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РЕЗЮМЕ. Трансплантация сердца (ТС) стала общепринятым методом лечения терминаль-
ной стадии сердечной недостаточности во всем мире. Одновременно с накоплением опыта 
врачи сталкиваются и с различными осложнениями. В данной работе описана клинико-экс-
периментальная оценка факторов риска, влияющих на пери- и постоперационный период. 
Проведен анализ потенциальных причин осложнений, связанных с подбором реципиентов 
сердца, критериями сердечного донорства, направленных на уменьшение летальности в 
листе ожидания и на увеличение объема и повышение результативности оперативных вме-
шательств по пересадке сердца и восстановлению пациентов после трансплантации посред-
ством мер физиолого-гигиенической профилактики.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пересадка сердца; факторы риска; осложнение; профилактика; 
реабилитация. 
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SUMMARY. Heart transplantation (TH) has become a generally accepted method of treating 
end-stage heart failure worldwide. Simultaneously with the accumulation of experience, doctors 
also face various complications. This paper describes a clinical and experimental assessment of 
risk factors affecting the peri- and postoperative period. The analysis of the potential causes of 
complications associated with the selection of heart recipients, the criteria of cardiac donation, 
aimed at both reducing mortality in the waiting list, and increasing the volume and effectiveness 
of surgical interventions for heart transplantation and recovery of patients after transplantation, 
through measures of physiological and hygienic prevention.
KEY WORDS: heart transplant; risk factors; complication; prevention; rehabilitation.

ВВЕДЕНИЕ

Высокая заболеваемость и смертность 
пациентов с хронической сердечной недо-
статочностью остается серьезной проблемой 
современной медицины. Ежегодно в мире вы-

полняется более 4000 трансплантаций сердца, 
подавляющее большинство вмешательств — 
в странах Европы и Северной Америки [13]. 
В России на протяжении последних лет от-
мечается значительный рост числа пересадок 
сердца и других органов. Лидером в россий-
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ской и мировой трансплантации сердца на 
протяжении нескольких лет остается ФГБУ 
«НМИЦ ТИО им. академика В.И. Шумакова» 
Минздрава России. В этом центре уже вы-
полнено более 1000 таких операций. Однако 
потребности в выполнении трансплантации 
сердца по-прежнему в десятки раз превосхо-
дят реалии [3]. Такое вмешательство является 
единственным радикальным хирургическим 
методом лечения больных с терминальной 
стадией сердечной недостаточности. Пере-
садка сердца показана при крайне тяжелых 
заболеваниях, которые не поддаются медика-
ментозной терапии и приводят к выраженной 
сердечной недостаточности.

Вопрос о пересадке сердца решает конси-
лиум из ведущих специалистов, где оценива-
ется операционный риск и дальнейший про-
гноз конкретного больного. С накоплением 
опыта врачи начали сталкиваться с осложне-
ниями, характерными как исключительно для 
больных после трансплантации, например ан-
гиопатия пересаженного сердца, так и с тра-
диционными осложнениями кардиохирургии, 
протекающими в новых условиях и часто с 
атипичной клинической картиной. Несмотря 
на достигнутые успехи в реализации ком-
плексной программы ТС, способствовавшие 
улучшению ее непосредственных результатов 
и достижению выживаемости в первый год 
после операции более 90 % пациентов, веде-
ние реципиентов в раннем и отдаленном по-
сттрансплантационном периодах представля-
ет сложную клиническую задачу, что связано 
с негативным влиянием многих факторов на 
результативность трансплантации [7].

Установление закономерностей проте-
кания посттрансплантационного периода в 
зависимости от пред-, интра- и посттранс-
плантационных причин представляется ак-
туальным и является предметом проводимых 
исследований [4, 10]. Данный вопрос вызы-
вает обосно ванный интерес к изучению вли-
яния различных предтрансплантационных 
факторов на частоту возникновения патоло-
гических состояний в посттрансплантацион-
ном периоде, в частности основного (пред-
шествующего операции) заболевания и со-
путствующих патологических состояний на 
развитие васкулопатии коронарных артерий 
пересаженного сердца, реакции отторжения 
трансплантата, артериальной гипертензии.

Таким образом, актуальность настояще-
го исследования связана с высоким уровнем 
тяжелых форм заболеваний сердца и заклю-
чается в необходимости физиолого-гигиени-

ческой и клинико-экспериментальной оценки 
этиологии риска осложнений сердечно-сосу-
дистых заболеваний, требующих пересадки 
сердца.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить основные предтрансплантаци-
онные факторы риска развития осложнений 
при пересадке сердца и разработать меры 
реабилитации в постоперационном периоде, 
влияющие на выживаемость пациента.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Проведение клинико-эксперименталь-
ной оценки факторов риска трансплантации 
сердца.

2. Подготовка пациента к операции, меры 
профилактики осложнений.

3. Разработка мер вторичной профилакти-
ки осложнений в период реабилитации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ научной отечественной 
и зарубежной литературы по проблеме оцен-
ки факторов риска здоровья и жизни пациен-
та при пересадке сердца. Разработаны пер-
спективные схемы вторичной профилактики 
осложнений в постоперационный период. 
Методы: исторический, сравнительный и си-
стемный анализ, логический эксперимент.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первая клиническая пересадка сердца 
3 декабря 1967 г. хирургом из ЮАР Кристи-
аном Барнардом относится, говоря словами 
Стефана Цвейга, к «звездным часам челове-
чества». Это событие стоит в истории меди-
цины в одном ряду с успешным эксперимен-
том вакцинации Э. Дженнера (1796 г.), пер-
вой хирургической операцией с применением 
эфирного наркоза У. Мортона (1846 г.), пер-
выми хирургическими операциями Дж. Ли-
стера с применением методов антисептики и 
асептики (1867 г.).

Таким образом, осмысление каждого из 
этих великих достижений истории медицины 
требует анализа соответствующего социо-
культурного, историко-научного контекста. 
Вслед за первой операцией трансплантации 
сердца человеку ровно через месяц (2 января 
1968 г.) К. Барнард произвел вторую опера-
цию, причем реципиент жил более 19 меся-
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цев, а точнее 593 дня. Обе операции Барнарда 
оказали сильнейшее стимулирующее воздей-
ствие на развитие трансплантации сердца и 
других жизненно важных органов (печени, 
легкого и др.) в западных странах, особенно 
в США.

В СССР регулярные операции клиниче-
ской трансплантации сердца начались только 
спустя 20 лет [6]. В России на протяжении 
последних лет отмечается значительный рост 
числа трансплантаций сердца и других орга-
нов, хотя еще в «Национальных рекомендаци-
ях ВНОК И ОССН по диагностике и лечению 
ХСН», принятых на конференции ОССН в 
декабре 2009 г., указано, что «трансплантация 
сердца не имеет серьезного будущего» [5].

Между тем, по данным Регистра Россий-
ского трансплантологического общества в 
2015 г., количество трансплантаций сердца, 
выполняемых в 10 трансплантологических 
центрах России, увеличилось на 35,6 % по 
сравнению с 2012 г. и составило 179 опера-
ций. На фоне увеличения общего количества 
трансплантаций сердца в нашей стране отме-
чается существенное снижение периопера-
ционной смертности и улучшение выжива-
емости в отдаленном периоде. Так, согласно 
опубликованным данным регистра ФГБУ 
«НМИЦ ТИО им. акад. В.И. Шумакова», где в 
период с 1986 по 2019 гг. было выполнено бо-
лее 1000 трансплантаций сердца, относитель-
ная выживаемость пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде (18 суток) в 2013–
2014 гг. улучшилась в 4,4 раза по сравнению 
с периодом 2010–2012 гг. и в 8,6 раза по срав-
нению с периодом 1986–2009 гг. Сравнитель-
ный анализ долгосрочного прогноза показал, 
что пятилетняя выживаемость оперирован-
ных пациентов увеличилась с 0,34 ± 0,08 и 
0,51 ± 0,08 в 1986–1991 гг. и 1992–2006 гг. со-
ответственно до 0,85 ± 0,12 в 2010–2012 гг., 
что соответствует относительному снижению 
пятилетней смертности в 3,9 раза [2].

Продемонстрировано, что трансплантации 
сердца приводят к восстановлению трудо-
способности и высоких показателей качества 
жизни [1]. Достигнутое увеличение выживае-
мости в ранние сроки после операции ОТТС 
обусловлено, в первую очередь, совершен-
ствованием организации программы донор-
ства и трансплантации сердца, качеством 
оперативного лечения, применением совре-
менных методов механической поддержки 
кровообращения, а также улучшением анесте-
зиологического пособия и протоколов имму-
носупрессии.

Трансплантация сердца выполняется паци-
ентам с кардиомиопатией, ишемической болез-
нью сердца, тяжелыми декомпенсированными 
заболеваниями клапанов сердца (при невоз-
можности выполнения иных методов хирур-
гического лечения), миокардитами, врожден-
ными пороками сердца, а также другими за-
болеваниями сердца, которые существенно 
ограничивают физическую активность и со-
провождаются риском смерти в течение года, 
превышающим 50 % [11, 12, 16, 17].

Трансплантация сердца показана пациен-
там с конечной стадией сердечной недоста-
точности (IIБ–III стадии по классификации 
Василенко–Стражеско) с выраженным ограни-
чением физической активности (III–IV функ-
циональный класс по NYHA) при неэффектив-
ности медикаментозной терапии или методов 
механической поддержки кровообращения, а 
также невозможности проведения иных мето-
дов хирургического лечения, но обладающим 
потенциалом для достижения ремиссии после 
трансплантации донорского сердца [14]. Па-
циенты, госпитализированные с острой или 
декомпенсированной сердечной недостаточно-
стью, требующие непрерывной инфузии кате-
холаминов или находящиеся на механической 
поддержке кровообращения, находятся в при-
оритетном листе ожидания трансплантации 
сердца. Пациенты, включенные в лист ожи-
дания и не нуждающиеся в постоянной меди-
каментозной инотропной или механической 
поддержке кровообращения, наблюдаются 
амбулаторно, проходят обследования для 
оценки статуса согласно следующим положе-
ниям [8, 9, 11, 16, 17]:

1. Объективные критерии неблагоприятно-
го прогноза у пациентов с сердечной недоста-
точностью:

• фракция выброса левого желудоч-
ка < 20 %;

• давление заклинивания в легочной арте-
рии > 20 мм рт.ст.;

• снижение максимального O2 < 12 мл/кг 
в минуту у пациентов, не получающих 
бета-адреноблокаторы, и O2 < 14 мл/кг в 
минуту на фоне приема максимально пе-
реносимой дозы бета-адреноблокаторов; 
ретрансплантация, обусловленная выра-
женной дисфункцией трансплантата;

• признаки тяжелой ишемии миокарда 
у пациентов с ишемической болезнью 
сердца, которые значительно ограничи-
вают повседневную деятельность при 
невозможности проведения реваскуля-
ризации методами коронарного шунти-
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рования или чрескожной ангиопластики 
коронарных артерий;

• рецидивирующие жизнеугрожающие 
нарушения ритма, рефрактерные к ме-
дикаментозной терапии, а также к элек-
трофизиологическим методам лечения 
(катетерная абляция и(или) имплантация 
кардиовертера-дефибриллятора) [14].

2. Возраст старше 65 лет при отсутствии 
значимых сопутствующих заболеваний, по-
вышающих риск развития нежелательных 
событий в периоперационном периоде [14]. 
В настоящее время фактором, определяющим 
возможность выполнения трансплантации 
сердца, является не столько возраст, сколько 
наличие сопутствующих заболеваний и спо-
собность пациента к достижению ремиссии 
после перенесенного оперативного вмеша-
тельства. Имеются сообщения о выполнении 
трансплантации сердца лицам старше 80 лет. 
У лиц старшего возраста используются рас-
ширенные критерии для органного донорства.

3. Ожирение, характеризующееся зна-
чениями показателя индекса массы тела 
30–35 кг/ м2, является фактором риска небла-
гоприятных исходов после трансплантации 
сердца, в связи с чем в настоящее время рас-
ценивается как относительное противопока-
зание для трансплантации сердца [8].

4. Сопутствующие заболевания, повышаю-
щие риск развития периоперационных ослож-
нений:

• язвенная болезнь в стадии обострения;
• сахарный диабет с повреждением орга-

нов-мишеней (нейропатия, нефропатия 
или ретинопатия); относительными про-
тивопоказаниями для трансплантации 
сердца у пациентов с сахарным диабе-
том являются наличие поражения орга-
нов-мишеней (за исключением непроли-
феративной ретинопатии) и невозмож-
ность достижения адекватного контроля 
гликемии (уровни гликозилированного 
гемоглобина > 7,5 % или >58 ммоль/л);

• гемодинамически значимый атероскле-
роз артерий головы и шеи, нижних ко-
нечностей, почечных артерий а также 
значимый атеросклероз и кальциноз 
восходящего отдела аорты являются от-
носительными противопоказаниями для 
трансплантации сердца и имплантации 
устройств механической поддержки кро-
вообращения;

• хроническая почечная недостаточность с 
уровнем креатинина > 2,5 мг/дл или клирен-
сом креатинина < 30 мл/ мин/1,73 м2 рас-

ценивается как относительное противо-
показание для трансплантации сердца, 
однако в настоящее время имеется опыт 
сочетанной трансплантации сердца и 
почки, в том числе и в России;

• печеночная недостаточность с уров-
нем билирубина > 2,5 мг/л, повышение 
уровня трансаминаз более чем в 3 раза, 
МНО > 1,5 без варфарина;

• нарушение функции внешнего дыхания, 
характеризующееся величиной показате-
ля ОФВ1 < 40 %;

• нарушения свертывающей системы крови;
• перенесенная инфарктная пневмония в 

течение предыдущих 6–8 недель;
• тяжелые неврологические или нерв-

но-мышечные расстройства;
• истощение, или кахексия, у пациентов 

с сердечной недостаточностью является 
неблагоприятным фактором, связанным 
с более высоким риском развития неже-
лательных событий и летальностью; это 
может быть обусловлено более почтен-
ным возрастом, большей длительностью 
и более выраженной тяжестью заболева-
ния, что также может оказывать влияние 
на риск развития периоперационных ос-
ложнений и способность к восстановле-
нию в послеоперационном периоде [8, 9, 
11, 12, 14–17].

5. Состояния и заболевания, которые могут 
сопровождаться нарушением режима приема 
лекарственных средств в послеоперационном 
периоде:

• неблагоприятный социальный статус 
или психические заболевания, при кото-
рых невозможно достижение ремиссии;

• перенесенное острое нарушение мозго-
вого кровообращения; эпизоды злоупо-
требления наркотиками или алкоголем в 
течение последних 6 месяцев, неспособ-
ность отказаться от курения табака [8, 9, 
11, 12, 14–17].

6. Хронические инфекционные заболевания:
• вирус иммунодефицита человека 

(ВИЧ) — трансплантация сердца может 
быть выполнена пациентам с наличием 
антител к ВИЧ в крови в случае отсут-
ствия оппортунистических инфекций (в 
течение > 1 месяца), получающим комби-
нированную этиотропную противовирус-
ную терапию (в течение > 3 месяцев), при 
отсутствии определяемой в крови РНК 
ВИЧ (в течение > 3 месяцев) и при отсут-
ствии лимфопении (содержание в крови 
CD4-положительных клеток > 200 кле-
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ток/мкл в течение > 3 месяцев); пациен-
ты с первичной лимфомой центральной 
нервной системы или висцеральной сар-
комой Капоши не рассматриваются в ка-
честве потенциальных реципиентов сер-
дечного трансплантата;

• вирусы гепатитов В (ВГВ) и С (ВГС) — 
пациенты с разрешившейся или неактив-
ной инфекцией ВГВ и ВГС могут быть 
включены в лист ожидания ТС. Паци-
ентам с хронической инфекцией ВГВ и 
ВГС для решения вопроса о возможно-
сти выполнения трансплантации сердца 
показано проведение биопсии печени. 
Разрешившаяся инфекция ВГС харак-
теризуется наличием в крови антител к 
ВГС, отсутствием РНК ВГС, определя-
емой методом ПЦР, и сохранной синте-
тической функцией печени. Хроническая 
инфекция ВГС характеризуется наличи-
ем РНК вируса в крови или активным 
приемом противовирусных лекарствен-
ных средств. Неактивная перенесенная 
инфекция вирусного гепатита В харак-
теризуется наличием HB-антигена и/или 
HB-антител и отсутствием HB-антигена. 
Хроническая инфекция ВГВ характери-
зуется наличием в крови поверхностного 
HB-антигена [8, 9, 11, 12, 14–17].

7. Сопутствующие заболевания, повышаю-
щие периоперационные осложнения:

• выраженные нарушения функции внешне-
го дыхания (например, тяжелая обструк-
тивная болезнь легких с ОФВ1 < 1 л/мин);

• легочная гипертензия с транспульмо-
нальным градиентом > 15 мм рт.ст. или 
легочно-сосудистым сопротивлением 
> 5 единиц Вуда, рефрактерная к меди-
каментозной терапии (NO, силденафил) 
и/или механической поддержке крово-
обращения; выраженные нарушения 
функции печени и/или почек;

• аутоиммунные заболевания (системная 
красная волчанка, саркоидоз или систем-
ный амилоидоз);

• наличие клинических, радиологических, 
биохимических или морфологических 
признаков цирроза печени, портальной 
гипертензии или гепатоцеллюлярной 
карциномы [9, 14].

Пациенты, ожидающие трансплантации, 
должны находиться под тщательным контро-
лем. Если состояние пациента улучшается 
или остается стабильным, трансплантацию 
откладывают на неопределенное время. При 
ухудшении состояния пациента, а тем более 

при возникновении потребности в медика-
ментозной или механической поддержке кро-
вообращения его перемещают в листе ожида-
ния на первые места.

Подбор донорского сердца осуществляет-
ся в основном по группе крови. Тканевую со-
вместимость между донором и реципиентом, 
как правило, не проверяют, поскольку она 
мало влияет на исход трансплантации.

Донор должен соответствовать реципиен-
ту по следующим критериям:

• половая принадлежность;
• физическое развитие (окружность груд-

ной клетки, окружности плеча);
• группа крови и HLA;
Перед планируемой трансплантацией 

сердца пациенту проводят следующие иссле-
дования и процедуры:

• антропометрические измерения (рост, 
масса тела, окружность живота и пр.);

• измерение артериального давления и 
пульса;

• общий анализ крови;
• биохимический анализ крови;
• анализ на группу крови и Rh-фактор;
• коагулограмму;
• исследования крови на ВИЧ, HCV-Ab, 

сифилис;
• рентгенографию;
• электрокардиограмму.
Рекомендованы следующие хирургические 

методики:
• биатриальная (анастомозы накладывают-

ся между предсердиями донора и реципи-
ента);

• бикавальная (анастомозы накладываются 
между полыми венами донора и реципи-
ента) для выполнения трансплантации 
сердца.

Главным преимуществом биатриальной ме-
тодики является минимальное время ишемии 
трансплантата из всех возможных методик 
трансплантации сердца, а основные недостат-
ки в послеоперационном периоде следующие: 
недостаточность трикуспидального клапана, 
так как биатриальный анастомоз может при-
водить к аномально расширенной полости и 
искаженной геометрии правого предсердия; 
предсердные аритмии и нарушения сократи-
мости, так как сохраняются части предсердий 
донора и реципиента, что может привести к 
сохранению двух водителей ритма; тромбо-
эмболии, так как возможно стенозирование 
межпредсердных анастомозов и образование 
тромбов в области длинной циркулярной ли-
нии швов.
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Недостатками бикавального метода являют-
ся более длительное время ишемии трансплан-
тата по сравнению с биатриальной методикой, 
а также возможное развитие стеноза либо при 
анастомозе верхней полой вены, либо анасто-
мозе нижней полой вены. Главные преимуще-
ства бикавальной методики по сравнению с би-
атриальной следующие: снижение количества 
предсердных аритмий и длительности вре-
менной стимуляции; снижение частоты три-
куспидальной регургитации, т.к. сохраняется 
нормальная геометрия правого предсердия 
трансплантата и один синусовый узел; умень-
шается длительность пребывания пациента в 
стационаре.

Существенное влияние на результат опера-
ции оказывает выбор оптимальной схемы ин-
тенсивной терапии при различных вариантах 
дисфункции сердечного трансплантата. В тща-
тельном подборе кардиотропной и вазоактив-
ной терапии нуждаются те пациенты, которые 
имеют исходно повышенный уровень легочно-
го сосудистого сопротивления, что традицион-
но считается фактором риска, отягощающим 
течение раннего периода после ТС.

Таким образом, основной задачей раннего 
периода после ТС является восстановление 
адекватной, соответствующей метаболиче-
ским потребностям организма реципиента, 
насосной функции сердечного трансплантата. 
На этом этапе интенсивной терапии необхо-
дима комбинация всех современных методов 
коррекции функций донорского сердца, как 
медикаментозных, так и с использованием 
возможностей современных методик вспо-
могательного кровообращения, на основе 
постоянного мониторинга параметров цен-
тральной гемодинамики, показателей мета-
болизма, газообменной и кислородтранспорт-
ной функции крови, тщательного контроля за 
состоянием других жизненно важных органов 
(центральной нервной системы, почек, пече-
ни, легких и др.). Резко выраженная степень 
нарушения насосной функции трансплантата 
отмечается у 10 % реципиентов, в этом случае 
поддержание системной гемодинамики обес-
печивается интенсивной медикаментозной 
терапией и применением различных методов 
вспомогательного кровообращения. При от-
сутствии восстановления функции переса-
женного сердца требуется повторная транс-
плантация.

Основными направлениями медикамен-
тозного лечения миокардиальной недостаточ-
ности сердечного трансплантата являются: 
инотропная терапия; легочная и/или систем-

ная вазодилатирующая терапия, направлен-
ная на снижение повышенного тонуса сосу-
дов малого и/или большого круга кровообра-
щения; метаболическая терапия; коррекция 
сосудистой недостаточности с целью повы-
шения коронарного перфузионного давления 
и улучшения коронарного кровотока.

Выбор схемы кардиотонической терапии 
определяется тяжестью нарушения насосной 
функции сердца, состоянием легочной и си-
стемной гемодинамики, частотой сердечных 
сокращений, характером сердечного ритма, 
наличием сопутствующей сосудистой недоста-
точности и другими факторами. Препаратами 
выбора для коррекции нарушений насосной 
функции трансплантата являются симпато-
миметические кардиотоники. Агонисты бе-
та-адренорецепторов приводят к увеличению 
содержания циклического аденозинмонофос-
фата (цАМФ) и кальция внутри клетки за счет 
стимуляции этих рецепторных структур. Кро-
ме бета-адренорецепторов сердца, симпато-
миметические кардиотоники стимулируют и 
другие адренорецепторы симпатической нерв-
ной системы. При назначении симпатомимети-
ческих препаратов необходимо учитывать их 
влияние на ЧСС (положительное хронотроп-
ное действие), также необходимо принимать в 
расчет гемодинамические эффекты, связанные 
с их вазоконстрикторным или вазодилатирую-
щим действием, и проаритмогенное влияние.

Меры профилактики риска отторжения и 
других осложнений:

• Диагностика типовых симптомов на ран-
них стадиях осложнений.

• Прием препаратов в соответствии с ука-
заниями врача.

• Проверка антропометрических и функ-
циональных показателей, таких как 
масса тела, температура и артериальное 
давление в соответствии с указаниями 
специалиста.

• Мониторинг состояния здоровья в цен-
трах трансплантации в соответствии с 
рекомендациями лечащего врача.

• Соблюдение графика проведения 
биопсии сердца.

• Динамическое наблюдение показателей 
крови.

• Своевременное обращение при первых 
симптомах отторжения или других ос-
ложнениях.

• Соблюдение элементов здорового образа 
жизни, оказывающих влияние на риск ос-
ложнений: снятие стресса, употребление 
блюд с высокой пищевой и биологической 
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ценностью, физические нагрузки, адек-
ватные состоянию здоровья больного.

• Абсолютный отказ от табачных изделий, 
наркотиков, лекарственных препаратов 
или добавок (без консультации) и чрез-
мерного потребления спиртного.

Кардиореабилитация оказывается весьма 
полезной после трансплантации сердца. Раз-
работанные упражнения помогают пациентам 
постепенно повысить уровень активности. 
Программы реабилитации учат пациентов, 
как безопасно выполнять физические упраж-
нения и помогают повысить уверенность 
пациентов в их способностях к физическим 
упражнениям.

Донорское сердце может реагировать на 
нагрузку различно. Пульс не будет расти так, 
как раньше. Сердцебиение будет приходить 
в норму также по-другому. Причина этого — 
денервированное донорское сердце, так как 
во время трансплантации невозможно инте-
грировать иннервационную систему транс-
плантируемого органа донора в нервную си-
стему реципиента.

Всем больным после трансплантации 
сердца показана лечебная физкультура (ЛФК) 
с аэробной нагрузкой. Физические трени-
ровки улучшают адаптацию к нагрузкам и 
способствуют модификации факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, таких как 
ожирение, нарушение толерантности к глю-
козе и артериальная гипертензия. 

Влияние физических тренировок на от-
даленный прогноз и смертность у пациен-
тов после трансплантации сердца не изу-
чено.

После трансплантации сердца физическую 
активность пациента начинают восстанавли-
вать уже во время пребывания в отделении 
реанимации.

Поскольку пациент длительное время на-
ходился на искусственной вентиляции лег-
ких, то первый этап восстановления — это 
дыхательная гимнастика.

Второй этап восстановления — это ЛФК 
в постельном режиме. Возобновлять физиче-
скую активность необходимо через неделю 
после операции при отсутствии противопока-
заний.

Третий этап восстановления — это поста-
новка на ноги. Пытаться поставить пациента 
на ноги можно еще на втором этапе, но при 
этом рекомендуется выполнять некоторые 
упражнения, когда пациент будет уверенно 
принимать сидячее положение и выполнять 
ЛФК.

Четвертый этап — восстановление. По-
сле выписки необходимо увеличивать физи-
ческую активность пациента. Необходимо 
продолжать выполнять упражнения, которые 
были в стационаре в системе ЛФК.

В течение первых 6 месяцев после транс-
плантации обычно рекомендуют избегать 
больших физических нагрузок, поднятия тя-
жестей и интенсивных тренировок. Первые 
несколько недель после трансплантации наи-
более благоприятным видом физической ак-
тивности является ходьба.

Возобновление социальной активности и 
трудовой деятельности после транспланта-
ции сердца является основной задачей про-
грамм реабилитации.

ВЫВОДЫ

1. Тяжесть состояния больного объясняет-
ся различными факторами или их сочетани-
ем: кардио-, васкулопатии различного генеза, 
эндокринные заболевания, инфекции, недо-
статочность различных систем организма и 
проблемы, связанные с образом жизни паци-
ента, увеличивающие риски осложнений в 
пери- и постоперационный период.

2. Критерием успешного проведения опе-
рации и состояния пациента после нее являет-
ся выбор оптимальной схемы интенсивной те-
рапии, подбирающщейся индивидуально для 
каждого пациента в зависимости от различ-
ных вариантов дисфункции сердечного транс-
плантата, а также функционального состояния 
других систем с применением различных ме-
тодов вспомогательного крово обращения.

3. Меры вторичной профилактики являют-
ся ключевыми моментами в восстановлении 
пациента, так как повышают адаптацию к фи-
зическим нагрузкам и возвращают его соци-
альную роль в обществе.
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