro и при этом не требуется 
иммуносупрессии после их трансплантации, 

данный подход к лечению хронической сер-
дечной недостаточности с низкой фракцией 
выброса имеет не только большие перспек-
тивы для клинического использования, но 
и требует проведения надежно контролиру-
емых рандомизированных клинических ис-
следований.
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