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Перикардиальный выпот после кардиохирургического вмешательства является одним из наиболее рас-
пространенных осложнений. Процесс накопления значимого количества свободной жидкости в полости 
перикарда является многофакторным, и не всегда удается установить причину его развития. У пациентов 
после трансплантации сердца данное осложнение встречается чаще, чем у пациентов, перенесших реконст-
руктивное кардиохирургическое вмешательство. Наличие гемодинамически значимой эффузии требует 
выполнения хирургической эвакуации жидкости из полости перикарда, что может сказываться на течении 
послеоперационного периода и увеличивать срок госпитализации пациентов. По этой причине разработка 
и широкое применение методов профилактики данного осложнения являются актуальными.
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Postoperative pericardial effusion (PPE) represents a very common complication in cardiac surgery. Accumulation 
of a significant amount of free fluid in the pericardial cavity is a multifactorial process. Identifying the cause is not 
always possible. This complication occurs more frequently in patients after heart transplantation than in patients 
who underwent reconstructive cardiac surgery. Having hemodynamically significant effusion requires surgical 
evacuation of fluid from the pericardial cavity. This can affect the postoperative period and increase the length 
of stay at the hospital. For this reason, developing and ensuring widespread use of methods for prevention of this 
complication are urgent and relevant tasks.
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Цель исследования: предоставить данные о 
практическом применении метода формирова-
ния плевро-перикардиального окна у реципиентов 

сердечного трансплантата в качестве профилак-
тики образования значимого перикардиального  
выпота.
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ВВедеНие
Выполнение трансплантации сердца является 

основным радикальным методом лечения пациен-
тов с терминальной стадией хронической сердечной 
недостаточности. Эффективность трансплантации 
сердца на сегодняшний день не вызывает споров 
ввиду значительного преимущества данного метода 
в сравнении с медикаментозной терапией и альтер-
нативными хирургическими вмешательствами. Еже-
годно в РФ выполняется около 300 трансплантаций 
сердца, и число операций неуклонно растет. Является 
очевидным, что внедрение новых методов лечения и 
профилактики осложнений в данной сфере необхо-
димо для дальнейшего развития и укрепления пози-
ций трансплантологии в РФ. Абсолютным лидером 
по количеству выполняемых пересадок сердца уже 
долгие годы является ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. 
В.И. Шумакова». С 2016 года в центре выполняется 
около 200 трансплантаций сердца в год, что явля-
ется лучшим показателем среди всех учреждений в 
мире на сегодняшний день [1]. Накопленный опыт 
позволяет достоверно оценить актуальные вопросы 
в отношении течения послеоперационного периода у 
пациентов после трансплантации сердца в РФ, в том 
числе частоту развития и значимость осложнений.

Развитие послеоперационного перикардиально-
го выпота у пациентов после кардиохирургических 
вмешательств является одним из наиболее распро-
страненных осложнений послеоперационного пе-
риода [2–7]. Данное осложнение также характерно 
для пациентов после трансплантации сердца, причем 
частота возникновения эффузий в данной группе па-
циентов существенно выше ввиду отличающихся 
иммунологических и хирургических составляю-
щих [2, 3]. Выраженные выпоты в полости перикарда 
могут приводить к компрессии камер сердца со сни-
жением показателей гемодинамики, и единственный 
способ лечения таких состояний – дополнительное 
хирургическое вмешательство, что является неже-
лательным событием, сказывающимся на течении 
послеоперационного периода. На сегодняшний день 
одним из вариантов радикальной профилактики дан-
ного осложнения в реконструктивной кардиохирур-
гии может быть метод хирургического формирования 
плевроперикардиального окна либо задней перикар-
диотомии одномоментно с выполнением основно-
го этапа операции [8–11]. Данный метод получил 
широкое распространение в клинической практике 
благодаря простоте выполнения, эффективности и 
безопасности.

На данный момент сложно говорить о широте 
применения метода в кардиотрансплантационной 
практике, однако стоит учитывать эффективность 
его применения в реконструктивной кардиохирургии 
[12–15]. Данный метод может снизить частоту пери-

кардиальных выпотов, количество выполняемых опе-
раций дренирования и уменьшить срок пребывания 
пациентов в хирургическом стационаре. В настоящее 
время данная методика применяется в ФГБУ «НМИЦ 
ТИО им. ак. В.И. Шумакова» у реципиентов сердеч-
ного трансплантата. Учитывая новизну и отсутствие 
четких показаний к применению, проводится изуче-
ние влияния на течение послеоперационного периода 
у пациентов кардиотрансплантационного профиля.

МАтериАлы и МетОды
С целью анализа эффективности метода хирур-

гической профилактики перикардиального выпота 
у пациентов после трансплантации сердца в ФГБУ 
«НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова» выполнено 
формирование плевро-перикардиального окна у 
22 реципиентов сердечного трансплантата в ходе ос-
новного этапа операции в период с декабря 2021 года 
по декабрь 2022 года. С целью проведения объек-
тивного анализа метода критерии отбора не исполь-
зовались, формирование плевро-перикардиального 
окна осуществлялось рандомизированно. Среднее 
время пребывания и наблюдения в хирургическом 
ста цио наре составило 19 ± 10,3 суток. Средний воз-
раст пациентов – 45,9 ± 10,3 года, пол: М – 86%, 
Ж – 14%; превалирующими диагнозами до выпол-
нения трансплантации являлись: ДКМП – 59% и 
ИКМП – 36%. Абсолютное большинство пациентов 
не имели в анамнезе ранее выполненного кардиохи-
рургического вмешательства (95%). Среднее время 
выполнения основного этапа операции составило 
51 ± 10,5 мин; время искусственного кровообраще-
ния – 103,7 ± 17,7 мин; время ишемии сердечного 
трансплантата – 175,9 ± 62,8 мин. В качестве срав-
нения приводятся данные 190 пациентов, которым 
была выполнена трансплантация сердца в 2022 году 
в ФГБУ «НМИЦ ТИО» им. ак. В.И. Шумакова. Оце-
нивалось наличие выраженного перикардиального 
выпота, потребовавшего повторного хирургического 
вмешательства в связи с признаками гемодинамичес-
ки значимой компрессии камер сердца и объемом 
свободной жидкости в полости перикарда ≥300 мл.

ХирУрГичеСКАЯ теХНиКА
Формирование перикардиального окна заклю-

чается в иссечении участка перикарда площадью 
3–4 см2 с помощью электрокоагуляции ниже уровня 
левого диафрагмального нерва, отступая на 4–5 см 
вниз от левой нижней легочной вены (рис. 1). После 
завершения основного этапа операции предлагает-
ся выполнять постановку плевроперикардиального 
дренажа диаметром 27–30 F через плевроперикар-
диальное окно в левый реберно-диафрагмальный 
синус с целью дренирования как плевральной полос-
ти, так и полости перикарда (рис. 2). Длительность 
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стояния плевро-перикардиального дренажа должна 
составлять не более 72 часов с момента операции 
при достижении темпа отделяемого <100 мл в сутки. 
При удалении дренажа необходимо ушивать кожный 
дефект с целью профилактики пневмоторакса и пнев-
моперикарда. После удаления дренажа отрицатель-
ное давление в плевральной полости создает актив-
ную аспирацию из полости перикарда, при условии 
герметичности последнего. Таким образом, перерас-
пределение объема жидкости меняет характер и зна-

чимость клинических проявлений процесса эффузии. 
Кроме этого, плевральная полость характеризуется 
большей поверхностью резорбции, что позволяет в 
отдельных случаях ограничиваться консервативными 
методами лечения.

реЗУльтАты
В качестве метода оценки наличия выпота в по-

лости перикарда использовался стандартный прото-
кол оценки данного параметра во время проведения 
ЭхоКГ, включающий ежедневное исследование при 
наблюдении пациента в отделении интенсивной те-
рапии и проведение УЗИ полости перикарда дважды 
в неделю после перевода в хирургическое отделение. 
По результатам проведенного анализа среднее значе-
ние количества жидкостного содержимого в полости 
перикарда составило 50–100 мл у 95% пациентов, 
что является допустимой нормой и не требует ак-
тивного лечения. Лишь у одного пациента, несмотря 
на проведение хирургической профилактики, вы-
явлен массивный перикардильный и плевральный 
выпот, потребовавший проведения дренирования 
полости перикарда на 27-е сутки после трансплан-
тации и двух процедур дренирования плевральной 
полости, что было обусловлено гипоальбуминемией, 
дефицитом плазменных факторов свертывания кро-
ви, сниженным диурезом и гиподинамией пациента 
на фоне отечного синдрома. Также у данного паци-
ента отмечалось образование сгустков фибрина в 
полости перикарда по контуру правого желудочка 
сердца и геморрагический характер отделяемого при 
выполнении дренирования, что может указывать на 
признаки отсроченного кровотечения, развившего-
ся в результате нарушения процессов свертывания 
крови. Еще у двух пациентов отмечалось наличие 
значимого левостороннего плеврального выпота, 
что потребовало эвакуации жидкости из плевраль-
ной полости. Гидроторакс может являться одной из 
прогнозируемых особенностей метода и развиваться 
вследствие оттока жидкости через перикардиальное 
окно в плевральную полость [10]. Безусловно, плев-
ральный выпот также относится к нежелательным 
событиям послеоперационного периода у пациентов 
данной группы, но это осложнение не влияет на ге-
модинамические характеристики трансплантата, и 
хирургическая манипуляция эвакуации значимого 
объема жидкости из плевральной полости по срав-
нению с дренированием полости перикарда является 
гораздо более щадящим вмешательством, не требу-
ющим седации пациента.

В группе пациентов, которым выполнялась транс-
плантация сердца без формирования плевро-пери-
кардиального окна, выраженный перикардиальный 
выпот, потребовавший хирургической эвакуации 
жидкости, отмечался в 16,3% случаев, что показы-

Рис. 1. Схематичное изображение оптимальной локали-
зации плевро-перикардиального окна относительно бли-
жайших анатомических структур

Fig. 1. Image of optimal localization of the pericardial win-
dow relative to the nearest anatomical structures

Рис. 2. Пример установки плевро-перикардиального дре-
нажа после завершения основного этапа операции

Fig. 2. An example of placement of a pericardial drainage 
tube after completion of the main stage of the operation
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вает преимущество представленного метода и раз-
ницу между группами на более чем на 10%, p > 0,05 
(рис. 3).

Рис. 3. Сравнение групп пациентов

Fig. 3. Comparison chart

ОБСУЖдеНие
На первый взгляд, такое осложнение, как накоп-

ление жидкости в полости перикарда, не несет в 
себе явных негативных последствий для пациентов 
и порой не воспринимается клиницистами как серь-
езная проблема, требующая отдельного внимания. 
Однако, как показывает практика, увеличение объема 
свободной жидкости в полости перикарда в раннем 
послеоперационном периоде негативно сказывается 
на гемодинамических показателях пациента, может 
быть причиной развития нарушений ритма сердца, 
приводить к сдавлению камер сердца и тампонаде. 
У пациентов после трансплантации сердца разви-
тие послеоперационного перикардиального выпота 
встречается в 6–35% случаев, по данным мировой 
статистики [16–22]. По статистике нашего учрежде-
ния за 2019–2022 годы, данное осложнение приво-
дит к значимым нарушениям функции сердечного 
трансплантата и требует дополнительного хирурги-
ческого вмешательства в 15–20% случаев. Отмечено, 
что именно пациенты после трансплантации сердца 
составляют в среднем 83% от числа всех пациентов, 
перенесших кардиохирургическое вмешательство и 
потребовавших выполнения дренирования полости 

перикарда в послеоперационном периоде в условиях 
операционной, что еще раз доказывает предрасполо-
женность данной категории больных к накоплению 
патологического количества жидкости в полости 
перикарда.

С нашей точки зрения, наиболее оптимальным 
методом радикального лечения выраженного пери-
кардиального выпота является дренирование полос-
ти перикарда через подмечевидный доступ. Данное 
вмешательство не требует дополнительных разрезов 
и выполняется путем распускания стернотомного 
шва в нижней трети на протяжении 5–6 сантиметров 
и эвакуации жидкости с последующей постановкой 
дренажа. Основным преимуществом подмечевидного 
доступа является возможность выполнения полной 
эвакуации перикардиальной эффузии, что не всегда 
представляется возможным при выполнении пунк-
ции полости перикарда, особенно при осумкованном 
характере накопления по задней поверхности серд-
ца [23–25]. Пункция перикарда также используется 
как метод выбора во многих учреждениях и пока-
зывает эффективность в 97%. Однако обязательным 
условием является выполнение процедуры под кон-
тролем УЗИ, оптимального УЗИ-окна, либо в усло-
виях рентгеноперационной [26]. Несмотря на то что 
процедуры дренирования либо пункции перикарда 
давно используются в качестве безопасной лечебной 
стратегии у пациентов с данным осложнением, сто-
ит учитывать, что эти хирургические манипуляции 
являются причиной дополнительного эмоциональ-
ного стресса для пациента, могут увеличивать сро-
ки госпитализации пациентов ввиду необходимости 
продленного наблюдения и относятся к нежелатель-
ным событиям послеоперационного периода с точки 
зрения клинико-экономических факторов.

В мировой практике используются методы хи-
рургической профилактики развития выраженного 
перикардиального выпота, которые получают все 
большее распространение в реконструктивной кар-
диохирургии благодаря выявленной эффективнос-
ти в отношении постоперационной фибрилляции 
предсердий за счет уменьшения количества выпота, 
снижения воспалительного ответа [12–15]. Формиро-
вание плевроперикардиального соустья с помощью 
формирования перикардиального окна либо задней 
перикардиотомии способно значительно снизить 
риски гидроперикарда, что особенно актуально у па-
циентов после трансплантации сердца. Преимущест-
вом формирования перикардиального окна во время 
основного этапа операции является профилактика 
накопления значимого перикардиального выпота за 
счет перераспределения эффузии, и как следствие, 
снижение частоты осложнений.

Учитывая полученные данные, можно сделать вы-
вод об эффективности метода хирургической профи-
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лактики перикардиального выпота у пациентов после 
трансплантации сердца с помощью формирования 
плевро-перикардиального соустья ввиду отсутствия 
признаков накопления патологического количества 
жидкости в 95% случаев, что на 10% превосходит по-
казатель пациентов, которым не выполнялось форми-
рование перикардиального окна во время операции. 
Данная методика может повысить эффективность 
оказания медицинской помощи пациентам с терми-
нальной стадией хронической сердечной недостаточ-
ности, предотвратив развитие данного осложнения у 
пациентов после трансплантации сердца.

Вопрос показаний и противопоказаний к исполь-
зованию метода в повседневной практике у реципи-
ентов сердечного трансплантата является открытым 
ввиду необходимости выявления основных предрас-
полагающих факторов риска и определения вероят-
ности развития таких осложнений, как формирова-
ние гидроторакса за счет распределения жидкости.

ВыВОд
Плевро-перикардиальное окно как метод хирурги-

ческой профилактики значимого перикардиального 
выпота у пациентов после трансплантации сердца 
может позволить снизить риски повторных хирурги-
ческих вмешательств, направленных на эвакуацию 
выраженного гидроперикарда, и улучшить течение 
ближайшего послеоперационного периода.
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