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двух легких — 65 %. Общее число более широко 
распространенных трансплантаций комплекса 
сердце — легкие уже превышает тысячу и х а 
рактеризуется такими же показателями общей вы
живаемости.

Клиника торакальной хирургии госпиталя 
Ксавье — Арнозан представляет собой один из 
восьми французских клинических центров транс
плантации легких, который располагает клини
ческим материалом, имеющим мировое значение.

Наш опыт основан на проведении 50 операций 
трансплантации легких и комплекса сердце 
легкие. О бщая выживаемость сроком от 6 месяцев 
до 3 лет составляет 68 %. Летальность в разные 
сроки послеоперационного периода была сле- 

' дующей:

1—3-и сутки
2— 5 месяцев
7, 19, 20, 25 месяцев по

3 случая 
10 случаев 
1 случаю.

Международный регистр трансплантации лег
ких, открытый в октябре 1990 года, насчитывает 
432 операции. Они осуществлены более чем в 
20 Центрах различных стран. О бщ ая  выживае
мость после 302 трансплантаций одного легкого 
составляет 67 %, а после 130 трансплантаций

Из 28 больных, которым трансплантация была 
сделана в течение 1990 года, лишь один умер 
в раннем послеоперационном периоде и двое — 
в сроки от 3 мес. до одного года. Однако возрос
шее число успешных трансплантаций не сократило 
ни в качественном, ни в количественном отношении 
круг серьезных проблем в этой области медицины. 
Среди них на первом месте стоит вопрос о пока
заниях и противопоказаниях к легочной и сердеч
но-легочной трансплантации. Ниже представлены 
основные показания в соответствии с типами воз
можных операций.



Пересадка одного легкого выполнена 6 больным, 
из них с легочным фиброзом — 4,
с эмфиземой — 2.

Пересадка двух легких выполнена 11 боль
ным,

из них с эмфиземой — 6,
с бронхоэктазами — 2,
с легочным фиброзом — 1,
с муковисцидозом — 1,
с отравлением ядохимикатом 
(паракват) — 1.

Пересадка комплекса сердце — 
легкие выполнена 33 больным,

из них с эмфиземой+бронхо-  
эктазами с кардиомиопатией 
и вторичной легочной гипер
тензией (среди них пересадка 
сердца в комплексе с одним 
легким у 1 пациента) — 7,
с синдромом Эйзенменгера — 4, 
с муковисцидозом — 3,
с первичной легочной гипер
тензией — 3,
с легочным фиброзом — 2,
с силикозом — 1. ь

Д ля  успешной пересадки одного легкого прежде 
всего необходимо отсутствие инфекции и бронхо- 
эктазов в остающемся легком. Технически эта 
операция наиболее проста и доброкачественна по 
своему течению. Отключение удаляемого легкого 
больной переносит хорошо, несмотря на повышен
ное содержание углекислоты в крови и значитель
ный подъем давления в легочной артерии. П о 
этому трансплантацию одного легкого часто уд а 
ется выполнить без искусственного кровообраще
ния. Бесспорным показанием к трансплантации 
одного легкого является легочный фиброз (фибро- 
зирующий альвеолит).  При этом за счет активации 
и перфузии трансплантированного легкого в до 
вольно быстрые сроки восстанавливаются пока
затели функции внешнего дыхания.  Несмотря на 
прогрессирование фиброза в оставшемся легком, 
показатели функции внешнего дыхания неуклонно 
возрастают и достигают 70— 80 % от должных 
величин за счет работы одного трансплантиро
ванного легкого.

Преимуществом пересадки одного легкого я в л я 
ется также то, что при наличии одного донора 
можно оказать  лечебную помощь сразу  двум па
циентам.

Трансплантация одного легкого у больных эмфи
земой абсолютно показана,  по нашему мнению, 
в случаях рецидивирующего пневмоторакса в соче
тании с плевральными спайками после перенесен
ных в прошлой операций. Недостатком транс
плантации легкого у больных эмфиземой является 
развитие раньше или позже компрессии пере
саженного легкого, что в итоге приводит к з н а 
чительному снижению показателей функции внеш

него дыхания с последующим развитием инфекции 
и бронхоэктазов.

Вопрос о трансплантации блока из двух легких 
возникает в случаях,  когда у больного, страдаю
щего фиброзирующим альвеолитом или эмфизе
мой, одновременно отмечается наличие выражен
ной инфекции в трахеобронхиальном дереве. 
Трансплантация двух легких является также пока
занной при муковисцидозе.

Трансплантация блока из двух легких отлича
ется значительным числом осложнений со стороны 
анастомозов трахеи или бронхов. Необходимым 
условием для трансплантации двух легких я в л я 
ется отсутствие симптомов необратимой сердеч
ной недостаточности. Непродолжительные рас
стройства сердечной деятельности,  поддающиеся 
медикаментозной коррекции, без органического 
поражения сердечной мышцы не являются проти
вопоказанием.

Наибольшее развитие в течение последних 
10 лет получила трансплантация комплекса серд
це — легкие. Абсолютным показанием для такой 
операции является наличие сочетанной патологии 
сердца и легких, а в особенности — признаков 
необратимой легочной гипертензии (для первично 
кардиологических больных).  Д л я  легочных паци
ентов необходимость пересадки комплекса серд
це — легкие определяется наличием необрати
мой сердечной недостаточности, периферических 
признаков слабости правых отделов сердца,  рас
ширением полостей и утолщением стенок правых 
отделов сердца,  отклонением влево межжелудоч- 
ковой перегородки, недостаточностью трахствор- 
чатого клапана.  Сохранение этих признаков при 
повторных ультразвуковых исследованиях,  не
смотря на клинически видимое улучшение,  поз
воляет ставить вопрос об одновременной транс
плантации сердца и легких. При оценке общего 
состояния таких пациентов перед операцией всегда 
следует помнить, что постоянная кислородотера- 
пия в сочетании с сеансами плазмафереза  при
водит к значительному уменьшению признаков 
сердечной недостаточности.

Наряду с рассмотренными, в некоторых слу
чаях могут обсуждаться и специфические показа
ния. Так, при наличии у больного агрессивной 
инфекции, обусловленной полирезистентной фло
рой, пересадка комплекса сердце — легкие пред
ставляется более обоснованной и надежной, чем 
трансплантация двух легких.

В последнее время опасность ишемических 
осложнений со стороны трахеального анастомоза 
нам удалось преодолеть путем применения ори
гинальной методики наложения трахеального а н а 
стомоза с реваскуляризацией бронхов. В случае 
наличия у больного кальцинированных лимфо
узлов в средостении также предпочтительнее вы
полнять пересадку комплекса сердце — легкие 
ввиду технических трудностей с манипуляциями 
в области корней легких. Исходя из этих сообра
жений, нами были выполнены трансплантации



Распределение больных по возрасту и

Т а б л и ц а  1 

летальность

В о з р а с т ,  л ет Ч и с л о  б ол ьны х Ч и сл о  ум ер ш и х

0 — 20 3 1
2 1 — 50 27 9
51 — 60 17 6
Более  60 3 1
В с е г о... 50 17

комплекса сердце — легкие у 2 больных сарко- 
идозом и у 1 больного силикозом.

Абсолютными противопоказаниями к транс
плантации мы считаем прогрессирующие онколо
гические заболевания,  тяжелые психические рас
стройства, некурабельные инфекции, прогресси
рующий гепатит, носительство антител к вирусу 
иммунодефицита человека, необратимые органи
ческие изменения внутренних органов,  сопровож
дающиеся признаками их недостаточности. Все это 
в целом соответствует общим положениям в транс
плантологии. Однако в последнее время ряд этих 
противопоказаний начинает терять свою актуаль
ность с развитием полиорганных пересадок.

Особого обсуждения требует вопрос о возраст
ных границах трансплантации. В табл.  1 представ
лено распределение наших пациентов по возрасту 
и соответствующая каждой возрастной группе 
летальность.

Если ранее возраст больных ограничивался  50 
годами, то наш опыт показывает возможность 
успешной трансплантации и у больных старше 
50 лет. Трансплантация также не является про
тивопоказанной больным, находящимся на искус
ственной вентиляции, и пациентам после трахео
томии, если нет нагноения в бронхах или септи
ческого состояния.

Наряду с показаниями и противопоказаниями, 
пристального рассмотрения заслуживают специ
фические факторы риска, которые необходимо учи
тывать при подготовке больного к транспланта
ции (табл. 2).

Т а б л и ц а  2

Факторы риска и послеоперационная летальность

Ф а к т о р ы  р иск а Ч исл о
бол ьны х

Ч и сл о  ум ерш их 
в п о с л е о п е р а ц и о н 

ном пери оде

Г ормонозависимость 15 4
Спайки в плевральной полости 13 3
Неуст ранимая  инфекция в бронхах 10 3
Неподвижность 10 4
Истощение 7 2

П р и м е ч а л и  е. У о д н о го  у м е р ш е г о  б о л ь н о го  ф а к т о р о в  р иск а  не было.

Длительная  гормонотерапия делает больных вы
соковосприимчивыми к инфекции и ведет 'к т я ж е 
лейшему остеопорозу в послеоперационном пе
риоде. При подготовке к трансплантации мы ста 
раемся,  по возможности,  отменить эти препараты 
или же резко снизить их дозировки,  переходя 
исключительно на ингаляционный путь введения.

Спайки в плевральной полости вне зависимости 
от их происхождения представляют серьезный 
риск кровотечения во время и после операции. 
В некоторых случаях этот фактор может служить 
поводом для пересмотра вида предполагаемой 
операции (например,  пересадка сердца и одного 
легкого вместо предполагаемой пересадки комп
лекса сердце — легкие).

Неустранимая инфекция в бронхах (чаще всего 
она обусловлена полирезистентной синегнойной 
палочкой) обычно наблюдается у больных муко- 
висцидозом. В этом случае больные в плане пред
операционной подготовки получают систематиче
ское лечение антибиотиками. Лекарственные пре
параты вводят внутривенно через катетер в под
ключичную вену. Катетер закрепляют под кожей 
с помощью специального устройства.

Расстройства общего состояния — истощение, 
потеря мышечной массы, обездвиженность,  обус
ловленные первичным заболеванием и длительной 
гипоксией, должны учитываться при прогнозе вос
становительных возможностей пациента.

Длительная оксигенотерапия,  на наш взгляд,  не 
является противопоказанием к трансплантации. 
Она помогает приостановить потерю мышечной 
массы и поддержать функцию правых отделов 
сердца.

На практике редко удается видеть у больного 
лишь один фактор риска, обычно отмечается их 
сочетание. В таких условиях способность и ж е л а 
ние самого пациента и его окружения взять на 
себя ответственность за риск предполагаемого 
вмешательства является чрезвычайно важным со
ставным фактором в принятии решения.

Не останавливаясь подробно в этой статье на 
вопросах забора  органов,  выбора и подготовки 
трансплантата,  хотим отметить следующее. В с вя 
зи с большой нехваткой донорских органов 
мы руководствуемся следующими правилами при 
заборе органов: отсутствие инфекции и контузии 
легких, а также хорошая оксигенация венозной 
крови донора. В нашей хирургической практике 
были использованы донорские органы от лиц, 
пострадавших в дорожных происшествиях в 34 
случаях,  умерших от патологии сосудов голов
ного мозга в 13 случаях,  от суицида — в 3 слу
чаях. Возраст доноров был 5—50 лет. Время ише
мии органов и время искусственного кровообра
щения в зависимости от места нахождения до
норов представлены в табл. 3.

Результаты трансплантации в зависимости от 
места нахождения доноров и, соответственно,  ме
ста забора органов представлены в табл. 4.

Анализ таблиц 3 и 4 четко выявляет разницу



Т а б л и ц а З

Время ишемии органов и время искусственного кровообращения в зависимости от места нахождения доноров

С ос т о я н и е  о р г а н о в  д о н о р а
В р е м я ,  мин

М и н и м а л ь н о е М а к с и м а л ь н о е Среднее

Госпиталь г. Бордо  ( п = 3 8 )

И ше м и я
Пребыва ние  на искусственном кровообращении

97
150

220
240

139
193

Госпиталь вн е  г. Бордо  ( п =  12)

Иш еми я
Пребыван ие  на искусственном кровообращении

210
150

260
265

230
227

во времени ишемии и результатах забора  в з а 
висимости от места нахождения донора.  Однако 
конечный результат произведенной транспланта
ции в большей степени зависит от состояния 
реципиентов. Так, из 8 больных, которым были 
пересажены органы от доноров, находившихся за 
пределами г. Бордо, 6 были экстубированы и на
ходились на самостоятельной вентиляции уже 
через 24— 48 часов после операции, что свиде
тельствует о хорошей функциональной сохранно
сти трансплантата.  Создание более совершенных 
консервирующих жидкостей может иметь большое 
значение в будущем.

Результаты трансплантаций в зависимости от 
групповой совместимости и носительства цитоме- 
галовируса представлены в табл.  5 и 6.

В соответствии с приведенными данными пока
зательной разницы в прогнозе в зависимости от 
носительства цитомегаловируса выявить не уд а 
ется, однако при положительной серологической 
реакции донора и реципиента мы считаем риск 
трансплантации повышенным. Среди возможных

Т а б л и ц а  4
Результаты трансплантации в зависимости от места нахож де

ния доноров

М е с т о  н а х о ж д е н и я  
до н о р о в

Ч и с л о  ум ер ш их  
бо л ь н ы х  в п е р 
вые 4 мес  после 

пер е сад к и

П р и ч и н а  см ер ти

Госпиталь  г. Бордо 
( л = 3 8 )

Госпиталь  вне 
г. Бордо  (п =  12)

1 И н т р а о п е р а ц и о н н ы й  отек
легких

5 Через 1 мес после операции
от вторичных факторов  
(инфекция,  криз оттор 
жения)

1 Иш емия
1 В оздуш ная  эмболия
4 Через  1 мес после операции

от вторичных факторов 
(у двоих тя же л ые  венти
ляционные  расстройства)

трудностей в послеоперационном периоде мы вы
деляем следующие: посттрансплантационный отек 
легкого мы наблюдали в 7 случаях,  кровотече
ние в раннем послеоперационном периоде — в 
8 случаях,  мукоцилиарный паралич слизистой обо
лочки бронхов — у всех больных, сложность 
дифференциальной диагностики криза отторжения 
и инфекции — у всех больных, плохое заживление 
анастомоза дыхательных путей — у 13 больных. 
Заживление анастомоза у 6 больных было достиг
нуто первичным натяжением, у 15 больных — 
вторичным натяжением, ограниченный или распро
страненный некроз анастомоза наблюдали у 24 па 
циентов. В 4 случаях заживление анастомоза 
сопровождалось серьезными трудностями: выпаде
ние сальника в просвет бронхов у 1 больного, 
аррозионное артериальное кровотечение — у 1 
больного в отдаленном периоде, свищи в средо
стение — у 2 больных.

Наиболее остро проблема диагностики криза 
отторжения и инфекции стоит в течение первых 
трех месяцев, когда криз отторжения развивается 
в 60 % случаев. Трудность дифференциальной 
диагностики этих двух различных процессов з а 
ключается в том, что их клинические и рентгено
логические проявления часто очень похожи. В то 
же время каждый из этих процессов взаимно 
отяжеляет  и предопределяет развитие другого. 
Лечение криза отторжения предопределяет разви
тие инфекции, и сама инфекция может способ-
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ствовать развитию криза отторжения.  Клинически 
криз отторжения легких характеризуется нали
чием кашля — сухого или с выделением мокроты, 
одышки, общего недомогания, подъема температу
ры, крепитирующих хрипов при аускультации. И з 
менения на рентгенограмме в виде инфильтра
тов или диссеминаций в легочной ткани, локали
зованных чаще в средних и нижних отделах лег
ких, в сочетании со скоплением жидкости в плев
ральной полости выявляются в 74 % случаев. 
При кризах отторжения,  развивающихся  спустя 
1 месяц после трансплантации, изменения на рент
генограмме выявляются лишь в 23 % случаев. 
Однако такого же рода изменения могут быть 
выявлены в случае развития инфекции. В этих 
условиях наибольшее диагностическое значение 
имеют результаты исследования биопсии бронхов 
и лаважной  жидкости. Результаты исследования 
функции внешнего дыхания малоинформативны 
в раннем послеоперационном периоде, а показа
тели газов крови имеют тенденцию к быстрой 
нормализации и их динамика имеет большое д и а 
гностическое значение. Так, при падении уровня 
кислорода в крови следует думать о возможном 
развитии криза отторжения,  несомненно, после 
исключения возможных механических факторов 
этого изменения. Спустя 2 месяца после транс
плантации, когда емкостные и скоростные пока
затели внешнего дыхания обычно приходят в нор
му, падение пиковой мгновенной скорости более 
чем на 10 % должно настораживать  в отношении 
возможного развития криза отторжения.  Требу
ется проведение бронхиальной биопсии. Оттор
жение сердца при трансплантации комплекса 
сердце — легкие развивается намного позднее 
криза отторжения легких, биопсию миокарда прак
тически не применяют.

К осложнениям в позднем послеоперационном 
периоде (спустя 4 месяца) могут быть отнесены: 
облитерирующий бронхиолит, сосудистые пораже
ния, новообразования.  Развитие облитерирующего 
брохиолита зависит от количества и тяжести пе
ренесенных кризов отторжения и инфекционных 
осложнений в раннем послеоперационном периоде. 
Он проявляется прогрессирующей одышкой, нара
стающим обструктивным синдромом, падением пи
ковых скоростей выдоха. Специфических измене
ний на рентгенограмме и при биопсии бронхов 
не отмечается.

Сосудистые поражения характеризуются разви
тием воспаления в сосудах сердца,  как и при 
трансплантациях сердца, что обусловлено,  с одной 
стороны, антигенной несовместимостью, а с дру
гой — частыми нарушениями липидного обмена.

Опухолевые осложнения представляют собой 
поздние осложнения иммуносупрессивной терапии 
и проявляются развитием неходжкинских лимфом, 
рака крови, саркомы Капоши. Встречаются они 
пока довольно редко и не могут быть отнесены 
к специфическим осложнениям после трансплан
тации легких.

Подводя итог нашего трехлетнего клинического 
опыта проведения легочной и сердечно-легочной 
трансплантации, можно отметить, что остается 
еще много нерешенного и требующего совершен
ствования в вопросах хирургической техники, 
оценки степени операционного риска,  более разум
ного определения показаний. Отдаленный прогноз, 
по меньшей мере пятилетний, пока мало известен. 
Не оставляя надежду на получение лучших ре
зультатов в будущем, нужно отметить, что транс
плантация легких по достигнутым на сегодня 
функциональным показателям и выживаемости 
заняла  определенное место среди методов лече
ния больных, страдающих легочной и сердечно- 
легочной недостаточностью. Основной проблемой 
на сегодняшний день является нехватка донор
ских органов. После наступления мозговой смер
ти в легких быстро развиваются необратимые 
изменения. Пребывание реципиентов в числе о ж и 
дающих часто затягивается на неопределенно дол
гое время и нередко приводит к смерти больного, 
не дождавшегося пересадки. Если те;  на ком лежит 
ответственность за трансплантацию, будут распо
лагать  большими средствами, а население будет 
лучше информировано о важности пересадок,  воз
можно, удастся преодолеть разрыв между числом 
(увы!) предполагаемых пересадок органов и коли
чеством выполненных операций.
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