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ЛЕКЦИИ ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ

Трансплантация печени в настоящее время является мето-
дом выбора при конечных стадиях цирроза печени различной 
этиологии, а также ряде врожденных нарушений метаболиз-
ма и опухолях печени. Первая трансплантация печени была 
выполнена в 1963 году американским хирургом Т. Старзлом 
в г. Денвере. С тех пор в мире выполнено сотни тысяч транс-
плантаций печени, потребность в этой операции составляет 
10-20 на 1 млн населения. Только в США существует более 
200 центров трансплантации печени, при этом ежегодно вы-
полняется более 5000 операций, т. е. 1/3 от ежегодной потреб-
ности США в трансплантации печени, таким образом, средняя 
нагрузка на 1 центр трансплантации составляет 25 операций 

в год. Пионером отечественной трансплантации печени явля-
ется Александр Константинович Ерамишанцев, выполнивший 
эту операцию в РНЦХ 14 февраля 1990 года. 

Московский городской центр трансплантации печени НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского начал свою работу с 2000 года. 
Первая ортотопическая трансплантация печени (ОТП) в ин-
ституте была выполнена 18 сентября 2000 года пациенту 
с циррозом печени в исходе вирусного гепатита С. В настоящее 
время ежегодно проводится 30-40 подобных вмешательств. 

Подготовка пациентов к трансплантации печени. Фор-
мирование Листа ожидания трансплантации печени (ЛО ТП) 
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и ведение пациентов до ОТП является важным аспектом рабо-
ты любого трансплантационного центра, от которой напрямую 
зависит исход операции. ЛО ТП — это формируемый транс-
плантационным центром динамически обновляемый регистр 
пациентов, нуждающихся в трансплантации печени, прошед-
ших полное обследование по принятой в центре программе, не 
имеющих противопоказаний к операции, давших письменное 
информированное согласие на проведение операции. Паци-
енты, внесенные в ЛО, называются потенциальными реципи-
ентами [1]. 

Общими показаниями для трансплантации печени 
являются:

 Необратимое заболевание печени с прогнозом жизни 
менее 12 мес. 

 Хроническое заболевание печени, значительно снижаю-
щее качество жизни и трудоспособность

 Прогрессирующее заболевание печени с ожидаемой про-
должительностью жизни меньшей, чем в случае транспланта-
ции печени. В течение 1 года после трансплантации печени 
живет 85% реципиентов, в течение 5 лет — 70%, в течение 
20 лет — 40%. 

Декомпенсация заболеваний печени может проявляться 
прогрессирующей желтухой, резистентным асцитом, энце-
фалопатией, нестерпимым кожным зудом, кровотечением из 
варикозно расширенных вен пищевода, хронической утомляе-
мостью, геморрагическим диатезом и спонтанным бактериаль-
ным перитонитом в результате инфицирования асцита. Все эти 
проявления в отдельности или в различных сочетаниях могут 
явиться показаниями для постановки пациента с циррозом 
печени в Лист ожидания. 

Основные заболевания, по поводу которых выполняет-
ся трансплантация печени, перечислены ниже [2]:

1. Острая (фульминантная) печеночная недостаточность, 
связанная с:

 острым вирусным гепатитом В (в том числе с 
D-агентом);

 острым вирусным гепатитом С;
 отравлением гепатотоксическими ядами;
 отравлением грибами;
 острой жировой дистрофией беременных;
 гепатотоксическим эффектом ряда медикаментов (пара-

цетомол, противотуберкулезные препараты);
 декомпенсация функции печени при болезни Вильсо-

на — Коновалова;
 прочими (в том числе и неустановленной этиологии).

2. Цирроз печени (ЦП) вирусной этиологии 
3. Алкогольный ЦП
4. Аутоиммунный ЦП (АИЦ)
5. Первичный билиарный цирроз (ПБЦ)
6. Вторичный билиарный ЦП
7. Криптогенный ЦП
8. Билиарная атрезия (у детей)
9. Первичный склерозирующий холангит (ПСХ)
10. Врожденный фиброз печени
11. Кистозный фиброз печени
12. Поликистоз печени (с нарушением функции печени)
13. Врожденные нарушения метаболизма* (см. ниже)
14. Семейный холестатический синдром
15. Неонатальный (гигантоклеточный) гепатит
16. Синдром Бадда — Киари
17. Саркоидоз печени с синдромом холестаза
18. Неудалимые доброкачественные опухоли печени

 гемангиома;

 аденома;
 гамартома;
 прочие.

19. Первичные злокачественные опухоли печени (с ограни-
чениями по размерам очагов и отношению к сосудам печени) 
[3, 4, 5]

 ГЦР (гепатоцеллюлярный рак печени);
 первичный карциноид печени;
 гепатобластома;
 гемангиоэндотелиома;
 прочие.

20. Рак желчных протоков
 опухоль Клатскина;
 рак холедоха с прорастанием ворот печени.

21. Метастатический рак печени (с ограничениями по раз-
мерам очагов и отношению к сосудам печени)

 метастазы нейроэндокринных опухолей
22. Травмы печени
23. Вторичный склерозирующий холангит
24. Альвеококкоз 
25. Ретрансплантация (хроническое отторжение, первично 

нефункционирующий трансплантат, болезнь «трансплантат 
против хозяина», прочие)

* (Врожденные нарушения метаболизма)
1. Альфа-1-антитрипсин дефицит
2. Болезнь Вильсона — Коновалова (соматическая и сомато-

неврологическая формы)
3. Тирозинемия
4. Гликогеноз I типа
5. Гликогеноз IY типа
6. Болезнь Неймана — Пика
7. Sea-blue гистиоцитоз
8. Эритропоэтическая протопорфирия
9. Синдром Криглера — Найяра
10. Гипероксалурия I типа
11. Дефицит энзима цикла мочевины
12. Дефицит С-протеина
13. Семейная гиперхолестеролемия
14. Гемофилия А

Противопоказания к трансплантации печени [6, 7]. 
Следует обратить внимание на то, что если показания 

к трансплантации печени в большинстве случаев впервые 
выставляются врачами гастроэнтерологами-гепатологами, 
то в задачи центра трансплантации входит поиск возможных 
противопоказаний, какими являются:

1. Активная ВИЧ-инфекция.
2. Наличие внепеченочных очагов опухоли печени. 
3. Внепеченочные очаги сепсиса.
4. Прием алкоголя.
5. Тяжелые кардио-респираторные нарушения, которые не 

могут быть скорректированы одномоментной пересадкой серд-
ца или сердечно-легочного комплекса.

6. Непонимание пациентом и его родственниками необхо-
димости пожизненного приема иммуносупрессоров, а также 
риска и сложности предстоящей операции и последующего 
динамического лечении. 

Таким образом, в противопоказаниях помимо медицинских 
учитывают и ряд социальных факторов, влияющих на отдален-
ные результаты ОТП. 

Обследование потенциальных реципиентов в зависимости 
от тяжести состояния пациента может проходить как в ста-
ционаре, так и амбулаторно. В задачи обследования входит 
оценка тяжести цирроза печени по классификации Чайлда — 
Пью (CTP) и MELD, оценка и коррекция питательного статуса, 
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коррекция параметров гомеостаза, водно-электролитного ба-
ланса, профилактика возможного кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода (ВРВ), а также неблагоприятных 
последствий спленомегалии (анемия хронических заболеваний, 
трехростковая цитопения). Основным является объективная 
оценка статуса неотложности выполнения трансплантации пе-
чени. 

План обследования потенциального реципиента. 
1. Клинический, биохимический анализы крови, коагуло-

грамма. 
2. Группа крови, Rh-фактор.
3. Анализ крови на HCV-Ab, ВИЧ, RW, HBs-Ag, HBs-Ab, HBcor 

IgM, HBcor IgG, HBe-Ag, HBe-Ab. 
4. При наличии у пациента заболевания HBV или HCV-

этиологии — анализ крови на ПЦР. 
5. Бактериологическое обследование (посевы отделяемого 

из зева, носа, влагалища; мочи, кала, мокроты) — при нали-
чии подозрения на инфекционный процесс у потенциального 
реципиента. 

6. Рентгенография грудной клетки, исследование функции 
внешнего дыхания (ФВД) [8]. 

7. ЭКГ (ЭхоКГ — по показаниям).
8. Комплексное УЗИ брюшной полости с допплерографией 

сосудов печени и почек [9].
9. Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС).
10. Ирригоскопия (колоноскопия).
11. Радиоизотопное исследование печени (статическая и 

динамическая сцинтиграфия).
12. Радиоизотопное исследование почек. 
13. Тканевое типирование (HLA)
14. МРТ холангиография (по показаниям)
15. Холангиография прямая или непрямая (по показаниям)
16. Компьютерная томография (КТ) брюшной полости и груд-

ной клетки с внутривенным болюсным контрастным усилением 
(при подозрении на онкопроцесс) [10].

17. Анализ крови на онкомаркеры (при подозрении на онко-
пороцесс) — АФП, CA-19-9, РЭА [11, 12].

18. Пункционная биопсия печени (по показаниям) [13].
19. Исследование асцитической жидкости в случае прове-

дения лапароцентеза [14].
20. Специфические исследования (диагностика ферменто-

патий, аутоиммунных заболеваний, болезни Вильсона — Ко-
новалова и т.д.) в зависимости от нозологии. 

21. Антропометрические измерения (вес, рост, окружность 
груди на уровне мечевидного отростка, окружность живота на 
уровне пупка, оценка индекса массы тела и др.).

22. Осмотр анестезиолога трансплантационного центра.
23. Окончательное заключение врачей отделения транс-

плантации печени о необходимости ОТП, определение ее оче-
редности, а также необходимости проведения тех или иных 
терапевтических мероприятий до трансплантации печени (вак-
цинация против гепатита В, лигирование ВРВ, адьювантная 
терапия при гепатоцеллюляроном раке). 

Очередность выполнения ОТП определяется Меди-
цинским статусом пациента в ЛО ТП (Классом неотлож-
ности). 

* Класс неотложности (UNOS, взрослые 1997 г.)
1. Фульминантная печеночная недостаточность с прогнозом 

выживания не более 7 дней [15].
2. 2А. Критическое состояние пациента с хронической пече-

ночной недостаточностью с прогнозом выживания не более 7 
дней (Child — Pugh >10 баллов, при наличии других медицин-
ских критериев неотложности). 

 2Б. Хроническое заболевание печени (Child — Pugh >10 
баллов или Child — Pugh >7 баллов при наличии других меди-
цинских критериев неотложности). 

3. Пациенты с хроническим заболеванием печени, нуждаю-
щиеся в постоянной поддерживающей терапии (Child — Pugh 
>7 баллов). 

4. Временно неактивен (по различным причинам). 

В 2002 г. в клинике Мейо (США) была разработана клас-
сификация тяжести состояния пациентов с терминальными 
заболеваниями печени MELD (Model for End-Stage Liver Dis-
ease), которая во всем мире стала активно применяться для 
определения очередности выполнения ОТП. MELD — числовая 
шкала со значением от 6 до 40 [16]. Достоинством ее в отличие 
от классификации Child — Pugh (1973 г.) является отсутствие 
субъективных показателей в системе прогноза, таких как вы-
раженность асцита и степень энцефалопатии [17]. Преиму-
ществом классификации MELD также является учет функции 
почек на основании уровня креатинина. Формула расчета 
MELD: 0,95xLog e (креатинин мг/дл)+ 0,378xLog e (билирубин 
мг/дл)+1, 120x Log e (МНО)+0,643 (www. mayoclinic. org/gi-rst/
mayomodel5. html)[18]. Чем больше баллов набирает пациент 
по MELD, тем тяжелее его состояние и в тем более неотложной 
операции он нуждается. При использовании классификации 
MELD было выявлено, что она обладает большой достоверно-
стью при прогнозировании летального исхода в течение трех 
месяцев у пациентов с хроническими диффузными заболева-
ниями печени (ХДЗП). Так, при MELD >35 баллов летальный 
исход прогнозируется в 80% случаев, при MELD от 20 до 34 
баллов — 10-60%, при MELD <8 баллов — пациент переводится 
в неактивную фазу ЛО ТП [19]. 

Характер работы с пациентами из Листа ожидания 
трансплантации печени

1. Оценка и коррекция питательного статуса. 
2. Динамический инструментальный контроль степени ва-

рикозно расширенных вен пищевода (ВРВП) и своевременное 
эндоскопическое лигирование ЭЛ ВРВП. 

3. Вакцинация против гепатита В пациентов, не имеющих 
маркеров HBV-инфекции. 

4. Терапия печеночной энцефалопатии и резистентного ас-
цита, паренхиматозной желтухи. 

5. Санация и декомпрессия желчных путей при первичном и 
вторичном склерозирующем холангите, опухоли Клатскина. 

6. Чрескожная алкоголизация, радиочастотная термоде-
струкция или трансартериальная химиоэмболизация очагов 
гепатоцеллюлярного рака. 

7. Динамическое вирусологическое обследование 
и при необходимости проведение противовирусной терапии 
(ПВТ). 

8. Динамическое обследование и изменение Класса неот-
ложности (динамика MELD, CTP).

9. Психотерапевтическая подготовка пациентов к предстоя-
щей операции. 

10. Выявление возникающих противопоказаний к ОТП 
и исключение из ЛО. 

Выявление возникающих в процессе динамического наблю-
дения противопоказаний к выполнению ТП — одна из важней-
ших задач специалиста, отвечающего за ведение ЛО ТП. Про-
тивопоказаниями могут служить декомпенсация хронического 
сопутствующего заболевания, инфекционное заболевание 
у потенциального реципиента, внепеченочное метастазиро-
вание опухолей печени, вновь выявленная онкопатология 
и др. В этих случаях рассматривается вопрос об исключении 
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пациента из ЛО ТП или о временном переводе в неактивную 
фазу (в случае если возникшее противопоказание может быть 
устранено) [20, 21, 22].

В процессе динамического наблюдения пациентов обяза-
тельно производится оценка питательного статуса и его кор-
рекция путем назначения специальных диет, дополнительного 
энтерального питания, а при необходимости — парентераль-
ного питания в условиях стационара. В случае значительно-
го истощения пациентов высока вероятность развития у них 
интра- и послеоперационных осложнений. Таким образом, 
шансы на успех оперативного лечения значительно снижаются 
[23].

В процессе динамического наблюдения необходимо осу-
ществление инструментального контроля за степенью ВРВП. 
Следует стремиться к тому, чтобы ЭГДС у пациентов из ЛО ТП 
выполнялись группой врачей-эндоскопистов, имеющих опыт 
оценки степени ВРВП и степени угрозы развития кровотече-
ния из ВРВП, а также опыт эндоскопических вмешательств на 
ВРВП. При необходимости пациент госпитализируется и ему 
выполняется ЭЛ ВРВП или решается вопрос о необходимости 
оперативного лечения (гастротомия, прошивание ВРВ пищево-
да и кардиального отдела желудка, эмболизация желудочных 
вен и др.). Периодичность выполнения ЭГДС обычно опреде-
ляется врачом-эндоскопистом при очередном осмотре пациен-
та. В случае развития пищеводно-желудочного кровотечения 
(ПЖК) из ВРВП пациент экстренно госпитализируется в отделе-
ние реанимации, где проводится остановка кровотечения путем 
постановки зонда-обтуратора Блейкмора. После остановки 
кровотечения решается вопрос об ЭЛ, склерозировании ВРВП 
или оперативном лечении. Следует акцентировать внимание, 
что открытое оперативное вмешательство при циррозе печени 
класса С по СТP непереносимо для пациента. 

Все пациенты, не имеющие маркеров гепатита В, должны 
быть вакцинированы против гепатита В. Мы отдает предпочте-
ние вакцинации по «быстрой» схеме вакциной Engerix B (2-я 
инъекция — через 7 дней после первой; 3-я инъекция — через 
21 день после второй). В случае если пациенту не выполнена 
ОТП в течение года, определяем уровень HBs-Ab и решаем 
вопрос о 4-й инъекции через 12 мес. после первой [24, 25]. 

Большинство пациентов, находящихся в ЛО ТП, ожидают 
вызова на операцию дома. Симптоматическое лечение у них 
проводится амбулаторно под контролем гепатолога трансплан-
тационного центра. При неэффективности поддерживающего 
амбулаторного лечения, возникновении показаний к интенсив-
ной терапии больные госпитализируются в отделение реани-
мации или отделение гепатологии. 

Важным аспектом ведения ЛО ТП является динамическое 
изменение Класса неотложности у каждого потенциального 
реципиента. Это необходимо для определения очередности 
выполнения ОТП при появлении донорского органа. 

К «особым» группам мы относим больных с вирусными за-
болеваниями печени, а также пациентов с опухолями печени 
(чаще всего на фоне вирусного поражения). 

Пациенты с циррозами печени HBV и HCV-этиологии подле-
жат вирусологическому мониторированию до ТП в связи с тем, 
что после операции ожидаемым является возврат инфекции 
в пересаженной печени с быстрым ее прогрессированием на 
фоне медикаментозной иммуносупрессии [26]. Это может вести 
к развитию цирроза пересаженной печени, печеночной недо-
статочности, потере трансплантата и гибели реципиента [27, 
28]. Тактика ведения пациентов с заболеванием печени HBV-
этиологии отличается от таковой у пациентов с заболеваниями 
HCV-этиологии. Так, при циррозах печени HBV (+- HDV) -этио-
логии наличие активной репликации вируса гепатита В счита-
ется противопоказанием для оперативного лечения. Пациентам 

с репликацией вируса гепатита В до операции назначается 
противовирусная терапия аналогами нуклеозидов (ламивудин, 
энтекавир и др.) [29, 30, 31]. Репликация вируса гепатита D не 
рассматривается как противопоказание к выполнению ОТП 
в связи с тем, что он находится в конкурентных отношени-
ях с вирусом гепатита B, подавляя репликацию последнего. 
В этом случае пациенты не нуждаются в терапии аналогами ну-
клеозидов. При отсутствии репликации HBV-инфекции пациент 
может быть оперирован [32, 33, 34, 35]. Во время и после ОТП 
в течение 12 месяцев пациенты должны получать иммунопро-
филактику против гепатита В (HB Ig). В агепатический период 
пациенту вводится 10 000 МЕ препарата; в течение 7 после-
дующих дней — по 2000 МЕ, затем — 1 раз в 2 недели по 2000 
МЕ [36]. Терапия проводится под контролем уровня HBs-Ab в 
крови реципиента, который должен быть не менее 100 ME/мл, 
одновременно продолжается терапия аналогами нуклеозидов. 
Такой подход к ТП у пациентов с ЦП HBV-этиологии позво-
ляется предотвратить инфицирование пересаженной печени 
в 75-98% случаев. 

У пациентов в ЦП HCV-этиологии предотвратить инфициро-
вание пересаженной печени невозможно. Вирус в пересажен-
ную печень попадает во время реперфузии [37]. Все пациенты 
в послеоперационном периоде проходят через развитие 
острого гепатита С в сроки от 1 до 2 месяцев [38]. Тяжесть его, 
а также скорость прогрессирования патологических изменений 
в пересаженной печени зависят от дооперационного уровня 
репликации вируса гепатита С, как представлено на рис. 1. 
[39, 40]. 

Рисунок 1. 
Выживаемость реципиентов после ОТП 
в зависимости от уровня дооперационной виремии

В связи с этим актуальным является отбор реципиентов для 
проведения дооперационной противовирусной терапии (ПВТ), 
целью которой является снижение вирусной нагрузки. ПВТ пре-
паратами интерферона на фоне сформированного цирроза 
печени может вызвать усугубление печеночной недостаточ-
ности [41]. В этом случае может потребоваться срочная транс-
плантация печени. Постоянного наблюдения требуют больные 
с гепатоцеллюлярным раком на фоне ЦП. Лучшие отдаленные 
результаты получены у пациентов с гепатоцеллюлярным раком 
(ГЦР), входящим в Миланские критерии [42]:

 1 узел ГЦР < 5 см в диаметре без сосудистой инвазии;
 не более 3 узлов ГЦР < 3 см в диаметре без сосудистой 

инвазии.

В то же время Питтсбургские критерии отбора предполага-
ют возможность ОТП при I, II и III А стадиях ГЦР по TNM [43]. 
Пациенты с ГЦР должны пользоваться приоритетом при поста-
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новке в ЛО ОТП ввиду невозможности длительного ожидания 
операции в связи с прогрессированием рака. Пациентам с I 
стадией ГЦР при условии соответствия Миланским критериям 
присваивается 20 баллов по MELD вне зависимости от расчет-
ных данных; пациентам со II стадией — 24 балла (соглашение 
9 конгресса ILTS и 13 конгресс LIСAGE, Июль 18-21, Барселона, 
Испания). Это обеспечивает сокращение времени ожидания 
пациентами с ГЦР [44]. 

Пациенты с алкогольным циррозом печени вносятся в ЛО 
только после 6-месячного осознанного отказа от употребления 
алкоголя, консультации психиатра и нарколога, позволяющих 
с большой долей вероятности установить факт полной абсти-
ненции [45, 46]. Несмотря на все предостережения, 10-30% 
больных возвращаются к употреблению алкоголя после транс-
плантации печени. 

В задачи интенсивной терапии после трансплантации пе-
чени операции входят:

1. Адекватная кардиореспираторная поддержка и, по воз-
можности, ранняя экстубация. 

2. Коррекция водно-электролитного баланса. 
3. Адекватное потребностям парентеральное, а также ран-

нее энтеральное питание. 
4. Иммуносупрессия. 
5. Профилактика инфекционных осложнений. 
6. Мониторинг функции трансплантата. 
7. Ранняя активизация больного. 
8. Ранняя диагностика общехирургических и специфических 

для трансплантации печени осложнений. 

О нормальной функции печени свидетельствует быстрое 
восстановление сознания после операции, а также спонтан-
ных дыхательных движений, позволяющие перевести больных 
на самостоятельное дыхание. Тенденция к тромбоцитопении, 
гипербилирубинемия, снижение альбумина, холинестеразы, 
низкое содержание протеина С, антитромбина III, протромби-
нового индекса, удлинение тромбинового времени свидетель-
ствуют о дисфункции трансплантата. Уровень цитолитических 
ферментов (АЛТ, АСТ) в первые трое суток после операции от-
ражает степень ишемических повреждений печени в процессе 
ее консервации. Уровень АЛТ, АСТ до 1000 ед. свидетельствует 
о легком ишемически-реперфузионном повреждении печени, 
1000-2000 — средней степени тяжести, более 2000 — тяже-
лом повреждении печени, в большинстве случаев связанном 
с неудовлетворительным качеством донорского органа, что 
может потребовать выполнения ретрансплантации печени. Бы-
страя нормализация вышеупомянутых показателей, отсутствие 
ацидоза, умеренный метаболический алкалоз, восстановле-
ние диуреза являются признаками хорошей функции печени. 
О функции печени можно объективно судить по индоцианино-
вому и лидокаиновому тестам. В нашей практике мы предпо-
читаем метацетиновый дыхательный тест. 

Первичное отсутствие функции трансплантата развивается 
в 5-10% ОТП. Взвешенная оценка качества трансплантата на 
этапе кондиционирования потенциального донора, а также во 
время донорской операции предопределяют во многом успех 
оперативного вмешательства. 

Ежедневно в течение первых двух недель после ОТП про-
водится комплексное ультразвуковое исследование. Крайне 
важным является мониторинг концентрации кальциневриновых 
иммуносупрессоров циклоспорина А или Прографа в крови. 
Нефротоксичность этих препаратов предполагает необходи-
мость точной дозировки их с учетом функции почек, уровня 
мочевины и креатинина в крови. Базовыми концентрациями 
циклоспорина в крови в первый месяц после ОТП являются 
180-220 ng/l, прографа — 5-20 ng/l. 

При олиго- или анурии в первые дни после транспланта-
ции отказываются от использования нефротоксичных препа-
ратов, таких как циклоспорин или такролимус, ограничиваясь 
гормонами и препаратами микофеноловой кислоты, а также 
моноклональными антителами. В ряде случаев до восстанов-
ления функции почек приходится проводить продленную вено-
венозную гемодиафильтрацию. 

После трансплантации печени могут развиться разнообраз-
ные осложнения. В ближайшем послеоперационном периоде 
может развиться внутрибрюшное кровотечение, истечение 
желчи из области желчного анастомоза. Нередко возникает 
кровотечение из острых язв ЖКТ, возможна также перфорация 
стрессовых язв. 

В результате ишемического повреждения донорской пе-
чени на этапах кондиционирования донора, а также в про-
цессе ее консервации после включения печени в кровоток, 
в 5-10% случаев может наблюдаться первичное отсутствие ее 
функции. Это проявляется прогрессирующей энцефалопатией 
и печеночно-почечной недостаточностью, метаболическим 
ацидозом, полиорганной недостаточностью, сепсисом. Без 
повторной трансплантации в пределах 3-7 дней наступает ле-
тальный исход. 

Острая почечная недостаточность после ОТП наблюдается 
у 20% пациентов. Умеренное повышение мочевины и креати-
нина крови и снижение диуреза, поддающееся терапии моче-
гонными, не требует активных методов очистки крови. Олиго-
анурия требует проведения срочной продленной вено-венозной 
гемодиа- или гемофильтрации, в противном случае может раз-
виться отек легких со всеми вытекающими последствиями. 

В первые недели после трансплантации может развиться 
острый тромбоз печеночной артерии, что требует неотлож-
ной тромбэктомии и реконструкции артериального анастомо-
за или ретрансплантации в случае развития острого некроза 
печени. Нарушения артериального кровоснабжения печени 
сопровождаются стриктурами желчных протоков и желчного 
анастомоза, что в свою очередь может осложниться холан-
гиогенными абсцессами и биломами печени. Осложнения со 
стороны печеночной артерии развиваются у 10% пациентов, 
билиарные — у 14-19%. 

В отдаленные сроки после операции могут возникнуть такие 
осложнения, как хроническая реакция отторжения, тромбоз 
печеночной артерии, стриктура желчного анастомоза. 

На фоне угнетенного иммунитета повышается частота раз-
вития оппортунистических инфекций, рецидивирующая ви-
русная инфекция (CMV, EBV, HSV). Возможен также рецидив 
основного заболевания в трансплантате, развитие лимфопро-
лиферативных заболеваний (лимфомы) и злокачественных 
опухолей различной локализации. Очень редко развивается 
реакция трансплантата против хозяина. 

Реакция отторжения после трансплантации печени развива-
ется в 30-70% случаев. На первых этапах реакции отторжения 
преимущественно поражаются эпителий желчных протоков 
и вен и позже в процесс вовлекаются гепатоциты. Лимфоциты 
типа CD4 и CD8 являются доминирующими клетками, участвую-
щими в реакции отторжения. Реакция отторжения является ре-
зультатом комплексного взаимодействия клеточных и гумораль-
ных факторов. Пожизненный прием препаратов, подавляющих 
иммунитет, необходим для подавления клеточного иммунитета 
хозяина против трансплантата. Современные иммуносупрес-
соры подавляют различные звенья клеточного иммунитета. 
Циклоспорин А и такролимус, препараты группы аминогли-
козидов являются базисными препаратами, они селективно 
ингибируют синтез IL2, 4, 5, 6 Т лимфоцитами. Стероидные 
гормоны блокируют антигенпрезентирующие клетки (моноциты 
и макрофаги) Б, а также экспрессию и клеточные рецепто-
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ры цитокинов. Микофенолат мофетил селективно подавляет 
только активированные лимфоциты. Моноклональные антите-
ла — ОКТ-3 ингибируют CD3+ Т лимфоциты, рекомбинантные 
гуманизированные моноклональные антитела IgG1 являются 
антагонистами рецепторов IL-2 и угнетают интерлейкин-2 опо-
средованную активацию Т-лимфоцитов. 

Инфекционные осложнения являются наиболее частыми по-
сле реакции отторжения при трансплантации органов, частота 
их достигает 65%. Нарушения системы защиты у таких боль-
ных обусловлена иммуносупрессией, которая предраспола-
гает к инвазии либо собственной, либо окружающей флорой. 
В 35% причиной инфекционных осложнений является микст-
инфекция, в 16% — бактерии, 8% — вирусы и в 6% — гри-
бы. Частота и характер инфекционных осложнений зависят 
от варианта трансплантации. При пересадках почек преиму-
щественно отмечается инфекция мочевыводящих путей, при 
трансплантации печени, поджелудочной железы и тонкой кишки 
в 5-20% возникает нагноение ран, в 15-20% — внутрибрюшные 
абсцессы. Микрофлора, вызывающая эти осложнения, пред-
ставлена разнообразными возбудителями. Это и Гр- аэробы, 
чувствительные к цефалоспоринам 2 и 3 генерации, Гр + бакте-
рии, энтеробактерии, а также нокардии, листерии, легионеллы 
и микобактерии туберкулеза. В последние годы актуальной 
стала инфекция, вызванная метицилинустойчивыми штаммами 
стафилококка (MRSI), которые требуют назначения кларитро-
мицина, ванкомицина или линезолида. Необходимо подчер-
кнуть, что на фоне иммуносупрессии бактериальная инфекция 
протекает значительно тяжелее и сопровождается большей 
летальностью, чем у больных без иммуносупрессии. Леталь-
ность при внутрибрюшной инфекции достигает 20-90%, пнев-
монии — 30-50%, а при септическом синдроме — 30-80%. 

При тяжелой инфекции необходимо снижение дозировок 
иммуносупрессоров, открытое ведение гнойных ран, а также 
дренирование абсцессов. Важным является рациональная 
многокомпонентная антибиотикотерапия препаратами широ-
кого спектра действия с учетом антибиотикочувствительности 
микрофлоры. 

На фоне угнетенного иммунитета нередко развивается 
грибковая инфекция. Наиболее частым возбудителем явля-
ются грибы группы candida и реже аспергиллы, криптококки, 
пневмоцисты и прочие. Наиболее частыми областями инва-
зии являются слизистые и кожные покровы, легкие и голов-
ной мозг. Появление налетов и изъязвлений на слизистых, 
а также дополнительной симптоматики в виде непродуктивного 
кашля, билатеральных инфильтратов в легких, менингеальной 
симптоматики у иммуносупрессированных больных должно 
настораживать в плане грибковой инфекции. При этом необ-
ходимо проведение микроскопии и посевов крови, соскобов 
и смывов со слизистой, постановка реакции латексной гемаг-
глютинации для выявления антигенов грибов. При признаках 
церебральной инфекции показано проведение спинномозговой 
пункции. Основными препаратами при кандидозе являются 
флюконазол, кансидас и вариконазол. Последние назначаются 
и с целью профилактики и для лечения тяжелых грибковых 
инфекций. Курсовая доза, а также суточные дозировки пре-
паратов, зависят от тяжести инфекции и наличия признаков 
почечной недостаточности. 

После трансплантации печени в различные сроки после опе-
рации может развиваться вирусная инфекция, которая может 
явиться следствием инфицирования пациента после операции 
или реактивацией вирусов. 

Реинфекция при трансплантации печени по поводу цирроза 
печени HBV генеза возникает в 15-20% случаев. Для снижения 
риска рецидива заболевания во время и после трансплантации 
печени проводится терапия высокими дозами HBVIg, а также 

рекомендуется прием ламивудина. При этом проводится мо-
ниторинг титра антител к вирусу в крови пациента. 

HCV реинфекция развивается после трансплантации 
в 98-100% случаев. При этом в 25-45% случаев имеются про-
явления острого гепатита в трансплантате. В 8-30% реинфици-
рование приводит в сроки от 3 до 5 лет к циррозу транспланта-
та. При активной репликации вируса гепатита С, при наличии 
клинико-морфологических маркеров инфекции показана тера-
пия интерфероном и рибавирином. Герпетическая инфекция 
требует лечения ацикловиром и цитотеком. 

Активная репликация вируса Эбштейна — Барра требует 
снижения дозировок иммуносупрессоров и назначения проти-
вовирусной терапии. Этот вирус может привести к посттран-
сплантационному лимфопролиферативному заболеванию, 
такому как лимфома. 

Цитомегаловирусная инфекция развивается в 50-70% после 
трансплантации печени и в большинстве случаев имеет легкую 
симптоматику: легкое недомогание, миалгия, ринит. Реже раз-
виваются CMV гепатит и пневмония. В большинстве случаев 
после трансплантации печени необходимо проводить про-
филактику CMV инфекции ганцикловиром. В последние годы 
с целью профилактики и лечения при трансплантации печени 
широко используется таблетированный валганцикловир. 

Пути снижения риска инфекции после операции заключа-
ются в строгом соблюдении правил асептики и антисептики, 
рациональной антибиотикотерапии и иммуносупрессии. Не-
обходим также регулярный иммунологический, бактериологиче-
ский, вирусологический и микологический мониторинг, а также 
стабильная система контроля госпитальной инфекции. 

Анализ продолжительности жизни после трансплантации 
печени свидетельствует о большой эффективности этого 
вмешательства при большинстве терминальных заболеваний 
печени. Так, при нехолестатических циррозах печени в тече-
ние 1 года живут 86,6% пациентов, 3 года — 77,5%, 5 лет — 
71,4%. При холестатических циррозах эти сроки соответственно 
составляют 90,8%, 84,9% и 81,2%, при билиарных атрезиях 
у детей — 90,9%, 85,1% и 82,9%, при фульминантной пече-
ночной недостаточности — 79,9%, 71,5% и 68,9%, врожденных 
нарушениях метаболизма — 90%, 82,4% и 79,5%. 20-летняя 
продолжительность жизни после трансплантации печени, по 
данным Института трансплантации им. Томаса Старзла, пре-
вышает 40%. 
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