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В статье представлен собственный опыт (2 клинических наблюдения) анестезиологического пособия и 
интенсивной терапии в раннем периоде после ретрансплантации сердца. Продемонстрировано, что пре-
ретрансплантационное клиническое состояние пациентов (особенно выраженность полиорганных рас-
стройств) влияет на характер течения интра- и постоперационного периода, включая продолжительность 
анестезии, оперативного вмешательства, послеоперационной ИВЛ, а также на выраженность интра- и 
послеоперационной кровопотери и связанный с ней объем трансфузионной терапии, на риск развития 
инфекционных осложнений и мультиорганных расстройств, на потребность в заместительной почечной 
терапии и других методах интенсивной терапии.
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на успехи, достигнутые в последние 

годы при реализации программы транспланта-
ции сердца (ТС), и доведение одногодичной вы-
живаемости реципиентов до 88–93%, необрати-
мое нарушение насосной функции пересаженно-
го сердца вследствие различных причин обуслав-
ливает необходимость повторной транспланта-
ции (ретрансплантации) как в раннем, так и от-
даленном посттрансплантационных периодах 
[3]. По данным Научного регистра реципиентов 

сердца (Scientifi c Registry of Transplant Recipients 
(SRTR)) США, 5,3% реципиентов сердца нужда-
ются в повторной трансплантации, годовой объем 
которых составляет 2,9% от количества всех вы-
полняемых ТС [5]. Накопленный немногочислен-
ный, но успешный опыт выполнения нескольких 
повторных (до 4) ТС одним и тем же реципиен-
там создает предпосылки для совершенствования 
методических подходов к реТС и открывает пер-
спективы для увеличения срока жизни реципиен-
тов сердца [2].
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Ретрансплантация сердца (реТС) относится к 
оперативным вмешательствам высокого операцион-
ного риска и характеризуется непредсказуемостью 
течения интра- и раннего послеоперационного пе-
риодов, что связано с возможностью развития раз-
нообразных осложнений [10]. Выживаемость после 
реТС существенно уступает результативности пер-
вичной трансплантации и составляет, по данным 
отдельных авторов, 46,4% (1 год), 40,6% (5 лет), 
32,5% (10 лет) [4].

Увеличение количества выполняемых ТС в Рос-
сийской Федерации за последние несколько лет 
(только в ФГУ ФНЦТИО им. академика В.И. Шу-
макова за период 2008–2011 гг. выполнено 79 ТС) 
неминуемо приведет к необходимости выполнения 
реТС у определенной категории реципиентов серд-
ца. Учитывая, что для отечественной транспланто-
логии тактика пре-, интра- и послеоперационного 
ведения реципиентов сердца, у которых потребо-
валось выполнение реТС, является малоизученной 
проблемой, то представление собственного опыта 
анестезиологического пособия и интенсивной те-
рапии в раннем посттрансплантационном перио-
де при двух реТС, выполненных в ФГУ ФНЦТИО 
им. академика В.И. Шумакова, представляет опре-
деленный научный и клинический интерес.

Так, реТС была выполнена 2 реципиентам (муж-
чины в возрасте 25 и 27 лет). Интервал между пер-
вичной и повторной трансплантацией составил 
5,5 года и 4,5 месяца.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ
Пациент Т., 25 лет. Предоперационный диа-

гноз. Состояние после ОТТС (5,5 года). Предтранс-
плантационная легочная гипертензия 1А (класси-
фикации НИИТиИО). Болезнь коронарных артерий 
пересаженного сердца. Состояние после стенти-
рования ПМЖВ (2 стента). НК 2Б, ФК 4 по NYHA. 
Хронический гломерулонефрит (Ig-A-нефропатия). 
Индекс массы тела 28,6 кг/м2. Неотложность вы-
полнения реТС соответствовала 1А-статусу по 
UNOS. Длительность дооперационной кардиото-
нической терапии составила 26 суток (допамин 
3–4 мкг/кг/мин). Основные предоперационные ла-
бораторные показатели пациента представлены в 
табл. 1.
Выполнен дистанционный забор сердечно-

го трансплантата (ишемия трансплантата 
159 мин). Характеристика мультиорганного доно-
ра представлена в табл. 2.
Продолжительность анестезии составила 6 ч 

15 мин, оперативного вмешательства – 4 ч, искус-
ственного кровообращения (ИК) – 127 мин. Исполь-
зовали схему сбалансированной многокомпонент-
ной анестезии, включавшей применение пропофо-

Таблица 1
Предоперационные показатели общего 

и биохимического анализа крови, 
коагулограммы, кислотно-основного состояния 
и электролитного состава у обследованных 

реципиентов сердца
Показатель Реципиент Т., 

25 лет
Реципиент Л., 

27 лет 
Гемоглобин, г/л 110 77
Эритроциты, млн 4,5 3,83
Лейкоциты, тыс. 5,0 5,9
Палочкоядерные, % 6 10
Сегментоядерные, % 68 58
Лимфоциты, % 12 20
Тромбоциты, тыс. 180 236
Общий билирубин, 
мкмоль/л

14 13,4

АЛТ, ед./л 23 27
АСТ, ед./л 25 28
Мочевина, моль/л 12 4,9
креатинин, мкмоль/л 115 176
Общий белок, г/л 54,7 59
ПИ, % 92 66
АЧТВ, с 50 25
pHa 7,54 7,37
BЕa ммоль/л 4,3 -8,5
Лактат, ммоль/л 0,9 2,1
К+, ммоль/л 2,7 5
Na+, ммоль/л 132 124

Таблица 2
Характеристика мультиорганного донора
Показатель Для 

реципиента Т., 
25 лет

Для 
реципиента Л., 

27 лет
Возраст, лет 30 20
Пол муж муж
Вес донора, кг 80 87
Вес донора/
вес реципиента

0,81 1,50

Причина смерти мозга ЗЧМТ ЗЧМТ
Продолжительность 
ИВЛ, ч

26 23

Длительность атони-
ческой комы, ч

25 23

Допамин (перед нача-
лом кондиционирова-
ния), мкг/кг/мин

6 9

Допамин (в конце кон-
диционирования), 
мкг/кг/мин

2 2

Hb, г/л 9,3 9,6
Об. белок, г/д 67 70
Na+, ммоль/л 130 140
BNP, пг/мл 133 205
Тропонин, нг/мл 0,05 0,08
Примечание. ЗЧМТ – закрытая черепно-мозговая травма; 
BNP – предсердный натрийуретичесий пептид.
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ла (809 мг), фентанила (1500 мкг), рокурония бро-
мида (172 мг). Удовлетворительная начальная на-
сосная функция сердечного трансплантата. Наи-
большая за время операции кардиотоническая те-
рапия составила: адреналин 100 нг/кг/мин, допа-
мин 6 мкг/кг/мин (на момент окончания ИК). В кон-
це операции для поддержания адекватной насо-
сной функции сердечного трансплантата требова-
лось применение адреналина (45 нг/кг/мин) и допа-
мина (6 мкг/кг/мин). Учитывая удовлетворитель-
ные показатели системной и легочной гемодинами-
ки, функции сердечного трансплантата, легочного 
газообмена и в целом гомеостаза, через 48 мин по-
сле окончания оперативного вмешательства про-
изведена активизация пациента и экстубация тра-
хеи. Объем интра- и послеоперационной кровопо-
тери составил 650 мл. Дальнейший послеопераци-
онный период характеризовался плановым течени-
ем. Продолжительность послеоперационного лече-
ния в условиях ОРИТ составила 2 суток.

Пациент Л., 27 лет. Предоперационный ди-
агноз. Состояние после ОТС (4,5 мес). Состоя-
ние после применения обхода правого желудочка 
(1–3-и посттрансплантационные сутки). Дисфунк-
ция сердечного трансплантата. НК 3 ст., ФК 4 по 
NYHA. Индекс массы тела 16,1 кг/м2. Хроническая 
почечная недостаточность, программный гемоди-
ализ. Неотложность выполнения реТС соответ-
ствовала 1Б-статусу по UNOS. Длительность до-
операционной кардиотонической терапии соста-
вила 38 суток (допамин 4–6,5 мкг/кг/мин). Дистан-
ционный забор сердечного трансплантата (ише-
мия трансплантата 180 мин). Продолжитель-
ность анестезии составила 9 ч 40 мин, оператив-
ного вмешательства – 6 ч, ИК – 180 мин. Исполь-
зовали схему сблансированной многокомпонент-
ной анестезии, включавшей применение пропофола 
(527 мг), фентанила (1600 мкг), рокурония броми-
да (172 мг). Течение предперфузионного периода ха-
рактеризовалось выраженной сердечной недоста-
точностью, потребовавшей применения адренали-
на (100 нг/кг/мин), допамина (6 мкг/кг/мин), добу-
тамина (10 мкг/кг/мин), а также преждевременно-
го начала ИК. Удовлетворительная начальная на-
сосная функция сердечного трансплантата. Пост-
перфузионный период осложнился развитием мас-
сивной кровопотери (4000 мл), что потребовало су-
щественной инфузионно-трансфузионной терапии 
(эритромасса 1260 мл, свежезамороженная плаз-
ма 3930 мл) и послужило одной из причин развития 
синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) 
в раннем посттрансплантационном периоде. Про-
должительность послеоперационной ИВЛ соста-
вила 6 суток. На 3-и п/о сутки выполнили пункцион-
ную трахеостомию. С целью коррекции СПОН при-
менили постоянную вено-венозную гемофильтра-

цию (8 суток), 2 сеанса селективной липополисаха-
ридной адсорбции (Алтеко® ЛПС адсорбер). Наи-
большая за время наблюдения кардиотоническая 
терапия: адреналин 40 нг/кг/мин (1-е п/о сутки), 
допамин 10 мкг/кг/мин (1-е п/о сутки). Продолжи-
тельность послеоперационного лечения в ОРИТ со-
ставила 39 суток.

ОБСУЖДЕНИЕ
Увеличение количества ТС неминуемо влечет 

за собой необходимость выполнения повторных 
трансплантаций у определенных категорий реципи-
ентов [7]. Накопленный зарубежный опыт демон-
стрирует, что показаниями для выполнения реТС 
являются ранняя или отдаленная необратимая тяже-
лая дисфункция сердечного трансплантата, развив-
шаяся вследствие его иммунологического (острое, 
сверхострое отторжение) и неиммунологическо-
го поражения (первичная дисфункция; болезнь ко-
ронарных артерий пересаженного сердца с ише-
мией миокарда и застойной СН; хроническая дис-
функция сердечного трансплантата с клиническими 
проявлениями прогрессирующей СН в отсутствие 
острого отторжения) [3]. По данным Jonson M.R. и 
соавт., наиболее частыми показаниями к реТС явля-
лись: болезнь коронарных артерий (в 56% наблю-
дений), первичная (неспецифическая) дисфункция 
(18%), острое отторжение (9%), сверхострое оттор-
жение (3%) [3].

Актуальным остается улучшение результатов 
реТС, что связано с более низкими показателя-
ми выживаемости реципиентов после повторной 
трансплантации по сравнению с первичной опера-
цией [8]. Результативность реТС во многом пред-
определяется ургентностью ее выполнения, тяже-
стью предоперационного состояния реципиента и 
развитием различных интра- и послеоперационных 
осложнений [9].

Выполнение реТС в ранние сроки после первич-
ной трансплантации вследствие необратимой дис-
функции сердечного трансплантата сопряжено с 
наиболее высоким риском неблагоприятного исхода 
[3]. У данной категории пациентов выявлена наихуд-
шая выживаемость (менее 30%) после реТС, что вы-
звано высокой частотой развития в послеоперацион-
ном периоде тяжелой полиорганной недостаточно-
сти и инфекционных осложнений [9]. Низкий уро-
вень 1-месячной выживаемости (27%) позволил от-
дельным авторам сделать вывод о нецелесообразно-
сти выполнения реТС при развитии ранней необра-
тимой дисфункции сердечного трансплантата [10].

Многие реципиенты, являющиеся кандидата-
ми для реТС, могут нуждаться не только в кардио-
тонической терапии, но и применении различных 
методов вспомогательного кровообращения (ме-
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ханического обхода одного или обоих желудоч-
ков) и/или оксигенации (ЭКМО), что может приве-
сти к осложненному течению периоперационного 
периода в связи с возможностью развития массив-
ной кровопотери, острой почечно-печеночной дис-
функции, инфекционных, неврологических и дру-
гих осложнений. Учитывая высокий риск разви-
тия инфекционных осложнений, при развитии ге-
модинамически значимой дисфункции сердечного 
трансплантата отдельные авторы указывают на не-
целесо образность применения различных методов 
вспомогательного кровообращения на фоне сохра-
няющейся иммуносупрессивной терапии [8]. Пред-
лагается ведение данной категории реципиентов 
до реТС либо на фоне медикаментозной поддерж-
ки кровообращения с сохранением иммуносупрес-
сивной терапии, либо имплантация искусственного 
сердца с отказом от ее применения до момента вы-
полнения повторной трансплантации [8].

Topkara V.K. и соавт. на основании многолетне-
го опыта сформулировали противопоказания для 
выполнения реТС, к которым отнесли: первичную 
дисфункцию трансплантата (или первично нефунк-
ционирующий трансплантат); трудно поддающе еся 
излечению острое отторжение, развившееся менее 
чем через 6 месяцев после первичной транспланта-
ции; посттрансплантационные лимфопролифера-
тивные заболевания; сохраняющуюся высокой ле-
гочную гипертензию (легочно-сосудистое сопро-
тивление более 3 ед. Вуда, несмотря на примене-
ние легочных вазодилататоров); хроническую по-
лиорганную дисфункцию (почечную, печеночную, 
дыхательную, нарушение системы гемостаза); от-
сутствие комплаентности пациента; атеросклеро-
тическое поражение периферических или каротид-
ных артерий [8]. Однако при правильном отборе и 
предоперационном подготовке реципиентов даже 
при первичной дисфункции сердечного трансплан-
тата можно достигнуть удовлетворительных резуль-
татов выживаемости после повторной транспланта-
ции сердца: 86,6% (1 год) и 71,4% (5 лет) [1].

Для успешного выполнения реТС необходимы 
своевременность принятия решения о повторной 
трансплантации и ее выполнение на фоне отсут-
ствия значимых мультиорганных нарушений и ин-
фекционных осложнений. На примере 2 представ-
ленных клинических наблюдений продемонстриро-
вано, что реципиенты могут подойти к повторной 
трансплантации с разным клиническим состояни-
ем, разной выраженностью полиорганных наруше-
ний, различным риском развития инфекционных и 
других осложнений, что может предопределить ха-
рактер течения периоперационного периода и ре-
зультативность реТС.

Выбор тактики проведения анестезиологическо-
го пособия, интра- и послеоперационной интенсив-

ной терапии определяется тяжестью предопераци-
онного состояния реципиентов, неотложностью и 
травматичностью повторного хирургического вме-
шательства, а также вероятностью развития син-
дрома полиорганной недостаточности, чаcтота воз-
никновения которого составляет 30% и более в ран-
нем периоде после реТС [9].

В 1-м наблюдении (пациент Т., 25 лет) лучший 
предоперационный статус пациента и меньшая трав-
матичность реТС (интраоперационная кровопоте-
ря 650 мл), удовлетворительная начальная функция 
сердечного ретрансплантата создали предпосылки 
для ранней послеоперационной активизации (эксту-
бация трахеи через 48 мин после окончания опера-
ции) и для непродолжительного (в течение 2 суток) 
послеоперационного лечения в условиях ОРИТ.

Предоперационное состояние реципиента (паци-
ент Л., 27 лет) во втором клиническом наблюдении 
характеризовалось крайней выраженностью дис-
функции сердечного трансплантата, неотложностью 
выполнения реТС и наличием диализ-зависимой 
ХПН. Травматичность повторного оперативно-
го вмешательства, включавшая массивную интра-
операционную кровопотерю (4000 мл) и трансфу-
зионную терапию, повреждение и ушивание раз-
рыва верхней полой вены с последующим форми-
рованием синдрома верхней полой вены, развитие 
синдрома полиорганной недостаточности обусло-
вили напряженное и длительное лечение в услови-
ях ОРИТ. Однако несмотря на отягощенность пре-, 
интра- и раннего послеоперационного периода, ис-
ход после реТС был благоприятным, что связываем 
с эффективностью предпринятых комплексных мер 
интенсивной терапии, направленных на коррекцию 
полиорганных расстройств, включавших примене-
ние постоянных и интермиттирующих методов за-
местительной почечной терапии, альбуминного ди-
ализа для коррекции острой печеночной дисфунк-
ции, селективной ЛПС-адсорбции для устранения 
клинико-лабораторных проявлений эндотоксемии.

ВЫВОДЫ
Таким образом, течение раннего периода после 

повторной трансплантации сердца определяется тя-
жестью предтрансплантационного состояния реци-
пиента, начальной функцией сердечного ретран-
сплантата, возможными интра- и послеоперацион-
ными осложнениями, а также эффективностью ин-
тенсивной терапии, направленной на профилакти-
ку и коррекцию полиорганных расстройств. Совре-
менные возможности кардиоанестезиологии и ин-
тенсивной терапии позволяют уменьшить риск раз-
вития тяжелых интра- и послеоперационных ослож-
нений и сделать прогнозируемым результативность 
ретрансплантации сердца.
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