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В настоящее время трансплантация орга-
нов широко внедрена в клиническую практи-
ку во многих странах мира [3, 12, 28]. Причин
этому несколько. Во-первых, актуальность
трансплантации обусловлена большой числен-
ностью больных молодого и среднего возрас-
та с терминальными стадиями заболеваний
различных органов [7, 12, 19]. Во-вторых, транс-
плантация является единственным радикаль-
ным методом лечения целого ряда конечных
заболеваний жизненно важных органов [22, 27].
В-третьих, она позволяет не только вылечить
смертельный недуг, но и вернуть к полноцен-
ной жизни большинство пациентов [8].
В-четвертых, развитие трансплантологии как
мультидисциплинарной науки способствует
прогрессу фундаментальной медицины и прак-
тического здравоохранения [3, 11]. Наконец,
уровень трансплантологии отражает уровень
медицины в стране и служит показателем ее
экономического благополучия [11]. Именно
поэтому развитие трансплантологии – важная
государственная задача.

Трансплантация весьма перспективна в
лечении больных с конечными стадиями диф-
фузных заболеваний печени [8, 12, 23]. Потреб-
ность в трансплантации печени возникает у 10 –
20 человек на 1 млн населения. Начиная с 1963 г.
в мире выполнено более 60 тысяч трансплан-
таций печени (ТП). Только в США лист ожи-
дания ТП ежегодно включает более 16 тысяч
пациентов, из них 78,9% нуждаются  в посто-
янной медицинской помощи ввиду тяжести
состояния. Сегодня в США функционирует
более 200 центров ТП. В 2002 г. в них было
выполнено 4536 трансплантаций от умерших
и 326 – от живых доноров [10, 29]. В России, к
сожалению, существует всего 42 центра транс-
плантации органов, и только в 3 из них произ-
водится не более 10 пересадок печени в год.
Однако эти цифры не являются показателем
отсутствия в нашей стране потребности в этой
операции. Наоборот, заболеваемость болезня-
ми печени, значимую долю среди которых за-
нимают циррозы, в Российской Федерации
только за 2001 г. выросла с 238,4 до 248,5 на
100 тысяч взрослого населения [7]. В Респуб-
лике Татарстан число зарегистрированных с
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1997 по 2002 г. заболеваний печени выросло
на 77,6% [19, 25, 29]. Таким образом, актуаль-
ность проблемы как на федеральном, так и на
региональном уровнях не вызывает каких-либо
сомнений.

Во всех странах взятие органов с целью их
трансплантации регламентировано соответ-
ствующими законами и строго контролирует-
ся государственными структурами [11, 20].
Операция по взятию органов высокотехноло-
гична: она требует специального оборудования
и медикаментов, высокой квалификации боль-
шого числа подготовленных специалистов [18].
Подбор реципиента осуществляют с учетом
многих факторов: группа крови, тканевая со-
вместимость, антропометрические показатели,
степень неотложности и сроки пребывания в
"листе ожидания". Возможность незаконного
изъятия органов, их продажи и выполнения
"подпольных" трансплантаций как в России, так
и в других странах полностью исключена.
Периодические публикации в "желтой" прессе,
а также телевизионные передачи о криминаль-
ных трансплантациях и торговле органами
являются вымыслом. Они наносят большой
моральный и материальный ущерб, формиру-
ют отрицательное общественное мнение у на-
селения по отношению к донорству и транс-
плантации, лишают возможности этих опера-
ций значительное число тяжелобольных лю-
дей [2].

Для понимания связи правовых и клини-
ческих аспектов органного донорства исполь-
зуют такие ключевые понятия, как потенциаль-
ный донор, смерть мозга, биологическая смерть,
презумпция согласия [13, 25]. Всех доноров
можно разделить на [1] доноров-трупов с кон-
статированной смертью мозга и констатирован-
ной биологической смертью и живых (род-
ственные) доноров. Потенциальный донор –
пациент реанимационного отделения с диагно-
зом атонической комы (3 балла по шкале Глаз-
го) в результате изолированного первичного
или вторичного повреждения головного моз-
га. При этом у пациента должны быть исклю-
чены интоксикации, включая лекарственные,
первичная гипотермия, гиповолемический шок,
метаболические и эндокринные комы, приме-



270

Казанский медицинский журнал, 2007 г., том 88, № 3.

нение наркотизирующих средств и миорелак-
сантов [14]. Смерть мозга наступает при пол-
ном и необратимом прекращении всех функ-
ций головного мозга, регистрируемом при ра-
ботающем сердце и искусственной вентиляции
легких [16, 26], и она эквивалентна смерти че-
ловека. Однако к моменту изъятия кровооб-
ращение в органах сохраняется, что улучшает
их качество и результаты операции пересад-
ки. Изъятие при бьющемся сердце донора дает
возможность пересаживать реципиентам орга-
ны, обладающие низкой толерантностью к
ишемии (сердце, легкие, печень, поджелудоч-
ная железа). Более 90% всех донорских орга-
нов в мире получают от доноров с констатиро-
ванной смертью мозга [23].

При первичном повреждении смерть мозга
развивается вследствие резкого повышения
внутричерепного давления и обусловленного
им прекращения мозгового кровообращения
(тяжелая закрытая черепно-мозговая травма,
внутричерепные кровоизлияния, инфаркт мозга,
опухоли мозга и др.), а также вследствие от-
крытой черепно-мозговой травмы, внутриче-
репных оперативных вмешательств на мозге и
др. [23]. Вторичное повреждение мозга воз-
никает в результате гипоксии различного ге-
неза, в том числе при остановке сердца и пре-
кращении или резком ухудшении системного
кровообращения вследствие длительно продол-
жающегося шока и др. Клинические критерии,
обязательные для диагностики смерти мозга, –
это полное и устойчивое отсутствие сознания
(кома), атония всех мышц, отсутствие реакции
на сильные болевые раздражения в области
тригеминальных точек и любых других реф-
лексов, замыкающихся выше шейного отдела
спинного мозга, отсутствие реакции зрачков на
прямой свет, неподвижность глазных яблок, от-
сутствие корнеальных, окулоцефалических,
окуловестибулярных, фарингеальных и трахе-
альных рефлексов, отсутствие самостоятельно-
го дыхания во время разъединительного теста
(тест апноэтической оксигенации) [5, 9].

Дополнительные критерии для диагности-
ки смерти мозга – отсутствие электрической
активности мозга при электроэнцефалографии,
пропульсивного кровотока внутри черепа при
интракранеальной доплерографии, заполнения
внутримозговых артерий ("стоп-контраст") при
церебральной панангиографии. Диагноз
"смерть мозга" устанавливается на основании
регистрации перечисленных выше клиничес-
ких симптомов и выполнения подтверждаю-
щих тестов комиссией врачей лечебно-профи-
лактического учреждения, в котором находит-
ся больной, в составе следующих специалис-
тов со стажем работы не менее 5 лет: реанима-

толога-анестезиолога, невролога и специалис-
тов (при необходимости) по дополнительным
методам исследований. Состав комиссии на-
значает заведующий реанимационным отделе-
нием, в котором находится больной, а во время
его отсутствия – ответственный дежурный врач
учреждения. Они же утверждают протокол
установления смерти мозга [13, 20].

Для установления клинической картины
смерти мозга длительность наблюдения долж-
на быть при первичном повреждении мозга не
менее 6 часов, при вторичном – не менее
24 часов. После установления смерти мозга и
оформления соответствующего протокола
реанимационные мероприятия могут быть пре-
кращены. К работе с потенциальным донором
допускают бригаду трансплантологов по изъя-
тию органов [15, 17].

В США, Великобритании, Швеции, Дании,
Болгарии действует презумция несогласия на
изъятие органов и (или) тканей. Она подра-
зумевает необходимость получения согласия
родственников на взятие органов у трупа пос-
ле констатации смерти на основании смерти
мозга или биологической смерти.

Во Франции, Италии, Испании, Португалии,
России действует презумция согласия на изъя-
тие органов и (или) тканей. Она не требует
обязательного согласия потенциального доно-
ра или его родственников на изъятие органов
и тканей у трупа. При этом подразумевается,
что каждый человек может стать донором после
своей смерти, если прижизненно в устной или
письменной форме он не отказывался от взя-
тия у себя органов.

В России деятельность медицинских учреж-
дений по изъятию и трансплантации органов
осуществляется в соответствии с Законом Рос-
сийской Федерации "О трансплантации орга-
нов и (или) тканей человека" [13]. Его основ-
ные положения сводятся к следующему: орга-
ны могут быть изъяты из тела умершего чело-
века только в целях трансплантации; изъятие
может производиться, когда нет предваритель-
ных сведений об отказе или возражениях изъя-
тия органов от умершего или его родственни-
ков. Врачи, удостоверяющие факт смерти моз-
га потенциального донора, не должны непос-
редственно участвовать в изъятии органов у
донора или иметь отношение к лечению по-
тенциальных реципиентов. Медицинским ра-
ботникам запрещается любое участие в опера-
циях по пересадке органов, если у них есть
основания полагать, что используемые органы
являются объектом коммерческой сделки, –
тело и части тела человека не могут служить
предметом купли-продажи [16, 21].

Наиболее частое показание к транспланта-
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ции у взрослых – цирроз печени как конечная
стадия многих хронических диффузных ее
заболеваний [17, 23]: холестатические (первич-
ный билиарный цирроз печени, первичный
склерозирующий холангит, вторичный били-
арный цирроз, болезнь Кароли, билиарная ат-
резия, некоторые лекарственные поражения);
печеночно-клеточная недостаточность (вирус-
ные гепатиты, алкогольная болезнь печени,
аутоиммунные, метаболические и другие пора-
жения печени с исходом в цирроз); сосудис-
тые, приводящие к нарушению функции пече-
ни с развитием портальной гипертензии (бо-
лезнь и синдром Бадда – Киари и вено-окк-
люзионная болезнь) [23].

Наличие у пациентов с циррозом печени в
анамнезе кровотечения из варикозно-расши-
ренных вен пищевода и желудка рассматри-
вается как настоятельное показание несмотря
на удовлетворительную функцию печени [8, 23].
У пациентов молодого возраста показание к
ТП – врожденные нарушения метаболизма
(первичная гипоксалурия I типа, дефицит про-
теина С, семейная гиперхолестеринемия, гемо-
филия А и В и др.), у пациентов младшей воз-
растной группы – внутри- и внепеченочная
атрезия желчных путей. Показание к неотлож-
ной ТП, которая должна быть выполнена в
течение нескольких суток, – фульминантная
печеночная недостаточность. В целом у паци-
ентов с хроническими диффузными болезня-
ми печени показания к трансплантации могут
быть следующие: необратимые заболевания
печени с прогнозом жизни менее 12 месяцев,
хроническое заболевание печени, значительно
снижающее качество жизни и трудоспособ-
ность пациента при отсутствии других эффек-
тивных методов лечения; прогрессирующее
заболевание печени с меньшей ожидаемой про-
должительностью жизни, чем после трансплан-
тации печени (85% пациентов живут после
трансплантации печени в течение первого года,
70% – 5 лет и более) [23].

Общие абсолютные противопоказания – это
тяжелые поражения сердечно-сосудистой сис-
темы и легких; сопутствующие заболевания
других органов и систем, неподдающиеся ме-
дикаментозной или оперативной коррекции;
тяжелый гепатопульмонарный синдром (раз-
витие гипоксии вследствие артериовенозного
шунтирования крови в легких); внепеченоч-
ный сепсис [8, 23].

К специфическим абсолютным противопо-
казаниям относятся активный алкоголизм
(продолжение употребления пациентом алко-
голя во время очереди в "листе ожидания"),
внепеченочное распространение злокачествен-
ных опухолей печени; ВИЧ-инфекция; холан-

гиоцеллюлярный рак печени; активная репли-
кация вируса гепатита В; психологическая
неготовность больного. Общие относительные
противопоказания включают тромбоз воротной
вены; возраст потенциального реципиента бо-
лее 60 лет; перенесенные в анамнезе оператив-
ные вмешательства на органах верхнего эта-
жа брюшной полости; "дремлющая" билиарная
инфекция; сопутствующие болезни, поддающи-
еся медикаментозной или оперативной коррек-
ции. Специфические относительные противо-
показания – отсутствие психологической под-
держки больного со стороны его близких род-
ственников.

Операция ортотопической трансплантации
печени состоит из 2 этапов [4, 6, 8–10].

1. Операция на доноре (3–4 ч). Во время
изъятия органов при бьющемся сердце на фоне
искусственной вентиляции легких обычно вы-
полняют мультиорганное изъятие сердца, пе-
чени, почек. При этом синхронно работают три
бригады – кардиологическая, гепатологическая
и нефрологическая. Когда все они готовы к
перфузии органов консервирующим раствором,
аппарат ИВЛ отключают с одновременным
отмыванием in situ сердца и органов брюшной
полости. С этого момента начинается период
холодовой ишемии донорских органов, кото-
рый должен продолжаться не более 20 часов.
Обычно этот период длится 9–10 часов. Далее
выполняют эксплантацию сердца, печени и в
последнюю очередь почек. Донорские органы
в консервирующем растворе при температуре
4°С помещают в стерильные полиэтиленовые
пакеты и транспортируют в центры трансплан-
тации.

2. Операция на реципиенте (13–15 ч).
Предварительно выполняют вено-венозный
обход (байпас) крови от органов брюшной
полости и нижних отделов туловища через
аппарат искусственного кровообращения
Biopump в систему верхней полой вены. Это
связано с тем, что по стандартной методике
печень удаляют вместе с внутрипеченочным
сегментом нижней полой вены. В это же вре-
мя вторая бригада хирургов окончательно го-
товит донорскую печень для пересадки. Орган
при этом помещают в консервирующий раствор
при температуре 4°С. Окончательно препари-
руют и герметизируют все сосудистые струк-
туры и общий желчный проток. При необхо-
димости выполняют сосудистые реконструк-
ции. После гепатэктомии донорскую печень
извлекают из консерванта и помещают в брюш-
ную полость реципиента. В этот момент за-
вершается холодовая и начинается тепловая
ишемия донорского органа. Время тепловой
ишемии не должно превышать 1 час.
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Сосудистые анастомозы накладывают в
следующем порядке: анастомоз надпеченочного
отдела нижней полой вены—подпеченочного
отдела нижней полой вены—воротной вены.
После окончания наложения указанных анас-
томозов донорскую печень включают в крово-
ток реципиента – реперфузия. На этом этапе
завершается период тепловой ишемии органа.
После реперфузии прекращают вено-венозный
обход и накладывают анастомоз с печеночной
артерией. После холецистэктомии делают жел-
чеотводящие анастомозы: холедохо-холедохо-
анастомоз на Т-образном дренаже или гепати-
коеюнанастомоз на изолированной по Ру пет-
ле тощей кишки. Операцию завершают дре-
нированием брюшной полости и послойным
зашиванием раны.

В послеоперационном периоде в обязатель-
ном порядке проводят медикаментозное угне-
тение различных звеньев иммунитета с целью
подавления реакции отторжения. В раннем
послеоперационном периоде обычно применя-
ют трехкомпонентную схему: циклоспорин А,
метилпреднизолон и азатиоприн. К концу 3-го
месяца после операции переходят на пожиз-
ненную монокомпонентную схему иммуносуп-
рессии: циклоспорин А или такролимус
(FK-506) [9, 23].

Трансплантация печени дает шансы на из-
лечение при многих заболеваниях, ранее счи-
тавшихся бесперспективными в плане их ис-
хода [1, 5, 6, 28]. Более 80% пациентов после
трансплантации печени живут пять и более лет
и продолжают вести активный образ жизни.
У пациентов с циррозом печени вирусной
этиологии пятилетняя выживаемость наблю-
дается в 50–60% случаев. Очевидно, это связа-
но с развитием вирусной инфекции в переса-
женной печени на фоне иммуносупрессии.  Од-
нако прогресс фармакологии позволяет ожи-
дать появления нового поколения противови-
русных препаратов, эффективных у па-циен-
тов после трансплантации печени.

В настоящее время трансплантация орга-
нов в мире заняла прочные позиции в лечении
большого ряда терминальных заболеваний
сердца, легких, печени, почек [12, 15]. Учебные
программы всех зарубежных медицинских
школ включают изучение трансплантологии.
В России, к сожалению, более 40 лет возмож-
ность ТП игнорировалась. Сегодня, несмотря
на объективные социальные и экономические
факторы, тормозящие развитие транспланта-
ции, в нашей стране существует три центра с
постоянно функционирующими программами
ТП – Российский научный центр хирургии
РАМН, Санкт-Петербургский Центральный
научно-исследовательский рентгенорадиологи-

ческий институт МЗ РФ, Московский НИИ
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского.
К сожалению, в Татарстане, как и в России в
целом, развитие трансплантации сопровожда-
ется рядом сложностей. Прежде всего, это свя-
зано с отсутствием системы организации орган-
ного донорства. Катастрофический дефицит
донорских органов обусловлен следующими
причинами: это недостаточно эффективное
распределение финансирования медицины и
медицинской науки, незнание проблем транс-
плантации и органного донорства работника-
ми здравоохранения, негативное отношение
медицинского персонала к участию в реализа-
ции программ органного донорства, отсутствие
системы подготовки специалистов в области
трансплантации и органного донорства, непри-
ятие населением органного донорства, отрица-
тельное освещение этических и правовых ас-
пектов трансплантации в средствах массовой
информации.

Для исправления сложившейся ситуации,
на наш взгляд, требуются государственная про-
грамма развития трансплантологии и целена-
правленная государственная политика, направ-
ленная на поддержку и пропаганду органного
донорства [4, 24]. На региональном уровне она
должна включать следующие разделы: 1) орга-
низация деятельности службы органного до-
норства в Республике Татарстан; 2) республи-
канское целевое финансирование работы по
органному донорству; 3) возобновление сис-
темы контроля со стороны Министерства здра-
воохранения и правоохранительных органов
Республики Татарстан за соблюдением выпол-
нения закона РФ "О трансплантации органов
и (или) тканей" и юридической защищенностью
процедур, связанных с органным донорством,
в соответствии с законом и существующими
инструкциями; 4) запрет дискредитации транс-
плантологии в Республике Татарстан; 5) cо-
здание отдела в Министерстве здравоохране-
ния, обобщающего, координирующего и конт-
ролирующего вопросы донорства и трансплан-
тации органов в Республике Татарстан; 6) ком-
пенсация затрат, связанных с ведением потен-
циальных доноров стационарам, участвующим
в программе органного донорства, выделением
дополнительных средств на оборудование, ме-
дикаменты, а также установлением надбавки
за интенсивность; 7) организация территори-
ального центра трансплантации печени на базе
ГУ МКДЦ МЗ РТ с использованием высоких
медицинских технологий; 8) включение в кри-
терии аттестации реаниматологов вопросов о
смерти мозга и ведении потенциального доно-
ра; 9) разработка и внедрение протоколов ве-
дения пациентов в атонической коме и разъяс-
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нительных инструкций для отделений реани-
мации; 10) введение должности координатора
органного донорства в многопрофильных ста-
ционарах, оказывающих специализированную
нейрохирургическую помощь (РКБ № 1 МЗ
РТ, ГУ МКДЦ МЗ РТ, БСМП г. Казани и
г. Набережные Челны); 11) cоздание в рес-
публике компьютерной базы данных по отка-
зам от органного донорства; 12) пропаганда ме-
дицинской грамотности среди сотрудников
правоохранительных органов, осуществляющих
контроль и юридическую защищенность про-
цедур, связанных с органным донорством;
13) формирование совместно с представите-
лями духовенства, средств массовой информа-
ции, общественных организаций позитивного
отношения у населения к органному донорству.
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