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Резюме
Цель. Оценить частоту общехирургических заболеваний и особенности их течения у пациентов после трансплантации сердца 
(ТС). Материалы и методы. C января 2010 по декабрь 2018 г. выполнено 112 ТС (возраст 46,7±14,0 лет; 82 мужчины, 30 жен-
щин). В течение 30 дней посттрансплантационного периода умерло 9 пациентов. При выписке все реципиенты (n=98) были 
поставлены на диспансерный учет в Центре. Проведен ретроспективный анализ пациентов (n=35), которым потребовалась 
общая хирургическая помощь в срок более 30 дней после ТС. Все хирургические манипуляции выполнялись на фоне редукции 
иммуносупрессивной терапии. Результаты.  За 9 лет посттрансплантационного наблюдения было проведено 45 хирургиче-
ских вмешательств, из них - 7% (n=3) по поводу заболеваний инфекционного генеза, 31% (n=14) – онкологического генеза 
и др. (62%, n=28). Большая часть хирургических манипуляций была выполнена в плановом порядке (39 из 45, 87%). У пациен-
тов преобладали лапароскопическая холецистэктомия (n=13) и операции по устранению пупочной и паховой грыж (n=12). 
Частота развития заболеваний, требующих оперативного лечения, в 1-й год после ТС составила 26% (n=11), из них инфекци-
онный генез был у пяти пациентов, не инфекционный – у шести. В дальнейшем частота инфекционных заболеваний снизилась, 
что может быть связано с закономерной минимизацией иммуносупрессивной терапии. Онкологические заболевания чаще 
имели место у реципиентов в срок более, чем через 3 года после ТС: среди них преобладало развитие полипов толстой кишки, 
в связи с чем всем больным была проведена полипэктомия. Не было выявлено влияния возраста, пола, генеза хронической 
сердечной недостаточности, ожирения, применяемой иммуносупрессивной терапии, вида проведенной индукции на частоту 
развития заболеваний, требующих общехирургической помощи (p>0,05). Заключение. На основании опыта предложен алго-
ритм обследования, описаны особенности хирургической тактики и подготовки к ней у реципиентов с трансплантированным 
сердцем. Отводится важная роль диспансеризации больных после ТС в своевременном выявлении заболеваний, требующих 
общехирургической помощи.
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Summary
Purpose. To study the frequency of general surgical diseases development snd their features in patients after heart transplantation 
(HTx). Methods. From January 2010 to December 2018 it was performed 112 HTx (mean age – 46.7±14.0 years old; 82 – male, 
30 – female). During 30 days after HTx 9 patients died. After discharge all recipients (n=98) were included in dispensary observa-
tion list. We retrospectively analyzed patients (n=35) who underwent general surgery manipulations in more than 30 days after HTx. 
All surgical interventions have been done under the reduction of immunosuppression therapy. Results. During 9 years of post-heart 
transplant follow-up 45 surgical interventions were performed, 7 % (n=3) of them due to infectious complications, 31 % (n=14) – 
oncology and others (62 %, n=28). Most of manipulations were planned (39 from 45, 87 %), the following general surgery interven-
tions prevailed: laparoscopic cholecystectomy (n=13) and those to remove inguinal and umbilical hernia (n=12). During the 1st year 
the frequency of diseases required surgical treatment was 26 % (n=11), infectious causes took place in 5 patients, non-infectious – in 6. 
Subsequently the incidence of infectious complications decreased that could be associated with the minimization of immunosuppres-
sive therapy. Oncology was more frequent long-term after HTx – more than 3 years: among them the development of colon polyps 
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Введение
С каждым годом увеличивается количество трансплан-

таций сердца (ТС) во всем мире [1]. После ТС могут раз-
виться различные инфекционные [2], онкологические [3] 
и другие заболевания, которые в том числе могут потре-
бовать выполнения оперативных вмешательств [4,  5]. 
Диагностика заболеваний, определение показаний к опе-
ративным вмешательствам и  тактика ведения пациентов 
в интра- и постоперационном периодах имеют особенно-
сти после ТС. В настоящее время существуют единичные 
публикации, посвященные общехирургическим вмеша-
тельствам у пациентов после пересадки сердца [4, 5].

Цель
Оценить частоту общехирургических заболеваний 

и особенности их течения у пациентов после трансплан-
тации сердца (ТС).

Материалы и методы
C января 2010 по декабрь 2018 г. выполнено 112 ТС 

(возраст 46,7±14,0  лет; 82 мужчины, 30 женщин). 
Длительность нахождения в отделении реанимации после 
ТС составила 8 (от 3 до 49) суток. У большинства (77 %) 
пациентов длительность искусственной вентиляции лег-
ких составила 1–2 суток. Все пациенты получали трехком-
понентную иммуносупрессивную терапию: ингибиторы 
кальциневрина (такролимус / циклоспорин), препараты 
микофеноловой кислоты / ингибиторы mTOR (эвероли-
мус) и  глюкокортикостероиды (ГКС). Индукционная 
терапия была представлена базиликсимабом (n=92) 
или  антитимоцитарным иммуноглобулином (n=20). 
В течение 1 года после ТС пациентам проводится плано-
вое уменьшение иммуносупрессивной терапии по  схе-
ме (отмена ГКС, снижение концентрации ингибиторов 
кальциневрина), отмена противовирусной (валганцикло-
вир), противогрибковой (нистатин) и  антибактериаль-
ной терапии (сульфаметоксазол + триметоприм – профи-
лактика пневмоцистной терапии). Выполнение плановых 
оперативных вмешательств показано в отдаленном пери-
оде после ТС (более 6 месяцев – 1 года) на фоне плано-
вого уменьшения терапии и  снижения риска инфекци-
онных осложнений. Все хирургические манипуляции 
выполнялись на  фоне редукции иммуносупрессивной 
терапии (отмены микофеноловой кислоты на 1–2 суток). 
Объем и  длительность уменьшения иммуносупрессив-

ной терапии решались с учетом персонифицированного 
подхода к  каждому пациенту и под  регулярным лабора-
торным контролем маркеров воспаления (клинический 
анализ крови с лейкоцитарной формулой, С-реактивный 
белок)  – от  ежедневного до  1 раза в  7 дней  – и  концен-
траций иммуносупрессивных препаратов (такроли-
мус  – поляризационный флуороиммуноанализ; эвероли-
мус  – высокоэффективная жидкостная хроматография 
с  масс-спектрометрическим детектированием или  флуо-
роиммуноанализ) 1–2 раза в  неделю. Добавление анти-
бактериальной терапии (вид, длительность лечения, учет 
лекарственного взаимодействия) определялось совмест-
но с клиническим фармакологом. У пациентов при опера-
циях на внутрибрюшной полости для периоперационной 
профилактики проводилась антибактериальная терапия 
ампициллином / сульбактамом в дозе 1,5 г каждые 8 часов.

В течение 30 дней посттрансплантационного периода 
умерло 9 (8 %) больных. При  выписке все реципиенты 
(n=98) были поставлены на диспансерный учет в Центре. 
Проведен ретроспективный анализ пациентов (35,7 %; 
n=35), которым потребовалась общая хирургическая 
помощь в срок более 30 дней после ТС.

Статистическая обработка данных проводилась 
с  использованием программы SPSS 21. ORU для  OS X 
Mavericks. Рассчитывались следующие показатели: сред-
ние значения, ошибка среднего (M±m). Критерием ста-
тистической достоверности полученных выводов счита-
ли р<0,05. Так  же проводился корреляционный анализ. 
Данное исследование выполнено в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской Декларации.

Результаты
За 9 лет посттрансплантационного наблюдения было 

проведено 45 хирургических вмешательств (табл.  1), из 
них  – 7 % (n=3) по  поводу заболеваний инфекционного 
генеза, 31 % (n=14)  – онкологического генеза и  другие 
(62 %, n=28). Большая часть (39 из  45, 87 %) хирургиче-
ских манипуляций была выполнена в  плановом порядке. 
У  пациентов преобладали следующие вмешательства: 
лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ; n=13) и опе-
рации по устранению пупочной и паховой грыж (n=12) 
(табл. 1)

Не  было выявлено влияния возраста, пола, генеза 
ХСН, ожирения, применяемой иммуносупрессивной 
терапии, вида проведенной индукции на частоту развития 

prevailed and all recipients underwent polypectomy. There was no impact of age, gender, causes of chronic heart failure, obesity, im-
munosuppressive regimen (including the induction) on the frequency of general surgery diseases development (p>0.05). Conclusion. 
Based on our experience, we proposed an algorithm of examination, the features of surgical tactics and preparation for it in heart 
transplanted recipients are described. The important role of post-heart transplant follow-up in the timely detection of diseases requir-
ing general surgical care is given.
Information about the corresponding author: Simonenko M.А., e-mail: dr.maria.simonenko@gmail.com
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заболеваний, требующих общехирургической помощи 
(p>0,05).Частота развития хирургических заболеваний, 
требующих оперативного лечения, в  1-ый год после ТС 
составила 26 % (n=11), из  них инфекционный генез был 
у  пяти пациентов, не инфекционный  – у  шести. В  даль-
нейшем частота инфекционных заболеваний, требующих 
выполнения операций, снизилась, что может быть связа-
но с закономерной минимизацией иммуносупрессивной 
терапии.

Заслуживают отдельного внимания следующие клини-
ческие случаи. У  пациента (мужчины, 29  лет) с  тяжелой 
формой гипергомоцистеинемии и дефицита В12 на фоне 
приема фолиевой кислоты и витамина В12 в пероральной 
форме и антиагрегантов через 6 месяцев после ТС было 
диагностировано желудочно-кишечное кровотечение, 
в связи с чем в экстренном порядке он был госпитализи-
рован в  стационар. Источником кровотечения явились 
язвы тонкой кишки, потребовавшие резекции участка 
кишки с  формированием анастомоза. Ранний послеопе-
рационный период протекал относительно благопри-
ятно. В  последующем, по  данным эндомиокардиальной 
биопсии, верифицировано клеточное отторжение мио-

карда 2R / 3A, которое было купировано пульс-терапией 
метилпреднизолоном и  осложнилось развитием острых 
язв желудка, что  потребовало отмены антиагрегантов 
вследствие крайне высокого риска повторных кровотече-
ний. По  согласованию с  гастроэнтерологом рекомендо-
вано продолжение терапии пантопразолом в дозе 40 мг х 
2 раза в сутки, максимально возможное уменьшение доз 
ГКС. В дальнейшем пациенту по поводу желчнокаменной 
болезни, хронического калькулезного холецистита в пла-
новом порядке выполнена ЛХЭ.

Другому больному (мужчине, 47 лет) через 6 месяцев 
после ТС, принимающему комбинацию иммуносупрес-
сивной терапии (микофеноловая кислота, такролимус, 
ГКС), была выполнена замена микофеноловой кислоты 
на эверолимус. Через 1 месяц после конверсии у пациен-
та было диагностировано обострение некалькулезного 
холецистита с формированием подпеченочного абсцесса, 
по поводу чего было выполнено чрескожно-чреспеченоч-
ное дренирование последнего. В  связи с  развившимся 
инфекционным заболеванием иммуносупрессивная тера-
пия была минимизирована, эверолимус отменен. После 
курса антибактериальной терапии реципиент в  удовлет-

Таблица 1. Хирургические заболевания и виды выполненных оперативных вмешательств у пациентов после пересадки сердца
Срочность 
операции

Неинфекционные заболевания Инфекционные заболевания
Плановые Экстренные Плановые Экстренные

До 1 года 
(n=11)

–  Полипэктомия  
из толстой кишки (n=1)1

–  ЛХЭ (n=1)
–  Устранение пупочной грыжи 

(n=1) и паховой грыжи (n=3)

–  Резекция тонкой кишки  
по поводу кишечного  
кровотечения (n=1)

– Аппендэктомия (n=2)

–  Удаление ново- 
ообразования мяг-
ких тканей голени 
(n=1) по поводу 
неспецифического 
инфекцион- 
ного процесса**

–  Дренирование  
подпеченоч- 
ного абсцесса  
на фоне острого  
холецистита (n=1) **

От 1 года 
до 2-х лет 
(n=10)

–  Устранение  
пупочной грыжи (n=3)

– ЛХЭ (n=6)

–  Гемиколэктомия с формировани-
ем трансверзостомы, ушивание 
дефекта диафрагмы по поводу 
ущемленной диафрагмальной 
грыжи, острой кишечной  
непроходимости, последующее 
восстановление непрерывности 
толстой кишки (n=1)

Через 
3–9 лет 
(n=24)

–  ЛХЭ (n=6)
–  Устранение  

пупочной грыжи (n=3)

Онкологические заболевания*:
–  Лобэктомия по поводу  

рака легкого (n=1)2

–  Полипэктомия  
толстой кишки (n=9)1

–  Удаление базалиомы  
кожи (n=1 – височной  
области; n=1 – бедра)3

–  Иссечение атеромы уха (n=1)

–  Релапароскопия, остановка  
кровотечения (n=1),  
развившегося  
после проведенной  
лапароскопической  
холецистэктомии

–  Эндоскопическое 
эндопротезирование 
холедоха по поводу 
стриктуры супра-
панкреатической 
его части, билиарной 
гипертензии (n=1), 
в связи с развив-
шейся печеночной 
недостаточностью 
как осложнения 
панкреонекроза 
с формированием 
гастродуоденальных 
свищей**

*– диагнозы подтверждены гистологически. ** – возбудитель – Klebsiella pneumonia (> 105 КОЕ / мл).  
1 – гиперпластические полипы или полипы низкой степени дифференцировки; 2 – плоскоклеточный рак легких; 3 – базалиома кожи. 
ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия.
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ворительном состоянии выписан на  амбулаторное лече-
ние. В  дальнейшем (через 3 месяца) пациенту была воз-
обновлена терапия микофеноловой кислотой.

Через 2  года после ТС выполнены оперативные вме-
шательства (n=10), наиболее частым из  которых была 
ЛХЭ (n=6) по  поводу хронического калькулезного холе-
цистита или полипов желчного пузыря. Отдельного вни-
мания заслуживает клинический случай у пациента (муж-
чины, 33  года), оперированного в  экстренном порядке 
из-за  ущемленной диафрагмальной грыжи, некроза 
поперечно-ободочной и  нисходящей ободочной кишки, 
острой кишечной непроходимости. Больному выполне-
на гемиколэктомия с  формированием одноствольной 
трансверзостомы, ушивание дефекта диафрагмы. Спустя 
год непрерывность толстой кишки восстановлена. Далее 
было диагностировано появление послеоперационной 
вентральной грыжи, которая через 2  года после вышео-
писанных событий была устранена в  плановом порядке 
путем протезирования передней брюшной стенки сетча-
тым имплантатом 15 х 15 см. Послеоперационный пери-
од протекал гладко. Отдаленных осложнений после про-
веденного вмешательства в виде рецидива или послеопе-
рационных сером, гематом не отмечено. Менее чем через 
год пациенту выполнена ЛХЭ по  поводу желчнокамен-
ной болезни, хронического калькулезного холецистита, 
послеоперационный период протекал гладко.

Через 3–9 лет после ТС у ряда больных (n=24) разви-
лись заболевания, потребовавшие оперативного вмеша-
тельства. Все больные были своевременно обследованы, 
по  результатам лабораторно-инструментальной диагно-
стики определены показания для хирургического лечения.

У  одной пациентки, 67  лет, через 3  года после ТС 
были выявлены конкременты желчного пузыря. Больная 
отказалась от  выполнения оперативного вмешательства. 
Спустя 1  год у  нее было диагностировано обострение 
хронического калькулезного холецистита, купированное 
назначением спазмолитической терапии. Через 3 меся-
ца пациентке выполнена плановая ЛХЭ. Оперативный 
доступ осуществлен в  типичных местах, ход операции 
стандартный. Вмешательство завершено дренировани-
ем подпеченочного пространства. Пациентка выписана 
на 6-е сутки после операции.

У  другого пациента (мужчина, 49  лет) через 6  лет 
после ТС диагностировано развитие клеточного оттор-
жения (2R / 3A), купированное пульс-терапией ГКС 
и  увеличением дозы микофеноловой кислоты. Через 
2  недели у  пациента была выявлена внутрибольничная 
двусторонняя полисегментарная пневмония (в  посе-
ве крови и  бронхоальвеолярного лаважа  – Klebsiella 
pneumonia), лечение которой потребовало длительного 
нахождения в условиях стационара (50 суток), в том чис-
ле в реанимационном отделении (13 суток). После купи-

рования пневмонии у  пациента сохранились колебания 
маркеров воспаления. Больному диагностирован острый 
деструктивный панкреатит, инфицированный панкрео-
некроз с  формированием дуоденально-панкреатических 
свищей, осложненный развитием механической желтухи 
за счет инфильтрата в проекции головки поджелудочной 
железы, микофеноловая кислота была отменена. Далее 
была выбрана консервативная тактика лечения: анти-
бактериальная (меропенем, тигециклин) и инфузионная 
терапия. Ввиду прогрессирования механической желтухи 
и нарастания билиарной гипертензии больному проведе-
но эндоскопическое стентирование холедоха с  положи-
тельным эффектом. Стент был удален через 5,5 месяцев. 
Через 2  месяца после стентирования у  пациента развил-
ся острый правосторонний орхоэпидидимит, проведена 
орхэктомия. В посевах крови и мочи была также обнару-
жена Klebsiella pneumonia.

Обсуждение
Согласно N. d’Angelis et al., за 9 лет наблюдения у 2,5 % 

реципиентов после пересадки солидных органов были 
проведены экстренные абдоминальные оперативные вме-
шательства [5]. По данным литературы следующие забо-
левания требуют выполнения экстренных оперативных 
вмешательств: желчнокаменная болезнь и  заболевания 
желчного пузыря (80,3 %), желудочно-кишечные пер-
форации (9,2 %), осложненные дивертикулиты (6,2 %), 
обструкции тонкой кишки (2 %) и аппендицит (2 %) [5].

Развитие заболеваний, требующих выполнения 
общехирургических вмешательств  – частое явление 
у  реципиентов после пересадки сердца [5]. В  НМИЦ 
им. В. А. Алмазова проводится регулярное амбулаторное 
наблюдение пациентов, включающее в  себя лаборатор-
ный контроль и плановую инструментальную диагности-
ку: компьютерную томографии грудной клетки, фиброга-
стродуоденоскопию, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости, малого таза не реже 1 раза в год, 
фиброколоноскопию (ФКС) не  реже 1 раза в  1–2  года. 
Диспансерное наблюдение позволяет своевременно 
выявить развившиеся хирургические заболевания, такие 
как  желчнокаменная болезнь, полипы ободочной кишки, 
грыжи.

Оперативное вмешательство после ТС должно прово-
диться на фоне редукции иммуносупрессивной терапии 
и  коррекции антиагрегантной и / или  антикоагулянтной 
терапии [6]. На  основании нашего опыта мы рекомен-
дуем при  необходимости добавления дополнительных 
медикаментов выбирать препараты с отсутствием лекар-
ственного взаимодействия с  иммуносупрессивной тера-
пией, согласование с клиническим фармакологом и оцен-
ку концентраций иммуносупрессивных препаратов. 
При наличии лекарственных взаимодействий (например, 
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антимикотические препараты, антикоагулянты) необхо-
дима редукция доз ингибиторов кальциневрина с  после-
дующим лабораторным контролем концентраций препа-
ратов в крови.

После проведения оперативного вмешательства необ-
ходимо проведение трехчасовой термометрии и  регу-
лярный лабораторный контроль маркеров воспаления 
(клинический анализ крови с  лейкоцитарной формулой, 
С-реактивный белок).

Более того, при  оценке течения раннего послеопе-
рационного периода у  реципиентов после ТС должны 
учитываться следующие особенности: наличие денерви-
рованного сердца (низкая вариабельность ЧСС, синусо-
вая тахикардия, два водителя ритма из синусового узла) 
[7, 8], динамика исходной анемии [9, 10], концентрации 
иммуносупрессивных препаратов, влияние применяе-
мых антикоагулянтов.

Согласно нашему опыту, основа хирургической тактики 
оставалась неизменной и отталкивалась от основных правил 
и  клинических принципов, регламентируемых в  общепри-
нятых клинических рекомендациях и пособиях. Показания 
для экстренных вмешательств ставились на основании кли-
нической картины. На  принятие решения о  необходимо-
сти агрессивной хирургической тактики сопутствующая 
сердечно-сосудистая патология прямым образом никак 
не влияла, за исключением корректив, касающихся анесте-
зиологического пособия, его вида и  компонентов. В  пер-
вую очередь речь о идет об операциях по поводу ущемлен-
ной грыжи передней брюшной стенки, паховой. В  одном 
из  указанных случаев, с  целью устранения ущемленной 
пупочной грыжи, методом обезболивания была выбрана 
местная инфильтрационная анестезия. Во всех других слу-
чаях, за исключением плановых полипэктомий из желудка, 
толстой кишки, применялась комбинированная многоком-
понентная анестезия с искусственной вентиляцией легких, 
либо внутривенная анестезия.

Все плановые оперативные вмешательства, как  опе-
рации так называемого высокого и  среднего риска, так 
и  малоинвазивные пособия, выполнялись в  стационар-
ных условиях. Подготовка к  вмешательствам осущест-
влялась в  стандартных объемах  – очистительная клизма 
за 12 часов до вмешательства с целью подготовки кишеч-
ника, бритье операционного поля, профилактика тром-
боэмболических осложнений  – непрямые антикоагулян-
ты, компрессионный трикотаж,  – практически во  всех 
случаях. Объем планируемого вмешательства при  пла-
новой операции оставался неизменным вплоть до  этапа 
интраоперационной ревизии, за  исключением пособий, 
связанных с  устранением вентральных грыж. В  зару-
бежных и  отечественных публикациях по  поводу хирур-
гических проблем больных, перенесших ТС, нет четких 
рекомендаций по поводу вида герниопластики в разных 
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клинических ситуациях [11, 12]. Применение лапароско-
пической методики предпочтительно у пациентов после 
ТС [13]. Считаем возможным применение протезиру-
ющих операций с  использованием стандартного поли-
пропиленового сетчатого имплантата. С  целью оценки 
наличия послеоперационных сером, гематом методикой 
выбора остается рутинное ультразвуковое исследование 
области вмешательства.

Половина пупочных грыж развились у  пациентов 
до  ТС, но в  связи с  тяжестью состояния выполнение 
общехирургических операций было не  рекомендовано 
до  стабилизации состояния. Пациенты истощены тече-
нием ХСН, и у  многих имеет место развитие кахексии, 
что в  свою очередь ослабляет мышечную мускулатуру. 
Более того, на фоне терапии ГКС у пациентов развивает-
ся миастения, формируется стероидное ожирение. Также 
на  фоне терапии ГКС пациенты увеличивают питание 
и переходят в категорию избыточной массы тела или ожи-
рения. За  счет нормального уровня глобальной сокра-
тительной способности и  отсутствия проявлений ХСН 
после ТС пациенты расширяют двигательный режим, что 
в  свою очередь приводит к  повышению внутрибрюш-
ного давления на  фоне ослабления мышечной струк-
туры. В  настоящее время в  литературе данный вопрос 
не отражен, но, рассматривая каждого нашего пациента 
в  отдельности, мы предполагаем, что  частота возникно-
вения пупочных и паховых грыж связана с астенизацией 
пациентов, в том числе с формированием кахексии, появ-
лением миастении и на этом фоне формированием грыж, 
провоцирующим фактором чего является расширение 
двигательного режима, приводящее к повышению давле-
ния в брюшной стенке, формированием избыточной мас-
сы тела по кушингоидному типу.

Среди всей группы оперированных в плановом поряд-
ке пациентов осложнение после операции отмечено 
у одного больного – кровотечение из ложа желчного пузы-
ря после ЛХЭ в 1-е сутки после вмешательства. В экстрен-
ном порядке выполнена релапароскопия, гемостаз, сана-
ция, дренирование брюшной полости. Своевременная 
диагностика данного осложнения была затруднена в свя-
зи с  наличием синусовой тахикардии и  ограничениями 
вариабельности ЧСС, которые характерны для  реципи-
ентов после ТС, а  также отсутствием геморрагического 
отделяемого по  контрольному дренажу. Совокупность 
других клинических признаков и  результатов ультразву-
кового исследования органов брюшной полости помогла 
установить диагноз и принять экстренные меры. В связи 
с  развившимся осложнением и по  согласованию с  леча-
щим кардиологом-трансплантологом, пациенту была 
редуцирована иммуносупрессивная терапия в  течение 
нескольких суток с постепенным возвращением целевых 
доз препаратов под лабораторным и ЭхоКГ контролем.

Отмечено, что частота и риск развития онкологических 
заболеваний после пересадки солидных органов в  отда-
ленном периоде увеличиваются и являются одной из веду-
щих причин летальности [3]. В  отдаленном посттран-
сплантационном периоде у наших пациентов также было 
выявлено увеличение количества онкологических забо-
леваний. Согласно нашим результатам, онкологические 
заболевания чаще имели место у реципиентов в срок более, 
чем через 3 года после ТС. Наиболее часто у больных были 
диагностированы полипы толстой кишки, которые были 
выявлены во время плановой ФКС и удалены эндоскопи-
ческим методом. По  результатам биопсии у  всех пациен-
тов имели место гиперпластические полипы или полипы 
низкой степени дифференцировки. У двух больных были 
диагностированы базалиомы кожи различных локализа-
ций (табл.  1), по  поводу чего была проведена хирурги-
ческая резекция образований. Показаний к  проведению 
химиотерапии у реципиентов не было. В течение двух лет 
после этого рецидива заболевания не  зарегистрировано. 
Также у одного пациента через 5 лет после ТС было выяв-
лено новообразование верхней доли правого легкого (рак 
легкого T2N0M0), по  поводу чего были выполнены рас-
ширенная верхняя лобэктомия справа и 7 курсов полихи-
миотерапии доцетакселом и цисплатином. Через 1,5 года 
после установки диагноза пациент умер.

У  одного из  пациентов (53  года) через 5  лет после 
ТС было диагностировано развитие атеромы уха, 
в связи с чем он был консультирован общим хирургом 
для  решения вопроса о  дальнейшей тактике ведения. 
Учитывая онконастороженность у  трансплантирован-
ных реципиентов, особенно в отдаленные сроки, было 
принято решение о необходимости оперативного вме-
шательства.

За  прошедшие годы количество пересадок сердца 
в  России увеличивается, и  такие больные могут оказать-
ся на приеме у различных специалистов, поэтому мы бы 
хотели отразить в статье нашу тактику: пациентам после 
ТС могут выполняться различные оперативные вмеша-
тельства, как и любым другим больным, но в то же время 
есть свои особенности, в том числе онконастороженность. 
В случае диагностики новообразований (полипы толстой 
кишки; новообразования мягких тканей голени по  пово-
ду неспецифического инфекционного процесса; атеро-
мы уха и др.) рекомендовано их своевременное удаление 
с  последующим проведением гистологического исследо-
вания и определением дальнейшей тактики ведения.

Заключение
Диспансеризация пациентов позволяет своевременно 

выявлять заболевания, требующие общехирургической 
помощи в  посттрансплантационном периоде, и  подготав-
ливать пациента к плановому оперативному вмешательству.
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В  течение 1  года после ТС у  пациентов сохраняется 

высокий риск развития инфекционных заболеваний, в 
то  время как в  отдаленном периоде увеличивается риск 
развития новообразований. Также у пациентов по разно-
го рода причинам развиваются различные хирургические 
заболевания, в нашем наблюдении чаще всего – желчнока-
менная болезнь, грыжи передней брюшной стенки.

Целесообразно выполнение оперативных вмеша-
тельств в  плановом порядке с  целью профилактики экс-
тренной хирургической ситуации, такой как  ущемление 
грыжи или острый калькулезный холецистит.

Выполнение общехирургической помощи после ТС 
должно обязательно сопровождаться периооперацион-
ной антибактериальной терапией, при  выборе которой 
должны учитываться лекарственные взаимодействия 
с иммуносупрессивными препаратами.

Оперативное вмешательство после ТС должно прово-
диться на фоне редукции иммуносупрессивной и коррек-
ции антиагрегантной и / или антикоагулянтной терапии.

Техника выполнения общей оперативной помощи 
у  пациентов после ТС значимо не  отличается от  обще-
принятых хирургических методик. Из особенностей  – 
всегда требуется проводить более тщательный гемостаз, 
выдерживать временную экспозицию для  оценки его 
эффективности.

В случае проведения инвазивных исследований (фибро-
гастродуоденоскопия, ФКС) и оперативных вмешательств 

малого объема (иссечение новообразований кожи и  мяг-
ких тканей, иссечение рубцов, гранулем и т. д.) выполнение 
гистологического исследования операционного материала 
обязательно.

При  оценке течения раннего послеоперационного 
периода у  реципиентов после ТС должны учитываться 
следующие особенности: наличие денервированного 
сердца (низкая вариабельность ЧСС, синусовая тахикар-
дия, два водителя ритма из  синусового узла), динамика 
исходной анемии, концентрации иммуносупрессивных 
препаратов, влияние применяемых антикоагулянтов.

В  раннем послеоперационном периоде всем реципи-
ентам рекомендована оценка в  динамике маркеров вос-
паления (клинического анализа крови, С-реактивного 
белка) и проведение трехчасовой термометрии.

При необходимости добавления дополнительных пре-
паратов предпочтительно исключение лекарственного 
взаимодействия с  иммуносупрессивной терапией, согла-
сование с  клиническим фармакологом, оценка концен-
траций иммуносупрессивных препаратов. При  наличии 
лекарственных взаимодействий препаратов (например, 
антимикотические препараты, антикоагулянты) необхо-
дима редукция доз ингибиторов кальциневрина с  после-
дующим лабораторным контролем концентраций препа-
ратов в крови.

Конфликт интересов не заявляется.
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