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Введение

Реализация программы трансплантации серд-

ца (ТС) в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифо-

совского происходила при наличии в достаточной 

степени разработанных и внедренных в практику 

анестезиологии-реаниматологии принципов обес-

печения этого оперативного вмешательства [1–5]. 

Вместе с тем освоение новых методов трансплан-

тационной помощи, особенно в условиях многопро-

фильной клиники, несомненно, имеет специфику 

и требует углубленного изучения не только совре-

менного состояния проблемы, но и особенностей ее 

развития в различных стационарах. Анестезиоло-

гическое обеспечение ортотопической ТС (ОТС) 

является типичным примером такой анестезио-

логической проблемы, периодически требующей 

дополнительного анализа и переосмысления до-

стигнутых успехов и дальнейшей оптимизации 

методик. Можно полагать, что именно поэтому 
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совсем недавно была опубликована обзорная ста-

тья клиницистов одной из ведущих клиник США 

(Mayo Clinic, Феникс, Аризона), посвященная 

различным аспектам анестезиолого-реанимато-

логического обеспечения ОТС у взрослых [6]. Эта 

публикация наглядно демонстрирует, что наряду 

с современными достижениями, сохраняют ак-

туальность многие принципы, разработанные на 

протяжении первых лет освоения ОТС в ведущих 

клиниках мира.

В 1967 г. вскоре после первых успешных опе-

раций C. Barnard в Кейптаунском госпитале 

Groote Schuur анестезиолог J. Ozinsky [7] опуб-

ликовал в Южно-Африканском медицинском 

журнале описание общей анестезии при этих 

операциях. Для индукции общей анестезии ав-

тор применил медленную инфузию тиопентала 

натрия, для интубации трахеи – сукцинилхолин, 

а для поддержания анестезии – небольшие кон-

центрации фторотана (до 1 об%). В 1969 г. был 

обобщен опыт проведения общей анестезии при 

первых 10 успешных трансплантациях сердца в 

Техасском Институте Сердца [8]. Авторы исполь-

зовали для индукции 0,2% раствор тиопентала 

натрия и закись азота, интубацию трахеи выпол-

няли после введения сукцинилхолина, поддер-

живали анестезию закисью азота с кислородом 

(1:1) и фторотаном (0,5–1,5 об%) или меперидином 

(10–20 мг). В публикации, посвященной общекли-

ническим особенностям таких операций, D.Cooley 
et al. [9] особо выделили роль анестезиологическо-

го пособия в профилактике и лечении интраопера-

ционных осложнений ОТС. Авторы ранних работ 

подчеркивали особую тяжесть предоперационно-

го состояния больных, высокую вероятность эпи-

зодов резкой дестабилизации гемодинамики, 

необычную патофизиологию трансплантирован-

ного сердца и высокую вероятность снижения его 

производительности после искусственного крово-

обращения (ИК) [10].

В 1970-х гг. публикации, посвященные ане-

стезиологическому обеспечению ОТС, практиче-

ски исчезли, что было связано с неудовлетвори-

тельными отдаленными результатами операций 

вследствие несовершенства иммуносупрессивной 

терапии и снижением хирургической активно-

сти. С 1970 по 1977 г. более половины всех ОТС в 

мире выполняли в клинике Стенфордского уни-

верситета. Свидетельством невысокого интереса 

анестезиологов к проблеме в этот период являет-

ся отсутствие в известном руководстве «Cardiac 
Anesthesia» (под редакцией J. Kaplan), изданном 

в 1979 г., какого-либо упоминания об особенно-

стях анестезиологического обеспечения ОТС. Тем 

не менее, уже в эти годы были сформулированы 

основные анестезиологические проблемы ОТС, 

в частности, проведение общей анестезии боль-

ным с крайне истощенными или отсутствующими 

функциональными резервами сердца и рацио-

нальное медикаментозное поддержание функции 

денервированного донорского сердца в раннем 

посттрансплантационном периоде [11].

Многократное увеличение числа ОТС в 1980-х 

гг. в связи с внедрением в практику циклоспори-

на-А и улучшением отдаленных результатов опе-

раций сопровождалось возобновлением интереса 

анестезиологов к ОТС. Увеличилось число публи-

каций, появились соответствующие главы в руко-

водствах по кардиоанестезиологии. 

В мае 1987 г. на заседании Московского науч-

ного общества анестезиологов и реаниматоло-

гов коллектив авторов из НИИ трансплантоло-

гии и искусственных органов сделал первое в 

отечественной медицине сообщение об особен-

ностях анестезиолого-реанимационного обеспе-

чения успешной ОТС, выполненной академиком 

В.И. Шумаковым [12]. В 1989 г. были проведены 

первые успешные ОТС в Научном центре хирур-

гии РАМН, общая анестезия при которых также 

стала предметом публикации [13].

В 1980–1990-х гг. клиницисты различных кли-

ник мира опробовали при ОТС широкий спектр 

средств для общей анестезии: барбитураты 

ультракороткого действия, этомидат, дроперидол, 

кетамин, различные бензодиазепины, наркотиче-

ские анальгетики и ингаляционные анестетики. 

Отношение к ним было неоднозначным, фармако-

динамика этих препаратов была далека от идеаль-

ной и не всегда устраивала клиницистов. Анализ 

методов анестезиологического пособия при ОТС 

в 34 клиниках США в 1986 г. показал, что наибо-

лее распространенными анестезиологическими 

средствами являются высокие дозы фентанила 

(так называемая центральная анестезия) в соче-

тании с малыми дозировками бензодиазепинов и 

кетамина для индукции [14]. Именно центральная 

анестезия в сравнении с другими методиками того 

времени была способна обеспечить наибольшую 

гемодинамическую стабильность без резких ко-

лебаний сосудистого тонуса в большом и малом 

круге кровообращения, благодаря чему получи-

ла широкое распространение и в отечественной 

практике [15]. 

В конце 1990-х гг. на фоне внедрения в практи-

ку новых средств для общей анестезии и разра-

ботки принципов их применения у наиболее тяже-
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лых категорий пациентов начался постепенный 

пересмотр методики анестезиологического обес-

печения ОТС [14]. К этому времени также были 

изучены особенности восстановления функции 

сердца после 4–6-часовой консервации, разра-

ботаны общие принципы поддержания насосной 

функции трансплантата в постперфузионном пе-

риоде [2, 3, 15].

Полагаем, что адаптация к практике НИИ ско-

рой помощи им. Н.В. Склифосовского описанных 

ранее протоколов анестезиолого-реаниматоло-

гического обеспечения ОТС в сочетании с вне-

дрением новейших разработок в области интен-

сивной терапии обеспечила удовлетворительные 

результаты программы ОТС, начатой в 2009 г. [16]. 

Представляем вниманию читателей анализ кли-

нического опыта анестезиологического обеспе-

чения ОТС, накопленный в НИИ скорой помощи 

им. Н.В. Склифосовского в 2009–2013 гг.

Клинические наблюдения

Оперировали 31 больного: 28 мужчин (90%) 

и 3 женщин (10%) в возрасте от 19 до 64 лет 

(47,5±2,3 г.). В 18 наблюдениях (58%) у пациентов 

диагностировали дилатационную кардиомиопа-

тию, в 13 (42%) – ишемическую кардиомиопатию. 

Исходное состояние больных перед операцией 

было тяжелым: у большинства потенциальных 

реципиентов диагностировали хроническую сер-

дечную недостаточность IV функционального 

класса NYHA, в 23 случаях (74,2%) они относились 

к классу UNOS II, в 5 (16,1%) – к UNOS IВ и в 3 

(9,7%) – к UNOS IА (фармакологический «мост» к 

ОТС).

По данным эхокардиографии, фракция изгна-

ния левого желудочка реципиентов колебалась 

от 11 до 36 (25,1±1,16)%, конечно-диастолический 

объем левого желудочка составлял 295,3±17,2 мл, 

систолическое давление в легочной артерии 

(ДЛАс) – 43,5±2,5 мм рт.ст. При катетеризации 

легочной артерии ДЛАс было 39,8±1,4 мм рт.ст., 

транспульмональный градиент – 10,4±1,1 мм 

рт.ст., а общее легочное сосудистое сопротивле-

ние – 2,4±0,2 ед. Вуда (1 ед. Вуда=80 дин·с·см-5). 

Потенциальным реципиентам по показаниям вы-

полняли пробу с ингаляционным оксидом азота и 

определяли уровень натрийуретических пепти-

дов в крови [17].

Изъятие донорских сердец в 55% наблюдений 

осуществляли «дистанционно» на базе стациона-

ров Москвы, а в остальных 45% – в НИИ скорой 

помощи им. Н.В. Склифосовского. Длительность 

консервации трансплантатов (во всех случаях в 

качестве консерванта использовали раствор Ку-

стодиола) колебалась от 137 до 240 (179,7±5,9) мин. 

ИК продолжалось 82–280 (181,9±6,9) мин. Мини-

мальная температура во время ИК составляла 

22,5–32 (27,6±0,4) оС.

В 7 наблюдениях (22,6%) ОТС выполня-

ли по предсердной методике R.R. Lower et 
N.E. Shumway, а в 24 (77,4%) – по бикавальной ме-

тодике. 

Статистическую обработку материала про-

водили с помощью статистического пакета IBM 
SPSS Statistics 19 (IBM Inc., USA). Определяли 

средние величины (М), медиану (Ме), среднее 

квадратичное отклонение (), стандартную ошиб-

ку средней величины (s). Данные представлены в 

виде M±s.

Общая анестезия

Учитывая плохую предсказуемость фармако-

динамических эффектов лекарственных средств 

у больных с резко сниженным сердечным выбро-

сом [2], пациентов доставляли в операционную без 

премедикации. Под местной анестезией выпол-

няли пункцию и катетеризацию лучевой и бед-

ренной артерий, катетеризацию периферической 

вены и внутренней яремной вены слева двухка-

нальным катетером и (или) интродьюсером для 

последующего проведения катетера Сван-Ганса. 

В легочную артерию катетер проводили после 

снятия зажима с аорты, восстановления коронар-

ного  кровообращения на фоне согревания (этап 

параллельного ИК).

Общую анестезию начинали после получения 

заключительной информации об анатомической и 

функциональной пригодности донорского органа. 

Для индукции в анестезию использовали дробное 

введение мидазолама (0,08±0,004 мг/кг) и фента-

нила (6,9±0,04 мкг/кг). Углубление анестезиоло-

гической защиты в отсутствие гемодинамических 

противопоказаний обеспечивали севофлюраном 

в концентрациях 0,7–1,5 об%, что соответствова-

ло 0,3–0,75 минимальной альвеолярной концен-

трации (МАК). Интубацию трахеи выполняли на 

фоне тотальной миоплегии рокуронием (0,9±0,03 

мг/кг). До ИК анестезию поддерживали севофлю-

раном (0,6±0,05 МАК) и дробным введением фен-

танила до общей дозы 14,7±0,7 мкг/кг. В период 

ИК проводили инфузию пропофола с регуляци-

ей скорости введения по целевой концентрации. 

Последняя колебалась в диапазоне от 0,3 до 1,5 

(0,78±0,06) мкг/мл. После ИК по показаниям дроб-
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но вводили фентанил (0,9–1,5 мкг/кг) и (или) инга-

лировали севофлюран (0,25–0,5 МАК).

Следует отметить, что подобные схемы общей 

анестезии, основанные на комбинации современ-

ных гипнотиков, внутривенных и ингаляционных 

анестетиков в сочетании со средними дозиров-

ками фентанила, в настоящее время являются 

наиболее распространенным при ОТС [6, 18], по-

скольку они обеспечивают вполне приемлемую 

гемодинамическую стабильность и вместе с тем не 

требуют многочасовой послеоперационной искус-

ственной вентиляции легких (ИВЛ), как это было 

характерно для анестезиологического пособия на 

основе высоких дозировок опиоидов.

Интраоперационное поддержание
жизненно важных функций

До начала ИК у 28 больных (90%) гемодинамика 

была удовлетворительной на фоне инфузии допа-

мина в дозах 2–5 (3,2±0,3) мкг/кг/мин. В 28 наблю-

дениях (90%) до ИК назначали профилактические 

дозы фуросемида (0,3–0,5 мг/кг); в 3 случаях в 

связи с низким темпом диуреза потребовались бо-

лее высокие дозы препарата (2,5–3 мг/кг).

У 3 больных (9,6%), имевших дооперационный 

статус UNOS IА (в 2 случаях применяли фарма-

кологический «мост» к ОТС с помощью высоких 

доз симпатомиметиков, а в 1 наблюдении ОТС 

предшествовала остановка кровообращения), 

предперфузионный период операций протекал 

сложно. Пациентам продолжали напряженную 

комбинированную инотропную терапию (допамин 

в дозе до 12 мкг/кг/мин, добутамин – до 15 мкг/

кг/мин, адреналин – до 50 нг/кг/мин). Тем не ме-

нее, 2 больным потребовалось экстренное начало 

ИК: одному – по причине прогрессирующей де-

стабилизации гемодинамики, другому – в связи 

с многократными фибрилляциями желудочков. В 

обоих наблюдениях интенсивная терапия, вклю-

чавшая эпизоды реанимационных мероприятий, 

позволила выполнить канюляцию аорты и право-

го предсердия и начать ИК по стандартной схеме.

Во время ИК продолжали инфузию «почеч-

ных» доз допамина (2 мкг/кг/мин). Основной пе-

риод ИК проводили в соответствии с принятым 

в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 

протоколом. Специфическими особенностями ме-

тодики являлись отсроченное согревание реци-

пиентов, которое начинали после снятия зажима 

с аорты, а также удлиненный период (не менее 

10 мин на каждый час консервации сердца) па-

раллельного кровообращения. Последнее исполь-

зовали в качестве вспомогательной меры для ста-

билизации насосной функции трансплантата и 

оптимизации инотропной терапии.

Самостоятельное восстановление сердеч-

ной деятельности наблюдали у 11 больных (35%); 

чаще, в 20 наблюдений (65%), восстановление сер-

дечной деятельности проходило через фибрилля-

цию желудочков, что требовало дефибрилляции. 

У 22 реципиентов (71%) в течение всего постпер-

фузионного периода проводили временную элек-

трокардиостимуляцию (ЭКС) с частотой 120 мин-1. 

У 9 пациентов показания к ЭКС возникали эпизо-

дически, остальное время собственный ритм пере-

саженного сердца был самостоятельным в удовле-

творительных пределах (115–130 мин-1). После 

снятия зажима с аорты проводили ингаляцию ок-

сида азота в рекомендуемых дозировках [19].

В период параллельного кровообращения после 

согревания начинали симпатомиметическую ино-

тропную терапию, которую в 100% наблюдений про-

должали вплоть до окончания оперативных вме-

шательств. При окончании ИК допамин (5,6±0,42 

мкг/кг/мин) получали все реципиенты, 19 боль-

ным (61,3%) был назначен адреналин (81,9±9,1 нг/

кг/мин) и 9 (29%) – добутамин (5,6±0,4 мкг/кг/

мин). В дальнейшем схемы инотропной поддерж-

ки в большинстве наблюдений существенно не 

менялись. К концу операции инфузию допамина 

(5,3±0,5 мкг/кг/мин) продолжали у всех реци-

пиентов, добутамина (5,4±0,5 мкг/кг/мин) – у 18 

(58,1%). Число реципиентов, нуждавшихся во вве-

дении адреналина, возрастало до 25 (81%); дози-

ровка этого симпатомиметика колебалась от 50 до 

370 (127,2±7,6) нг/кг/мин. Комбинированное вве-

дение допамина, добутамина и адреналина исполь-

зовали у 25 больных (80,6%). Лишь в 2 наблюдениях 

(6,5%) перед переводом реципиентов в отделение 

реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) для 

поддержания гемодинамики была достаточной мо-

нотерапия допамином (7 мкг/кг/мин). В 1 случае 

(3,2%) для стабилизации кровообращения исполь-

зовали внутриаортальную баллонную контрпуль-

сацию, в 2 (6,4%) – ранние инфузии левосименда-

на (постоянное введение без нагрузочной дозы). У 

8 реципиентов (25,8%) для оптимизации функции 

правого желудочка пересаженного сердца приме-

няли инфузии натрия нитропруссида или других 

нитропрепаратов в индивидуально подбираемых 

дозировках, у 3 (9,7%) – введение вазопростана.

В постперфузионном периоде у 20 больных 

(64,5%) снижение темпа диуреза потребовало 

введения фуросемида в дозах от 1 до 10 мг/кг. 

Объем инфузионной терапии за время опера-
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ций составил 64,9±4,6 мл/кг, в том числе отмы-

тых эритроцитов – 11,3±0,9 мл/кг, свежезамо-

роженной плазмы – 15,5±1 мл/кг, коллоидных 

плазмозаменителей – 12,6±1,5 мл/кг. Показания 

к гемотрансфузии донорских эритроцитов воз-

никли у 7 больных (22,6%) в дозе 4,3±0,2 мл/кг; 

диурез составил 6,5±0,5 мл/кг/ч. Продолжитель-

ность операции в среднем была 446±10,6 мин. Об-

щая кровопотеря за время операции равнялась 

2160,7±192 мл.

Интраоперационной летальности от острой 

сердечной недостаточности в наших наблюдени-

ях не было. Показания к длительной ИВЛ в ОРИТ 

были поставлены у 2 реципиентов (6,5%), у осталь-

ных больных ИВЛ не превышала 12 ч.

Обсуждение результатов

Обсуждая результаты первого клиническо-

го опыта, можно констатировать тот факт, что 

использование на начальном этапе реализации 

программы ОТС отработанных ранее протоколов 

вполне себя оправдывает [2–6, 18]. Активное при-

менение симпатомиметических препаратов, под-

держание тахикардии и повышенное внимание к 

оптимизации функции правого желудочка транс-

плантата позволяют в подавляющем большинстве 

наблюдений стабилизировать гемодинамику. 

Важная роль в снижении давления в легочной 

артерии и оптимизации функции правого желу-

дочка принадлежит раннему назначению оксида 

азота, который стал стандартным компонентом 

анестезиологического обеспечения ОТС [19]. По-

казания к вспомогательному кровообращению 

при правожелудочковой дисфункции возникают 

редко, что вполне согласуется с данными веду-

щих современных клиник [6]. Перспективным 

подходом к оптимизации функции пересаженного 

сердца представляется активное назначение ле-

восимендана [20]. Этот обладающий инотропным 

и вазодилатирующим свойствами препарат из но-

вого класса кальциевых сенситайзеров оказывает 

не только уникальное стимулирующее действие 

на сократимость миокарда без увеличения его 

потребности в кислороде, но и обладает способ-

ностью вызывать фармакологическое постконди-

ционирование, оптимизирующее метаболические 

процессы в сердце, переносящем ишемию-репер-

фузию [21–23].

Наконец, немаловажной с точки зрения ане-

стезиолога-реаниматолога оказывается хирурги-

ческая методика ОТС. Опираясь на собственный 

опыт, можно сказать, что внедрение бикавальной 

операции, несомненно являющейся более фи-

зиологичной с точки зрения послеоперационного 

периода, сопровождается определенными осо-

бенностями раннего постперфузионного периода. 

Анатомическая целостность зоны синусового узла 

повышает вероятность сохранения собственного 

ритма пересаженного сердца, что, с одной стороны, 

несомненно, благоприятно, но, с другой – повыша-

ет риск выраженных тахиаритмий на фоне интен-

сивной симпатомиметической терапии в ранние 

сроки после ИК. Это может затруднять назначе-

ние адекватных дозировок препаратов, требовать 

более активной, чем обычно, антиаритмической 

терапии. Наличие или отсутствие систолы пред-

сердий существенно меняет гемодинамический 

профиль на фоне неизменных дозировок инотроп-

ных агентов. Восстановление систолы предсердий 

может приводить к резкому приросту ударного 

объема левого желудочка и увеличению арте-

риального давления; прекращение предсердной 

функции вызывает резкое снижение сердечного 

выброса и артериального давления. Все это следу-

ет учитывать, проводя интенсивную терапию та-

ким образом, чтобы не вызвать и по возможности 

предупредить нежелательные изменения гемоди-

намики. Клинический опыт, полученный в НИИ 

скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, дает 

основания полагать, что особенности анестезио-

лого-реаниматологической тактики при разных 

хирургических методиках выполнения ОТС могут 

стать объектами дальнейших научно-практиче-

ских исследований.

Заключение

Клинический опыт анестезиологического обес-

печения ОТС, накопленный в НИИ скорой помо-

щи им. Н.В. Склифосовского к настоящему вре-

мени, дает все основания заключить, что, сочетая 

знания и навыки, приобретенные в результате 

повседневной кардиоанестезиологической дея-

тельности, с разработанными ранее протоколами 

ведущих трансплантационных клиник, можно 

успешно освоить анестезиологическое обеспече-

ние ОТС и сделать эту трансплантационную опе-

рацию стандартной лечебной мерой. Полагаем, 

что использование адаптированных к собствен-

ному опыту протоколов и новейших разработок в 

области интенсивной терапии позволяет успешно 

реализовать программу ОТС в многопрофильном 

стационаре.
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