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В настоящее время одним из актуальных вопро-
сов гепатологии является пересадка печени. В 
нашей  стране пересадка органов переживает 

стадию активного развития. До сих пор прогресс в 
этой  области  сдерживался  не  только  технически-
ми проблемами, но и определённым отставанием в 
сфере законодательства.
В России с 2013 года по настоящее время актив-

но  обсуждается  предложенный  Министерством 
здравоохранения  проект  Федерального  закона  «О 
донорстве  органов,  частей  органов  человека  и  их 
трансплантации». Этот документ учитывает совре-
менные достижения трансплантологии и позволит 
расширить пересадку органов в нашей стране.
Как известно, впервые в России ортотопическая 

трансплантация печени была осуществлена в фев-
рале  1990  года  в  Федеральном  государственном 
бюджетном  научном  учреждении  «Российский  на-
учный  центр  хирургии  имени  академика  Б.В.  Пе-
тровского» Российской академии медицинских наук 
(РНЦХ). Основная роль в подготовке и реализации 
программы  принадлежала  профессору  С.В.  Готье, 
под руководством которого в рамках организован-
ного в 1996 году в РНЦХ первого в России отделе-
ния  трансплантации  печени  получила  развитие 
родственная трансплантация печени взрослым па-
циентам. В 1997 году была начата программа транс-

плантации печени детям [1].
По данным главного трансплантолога Минздрава 

РФ Сергея Готье [2], ежегодно в России производит-
ся около полутора тысяч трансплантаций органов, 
в том числе, тысяча трансплантаций почки и около 
300 трансплантаций печени, 200 пересадок сердца. 
Для сравнения, в 2013 году в США было выполнено 
28,9 тысячи операций по пересадке органов, то есть 
в 20 раз больше, чем в России. Великобритания (63 
млн. человек, 4655 трансплантаций) опережает Рос-
сию по числу пересадок органов в 3 раза, Бразилия 
(около 200 млн., 7650 трансплантаций) — в 5 раз.
На 2014 год в России работали 44 центра транс-

плантации  органов,  в  частности,  трансплантацию 
печени осуществляли в 14 из них.
Преодолеть это отставание призван ряд мер, осу-

ществляемых Правительством России по созданию 
новых  структур  и  законодательной  базы  для  про-
ведения  трансплантации  органов.  Так,  в  проекте 
Федерального закона «О донорстве органов, частей 
органов человека и их трансплантации» [3], содер-
жатся многие новые для нашей страны положения 
и понятия.
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•	Впервые  определено  понятие  «донорство  орга-
нов» как процесса посмертного или добровольного 
прижизненного  предоставления  органов  человека 
в целях трансплантации другому человеку для ле-
чения заболевания или патологического состояния.
•	Вводится  понятие  волеизъявления  на  то,  чтобы 
стать  донором.  Гражданин  при  жизни  может  под-
писать документ, разрешающий или запрещающий 
посмертное изъятие у него органов для трансплан-
тации. Если же такой бумаги не подписано, положе-
но спрашивать разрешения у родственников. Если 
родных  и  близких  нет,  предусматривается  «пре-
зумпция согласия».
•	органы донора могут быть изъяты в случае, если 
в течение двух часов после подписания протокола 
установления смерти человека родственники умер-
шего пациента не заявили, что они не согласны на 
изъятие  его  органов  после  смерти  в  целях  тран-
сплантации.
•	Законопроект  не  предполагает  экспорт  челове-
ческих органов из России за рубеж
•	В России будет  создан Федеральный регистр до-
норов  органов,  реципиентов и  донорских  органов, 
являющийся  частью  Единой  государственной  ин-
формационной  системы  в  сфере  здравоохранения. 
Отвечающий за его ведение орган исполнительной 
власти  будет  определён  Президентом  Российской 
Федерации.

Предлагаемая вашему вниманию статья основана 
на рекомендациях EASL 2016 года [4] и имеет своей 
целью ознакомить наших читателей с современными 
подходами к вопросам ортотопической пересадки 
печени в европейских странах, прежде всего это 
касается отбора пациентов для трансплантации печени, 
подготовки их к предстоящей пересадке и дальнейшей 
тактики ведения послеоперационных больных.

Со времени первой трансплантации печени, 
осуществленной Roy Calne в Кембриджском 
университете в 1968 году, и по настоящее время 
проведено более 80.000 таких операций. За это время 
значительно улучшились показатели выживаемости, 
достигнув 96% в первый год и 71% в течение 10 лет 
после трансплантации [5].

Кандидаты для трансплантации печени (ТП). 
Показания для ТП.
Отбор пациентов для ТП осуществляется в тех 

случаях, когда ожидаемая выживаемость при отсут-
ствии ТП  составляет  год и менее, и,  если качество 
жизни  пациентов  вследствие  заболевания  печени 
является  неприемлемым.  Трансплантация  печени 
показана пациентам с терминальной стадией забо-
левания  печени,  пациентам  с  гепатоцеллюлярной 
карциномой  (ГЦК)  и  острой  печеночной  недоста-
точностью [6].
Наиболее  частой  причиной  ТП  является  цирроз 

печени. При развитии осложнений цирроза печени 
пациенты  должны  быть  направлены  в  трансплан-
тационный центр.
Заболевания, приводящие к ТП: цирроз печени – 

57 %, холестатические заболевания печени – 10 %, 
рак печени – 15 %, острая печеночная недостаточ-
ность  – 8 %, метаболические заболевания – 6%; на 
долю других причин приходится 4% [7].

Индексы и прогностические факторы, 
используемые при последней стадии 
заболевания печени.
Ключевым является время ожидания ТП, т.к. про-

цедура должна быть проведена до развития у паци-
ента  угрожающих  жизни  системных  осложнений. 
Однако  она  не  должна  быть  проведена  слишком 
рано,  когда  выгода  от  ТП  будет  меньше  по  срав-
нению  с  риском  хирургического  вмешательства  и 
иммуносупрессивной терапии на протяжении всей 
дальнейшей  жизни.  Для  определения  приорите-
та  ТП  используется  классификация  Чайлд-Пью-
Туркотт  и  индекс  MELD  (model  of  end-stage  liver 
disease) [8].
Индекс MELD был разработан для оценки кратко-

срочного  прогноза  у  пациентов,  перенесших  тран-
съюгулярное  внутрипечёночное  портосистемное 
шунтирование (TIPS) после кровотечения из вари-
козно-расширенных вен пищевода [9]. У пациентов 
со  значениями  индекса  MELD  менее  или  равным 
14, выживаемость в течение 1 года после ТП была 
ниже, чем без нее. Соответственно, внесение в лист 
ожидания  для  ТП  необходимо  при  значениях  ин-
декса,  равным или  более  15.  Однако  индекс MELD 
не отражает влияние некоторых состояний на риск 
смерти без ТП.

Факторы, не учитываемые индексом MELD:

Осложнения цирроза печени
•	Резистентный асцит
•	Рецидивирующее  желудочно-кишечное  кровоте-
чение
•	Рецидивирующая  или  хроническая  печеночная 
энцефалопатия
•	Печеночно-легочной синдром
•	Порто-пульмональная гипертензия
•	Кожный  зуд,  резистентный  к  медикаментозной 
терапии

Другие заболевания печени
•	Синдром Бадда-Киари
•	Семейная амилоидная полинейропатия
•	Кистозный фиброз
•	Наследственная геморрагическая 
телеангиэктазия
•	Поликистоз печени
•	Первичная оксалурия
•	Рецидивирующий холангит
•	Редкие метаболические заболевания

Злокачественные новообразования
•	Холангиокарцинома
•	Гепатоцеллюлярная карцинома
•	Редкие опухоли печени
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Для  улучшения  прогностический  значимости 
индекса  MELD  были  предложены  новые  индексы 
MELD-Na, DMELD.

Рекомендации
•	При  появлении  серьезных  осложнений  цирроза 
печени  должна  быть  оценена  возможность  тран-
сплантации печени
•	Индекс  MELD  используется  для  краткосрочного 
прогноза  смерти  пациентов  до  проведения  тран-
сплантации печени
•	Индекс  MELD  основан  на  объективных 
лабораторных данных и используется при распре-
делении органов
•	Индекс MELD имеет ряд ограничений. Пациенты с 
заболеваниями печени, требующие ТП, чья тяжесть 
не может быть описана при помощи индекса MELD, 
требуют  отдельного  внимания.  Для  таких  пациен-
тов должны использоваться особые подходы в ди-
агностике и лечении.
•	Использование  индекса  MELD  у  больных  ГЦК 
ограничено.  Для  трансплантации  печени  та-
ким  пациентам  следует  учитывать  показате-
ли,  стандартизированные  для  каждой  страны  и 
учитывающие  количество  узлов  в  печени,  их  раз-
мер, уровень альфа-фетопротеина и рецидив после 
предыдущего лечения

Ведение пациентов с циррозом печени без 
ГЦК
Целью ведения пациентов, находящихся в листе 

ожидания  ТП,  является  ликвидация  противопока-
заний к хирургическому вмешательству и длитель-
ной  иммуносупрессивной  терапии.  Оценка,  выбор 
подходящих  пациентов  и  прием  окончательного 
решения  для  ТП  осуществляется  при  сотрудниче-
стве  нескольких  специалистов,  оценивающих  все 
коморбидные  состояния  пациента:  хирург-транс-

плантолог, анестезиолог, кардиолог и врачи других 
специальностей.

Цирроз печени вирусной этиологии (вирус 
гепатита В)
В  настоящее  время  отмечается  уменьшение  ко-

личества  случаев  декомпенсированного  цирроза 
печени вследствие вирусного гепатита В. Это связа-
но  с  распространением  вакцинации  и  появлением 
пероральных  противовирусных  препаратов.  Очень 
важно до проведения ТП определить наличие или 
отсутствие репликации вируса гепатита В (ВГВ), т.к. 
доказана связь уровня репликации при ТП с риском 
рецидива ВГB и  уровнем  смерти  вследствие  реци-
дива ВГB. При определении ДНК ВГB, вне зависимо-
сти от количества ДНК необходимо назначение ана-
логов нуклеозидов (АН): энтекавир или тенофовир, 
т.к. интерфероны не применяются при декомпенси-
рованном циррозе печени [10].
Терапия  АН  преследует  две  цели:  улучшение 

функции печени и  снижение  вероятности рециди-
ва ВГB после ТП. У трети пациентов, начавших те-
рапию АН, улучшается функция печени, что приво-
дит к исключению их из списка ожидания ТП [11]. 
У пациентов с коинфекцией ВГB и ВГD необходимо 
подавлять  репликацию  вируса  гепатита  В,  а  лече-
ние гепатита D на стадии декомпенсации не прово-
дится.  Репликация  вируса  гепатита  D  не  является 
противопоказанием для ТП [12].

Рекомендации
•	При  лечении  декомпенсированного  цирроза  пе-
чени  вирусной  этиологии  следует  отдавать  пред-
почтение аналогам нуклеозидов с высоким генети-
ческим  барьером  (энтекавир,  тенофовир),  т.к.  при 
их использовании можно достичь неопределяемой 
ДНК ВГB и улучшения функции печени, тем самым 
избежать  трансплантацию  печени.  Под  генети-

Цирроз печени; 58357
(6%)

Метаболические 
болезни; 5997 (6%)

Острая печёночная 
недостаточность; 7794

(7%)

Другие; 4334 (4%)

Рак; 15197 (16%)

Хронические болезни 
печени; 69604 (67%)

Холестатические 
болезни; 10377 (10%)

ОСНОВНЫЕ БОЛЕЗНИ, ВЕДУЩИЕ К ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ В 
ЕВРОПЕ

Рис. 1. Основные болезни ведущие к пересадке печени в Европе [4]. 
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ческим  барьером  подразумевается  набор  мутаций 
вируса,  который  определяет  его  устойчивость  к 
лекарственным  препаратам.  Его  вычисляют  как 
количество мутаций, требующихся вирусу для пре-
одоления воздействия на него лекарственного пре-
парата [13].
•	Тяжелое обострение ВГB требует незамедлитель-
ного назначения АН.
•	Поскольку  прогностические факторы,  позволяю-
щие предсказать развитие печеночной недостаточ-
ности,  отсутствуют,  таким  больным  должна  быть 
оценена  возможность  трансплантации  печени,  не-
смотря на антивирусную терапию.
•	Вирусная репликация, ГЦК, иммуноглобулиновая 
монопрофилактика  гепатита  В  (в  отличие  от  ком-
бинированной  профилактики)  являются  рисками 
рецидива ВГB после трансплантации печени.
•	Пациенты  с  тяжелым  и  фульминантным  ге-
патитом  требуют  назначения  АН  (тенофовир  и 
энтекавир).
•	У  пациентов  с  ухудшением  функции  печени,  не-
смотря  на  терапию  ВГB,  должен  быть  исключен 
активный гепатит D. Репликация вируса гепатита D 
не является противопоказанием для ТП.

Цирроз печени в исходе гепатита С
Появление  более  безопасных  и  лучше  перено-

симых  безинтерфероновых  схем  противовирусной 
терапии  позволило  проводить  лечение  на  стадии 
декомпенсации  цирроза  печени  [14].  Наличие  ре-
пликации вируса во время трансплантации печени 
не является противопоказанием для ТП, но в таком 
случае противовирусная терапия должна быть про-
ведена после ТП. Основной целью назначения про-
тивовирусной  терапии  до  ТП  является  предотвра-
щение инфицирования новой, пересаженной, пече-
ни вирусом гепатита С (ВГС), вторая цель – улучше-
ние функции печени.

Рекомендации
Для  уменьшения  риска  рецидивирования  ВГС 

после трансплантации печени, кандидаты должны 
быть пролечены до трансплантации.
Достижение  неопределяемого  уровня  РНК  ВГС 

способно  улучшить функцию печени  как  до,  так  и 
после ТП.
Новые безинтерфероновые схемы лучше перено-

сятся и являются перспективными для использова-
ния при декомпенсированном циррозе. Софосбувир, 
ледипасвир и даклатасвир могут использоваться у 
пациентов при декомпенсации, симепревир – у па-
циентов со стадией В по Чайлд-Пью.
Пациенты,  которых  невозможно  пролечить  до 

трансплантации,  должны  быть  пролечены  после 
нее.

Алкогольная болезнь печени (АБП)
АБП является наиболее  частым показанием для 

ТП в  странах Западной Европы  [7]. До проведения 
ТП  рекомендуется  6-месячная  абстиненция.  Этот 
период  приводит  к  улучшению  функции  печени, 
которая, возможно, позволит избежать ТП и повы-
сит приверженность пациентов к лечению. Однако 
данное правило не является строго обязательным. 
Некоторые  ученые  говорят  об  отсутствии  необхо-
димости  его  соблюдать,  обосновывая  это  тем,  что 
многие исследования не доказали связи длительно-
сти абстиненции до ТП с риском рецидива после ТП. 
Улучшение функции печени отмечено только в пер-
вые три месяца абстиненции, в течение этого пери-
ода многие пациенты без риска рецидива умрут, и 
риск рецидива после ТП связан в большей степени 
с психо-социальными факторами, чем с длительно-
стью абстиненции до ТП [15].
Для пациентов с АБП после ТП необходима дли-

тельная психосоциальная поддержка.
6-месячный период абстиненции до ТП способен 

Болезни обмена 
веществ; 5997 (6%)

Другие болезни печени; 
2131 (2%)

Доброкачественные 
опухоли; 1334 (1%)

Злокачественные 
опухоли; 16163 (16%)

Острые болезни печени; 
7794 (8%)Хронические болезни 

печени; 69604 (67%)

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПЕРЕСАДКИ ПЕЧЕНИ В ЕВРОПЕ

Рис. 2. Показания для пересадки печени в Европе [4].
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улучшить функцию печени, исключить непоказан-
ную ТП и улучшить комплайенс.
При необходимости трансплантации печени у па-

циентов с АБП должна быть проведена психиатри-
ческая и психосоциальная оценка пациента. Также 
необходима  до-  и  посттрансплантационная  под-
держка таких пациентов.
Ранее острый алкогольный гепатит являлся про-

тивопоказанием  для  ТП.  Сегодня  ТП  может  быть 
проведена этим больным, если они не отвечают на 
стероидную терапию.

Неалкогольная жировая болезнь печени и 
неалкогольный стеатогепатит (НАЖБП и 
НАСГ)
Все чаще показанием для ТП становится НАЖБП 

в  стадии  цирроза  печени  или  печеночной  недо-
статочности [16]. Однако у таких пациентов до ТП 
необходимо  оценить  коморбидные  факторы,  спо-
собные  увеличить  риск  осложнений  при  хирурги-
ческом  вмешательстве  [17].  Такие  проявления ме-
таболического  синдрома,  как  ожирение,  гипертен-
зия, сахарный диабет, дислипидемия должны быть 
оценены и откорректированы до ТП и после неё, т.к. 
высока вероятность их обострения после ТП [18]. У 
пациентов с ИМТ свыше 35 возможность ТП должна 
быть оценена совместно с диетологом, психологом, 
хирургом,  гепатологом  и  анестезиологом.  Ожире-
ние  увеличивает  риск  инфекционных  осложнений 
и сроки пребывания больного в стационаре [19].

Первичный билиарный цирроз (ПБЦ)
Использование  УДХК  в  лечении  ПБЦ  измени-

ло  естественное  течение  заболевания,  улучшило 
выживаемость  и  сократило  количество  больных, 
нуждающихся  в  ТП.  Показанием  для  ТП  служит 
ожидаемая выживаемость менее 1 года, декомпен-
сированный цирроз печени, независимо от стадии, 
осложненная  портальная  гипертензия,  неконтро-
лируемый  кожный  зуд,  рефрактерный  к  медика-
ментозной терапии, включая гемодиализ [20].
При ПБЦ ТП необходима при декомпенсации за-

болевания печени, осложненной портальной гипер-
тензией  и  при  неконтролированном  и  рефрактер-
ном кожном зуде (при использовании всех консер-
вативных методик).

Первичный склерозирующий холангит (ПСХ)
Специфическими  показаниями  для  ТП  при  ПСХ 

является длительно существующая, тяжелая желту-
ха; повторяющиеся эпизоды холангита, не контро-
лируемого антибиотиками; вторичный билиарный 
цирроз, с осложнениями в виде портальной гипер-
тензии  или  печеночной  недостаточности.  У  боль-
ных  с  ПСХ  высок  риск  холангиокарциномы  и  при 
стаже  заболевания 10 лет  составляет 10-15%  [21]. 
Диагностика  холангиокарциномы  (ХК)  без  оценки 
биоптатов желчных протоков и печени очень труд-
на, в некоторых случаях ее диагностируют при про-
ведении оперативных вмешательств, в других про-

грессирование холестаза и высокие уровни углевод-
ного 19-9 антигена позволяет заподозрить ХК, что 
не всегда подтверждается гистологически.
При подозрении на ХК показана ТП. При наличии 

продвинутой стадии ХК ТП противопоказана. Если 
была проведена ТП без подозрения на наличие ХК, у 
таких пациентов велик риск рецидива ХК и плохой 
долгосрочный прогноз [20].
Хронические  воспалительные  заболевания  ки-

шечника (ХВЗК) часто ассоциированы с ПСХ. ХВЗК в 
состоянии ремиссии не является противопоказани-
ем для ТП. После ТП необходимо лечение ХВЗК [22].
ТП необходима при декомпенсации заболевания, 

осложнившегося  портальной  гипертензией  и  по-
вторяющимися эпизодами холангита.
ПСХ является фактором риска развития холанги-

окарциномы.  До  ТП  необходимо  исключить  нали-
чие холангиокарциномы путем определения биоло-
гических и радиологических маркеров.
Пациентам с ПСХ и язвенным колитом ежегодно 

до и после ТП должна быть проведена колоноско-
пия из-за высокого риска развития рака кишечника.

Аутоиммунный гепатит (АИГ)
Главной  особенностью  этого  заболевания  явля-

ется  ответ  на  лечение  иммуносупрессорами,  в  т.ч. 
стероидами  [23]. ТП при АИГ показана при терми-
нальной  стадии  заболевания  печени,  острой  пече-
ночной  недостаточности,  неэффективности  имму-
носупрессивной терапии или высоком риске разви-
тия сепсиса при иммуносупрессии [24].
ТП  показана  пациентам  с  декомпенсированным 

циррозом в исходе аутоиммунного гепатита, не от-
вечающим на медикаментозную терапию и в случае 
фульминантного аутоиммунного гепатита.

Генетические заболевания
Генетические  заболевания  представляют  собой 

гетерогенную группу заболеваний, поражающих 10 
из 1000 новорожденных. Одни из них проявляются, 
в основном, паренхиматозным поражением печени 
(генетические  холестатические  расстройства,  бо-
лезнь Вильсона, наследственный гемохроматоз, ти-
розинемия, дефицит альфа 1- антитрипсина).
Вторая группа представляет собой генетические 

заболевания печени с внепеченочными проявлени-
ями (нарушение мочевинного цикла, синдром Кри-
глера-Найяра,  семейная  амилоидная  нейропатия, 
первичная           гипероксалурия 1-го типа, атипич-
ный  гемолитико-уремический  синдром);  при  этом 
архитектоника печени практически не изменяется. 
Для первой группы показаниями для ТП являются 
печеночные осложнения, для второй группы забо-
леваемость  и  смертность  обуславливают  внепече-
ночные проявления при сохранённой функции пе-
чени [25]. После ТП у больных с болезнью Вильсона 
отмечается  уменьшение  неврологической  симпто-
матики, вплоть до полного ее исчезновения в 57 – 
77 % случаях.
Лишь 1 % больных с наследственным гемохрома-
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тозом подвергается ТП. У таких больных более вы-
сокий риск развития ГЦК на фоне цирроза, что яв-
ляется еще одним потенциальным показанием для 
ТП [26]. После ТП при гемохроматозе 1- и 5- летняя 
выживаемость составляют 80,7 % и 74 %, соответ-
ственно [27].
Первичная  гипероксалурия  1-го  типа  –  это  ау-

тосомно-рецессивное  заболевание,  связанное  с  де-
фектом локализующегося в печени фермента- ала-
нин-глиоксилат-аминотрансферазы,  в  результате 
чего  образуются  нерастворимые  соли  кальция  с 
накоплением их в почках и других органах [28]. Рас-
пространённость  составляет  от  1-3  на  1.000.000. 
Изолированная  почечная  трансплантация  восста-
навливает нормальную экскрецию оксалатов, одна-
ко связана с высоким риском рецидива и во многих 
случаях ранней потерей трансплантата. ТП до раз-
вития терминальной стадии почечной недостаточ-
ности  корректирует  метаболические  нарушения, 
рассматривается  также  возможность  почечно-пе-
ченочной трансплантации. Оптимальный подход и 
сроки трансплантации остаются спорными [29].
Семейная  амилоидная  полинейропатия  являет-

ся прогрессивным дегенеративным расстройством, 
наследуемым  по  аутосомно-доминантному  типу. 
Вследствие  генетического  нарушения  печень  син-
тезирует  измененный  транстиретин,  являющийся 
предшественником  амилоида.  Клинически  прояв-
ляется  прогрессирующей  периферической  и  веге-
тативной полинейропатией при нормальной струк-
туре  печени.  У  таких  пациентов  ТП  должна  быть 
проведена на ранней стадии заболевания, что уве-
личивает продолжительность жизни по сравнению 
с пациентами без ТП [30].

Рекомендации
•	ТП  показана  как  для  генетических  заболеваний 
с  повреждением  паренхимы  печени,  так  и  для  ге-
нетических  заболеваний печени  с  превалирующей 
внепеченочной манифестацией.
•	Если генетический дефект приводит к поврежде-
нию других органов, показания для ТП становятся 
менее  очевидными  и  должны  быть  обсуждены  в 
экспертном центре.
•	Пациентам с болезнью Вильсона показана ТП при 
острой  печеночной  недостаточности  или  при  по-
следней  стадии  заболевания  печени.  ТП  способна 
улучшить  неврологическую  симптоматику,  однако 
после проведения процедуры она может ухудшить-
ся. Проведение неврологического исследования до 
ТП является обязательным.
•	Наследственный  гемохроматоз  является  пока-
занием  для  ТП,  в  особенности  в  том  случае,  если 
осложняется  ГЦК.  До  проведения  ТП  необходимо 
провести  исследование  на  наличие  кардиомиопа-
тии на фоне перегрузки железом.
•	Выбор  времени  для  ТП  при  первичной  гиперок-
салурии  до  сих  пор  является  спорным  вопросом. 
Болезнь  может  рецидивировать  в  почечном  тран-
сплантате, поэтому применяется комбинированная 

трансплантация  (почечно-печеночная)  или  ТП  до 
развития почечной недостаточности
•	ТП при семейной амилоидной нейропатии долж-
на быть проведена при появлении первых симпто-
мов. Исходы ТП лучше у пациентов без продвинутой 
манифестации  заболевания.  ТП  часто  делается  по 
технике  домино.  Однако  у  реципиентов  ТП  может 
быстрее  развиться  клиника  полинейропатии,  чем 
у  пациентов  с  семейной  амилоидной нейропатией 
без трансплантации. При ретрансплантации печени 
отмечается регресс клиники.

Ведение пациентов с циррозом печени и 
раком печени
ГЦК  является  наиболее  распространённой  пер-

вичной злокачественной опухолью печени.
При соблюдении Миланских критериев в процес-

се отбора больных на трансплантацию (одиночная 
опухоль до 5 мм или до 3 узлов размерами до 3 мм), 
результаты ТП оказываются хорошими: пятилетняя 
выживаемость составляет 70 % [31].
Холангиокарцинома  (ХК)  является  вторым  наи-

более распространенным видом рака среди первич-
ных  печеночных  новообразований,  и  составляет 
5-20 % всех печеночных новообразований. ТП при 
ХК остается  спорным вопросом в  связи  с  высоким 
риском  рецидива.  Объединение  неоадьювантной 
химиотерапии и ТП даёт меньший процент рециди-
ва и большую выживаемость пациентов по сравне-
нию с другими подходами [32].
Другие  злокачественные  опухоли  печени  без 

внепеченочных  метастазов  успешно  лечатся  ТП 
(фиброламеллярная  карцинома  и  эпителиоидная 
гемангиоэндотелиома)
При метастазировании в печень редко прибегают 

к ТП

Рекомендации
•	ТП показывает отличный результат при ГЦК у па-
циентов,  соответствующих Миланским критериям. 
Расширение этих критериев возможно при условии 
сравнения  безрецидивного  существования.  Новые 
модели должны быть сравнены с Миланской.
•	Обычно  ТП  не  рекомендуется  при  холангиокар-
циноме  и  смешанной  гепатоцеллюлярной/холан-
гиокарциноме,  т.к.  полученные  данные  говорят  о 
небольшом успехе. ТП при перихиларной холангио-
карциноме может быть проведена в центрах с кли-
ническими исследовательскими протоколами при-
менения адъювантной и неоадьювантной терапии.
•	ТП  может  быть  проведена  у  пациентов  с  фи-
броламеллярной  карциномой  и  эпителиоидной 
гемангиоэндотелиомой.
•	При  метастазировании  опухоли  внепече-
ночной  локализации  в  печень,  например 
нейроэндокринной,  ТП  может  быть  проведена 
только в специализированных центрах, уже имею-
щих подобный опыт, и у строго определенных паци-
ентов.
•	Метастазы  в  печень  колоректального  рака  яв-
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ляются  противопоказанием  для  трансплантации 
печени. ТП в таких случаях может быть проведена 
только  в  специализированных  центрах  в  рамках 
научных исследований  у  строго  определенных па-
циентов.

Ведение коморбидности
Пациентам  старше  70  лет  может  быть  успешно 

проведена ТП, однако существует повышенный риск 
сердечно-сосудистых осложнений  [33]. Все больше 
трансплантаций  проводится  в  пожилом  возрасте, 
это связано со старением населения и с изменением 
эпидемиологии болезней печени. Однако, решение 
о ТП в возрасте старше 65-70 лет должно быть при-
нято на междисциплинарном уровне.
С пациентами при показанной ТП до внесения в 

лист  ожидания  должна  быть  проведена  большая 
работа.
Для  ТП  нет  возрастных  ограничений.  Однако  у 

более пожилых пациентов должно быть проведено 
более  обширное  обследование  для  выявления  ко-
морбидности.

Сердечно-сосудистая система
У больных с циррозом печени формируется цир-

ротическая  кардиомиопатия,  включающая  в  себя: 
повышенный  сердечный  выброс,  латентную  сер-
дечную  дисфункцию,  снижение  сократительной 
функции  миокарда,  систолическую  и  диастоличе-
скую  дисфункцию,  электрофизиологические  дис-
функции [34]. К традиционным кардиоваскулярным 
рискам относят заболевания коронарных артерий у 
больных с циррозом. Всем пациентам должна быть 
проведена ЭКГ и ЭХоКГ для исключения основных 
заболеваний  сердца.  У  пациентов  старше  50  лет  и 
множественными  кардиоваскулярными  рисками 
необходимо провести кардиопульмональный нагру-
зочный  тест  для  исключения  асимптоматической 
ишемии. При высокой степени сердечно-сосудисто-
го риска необходимо провести коронарографию. До 
ТП всем кандидатам должна быть проведена ЭКГ и 
трансторакальная эхокардиография.
У пациентов с множественными кардиоваскуляр-

ными  рисками  и  у  пациентов  старше  50  лет  дол-
жен  быть  проведен  кардиопульмональный  нагру-
зочный  тест.  При  отсутствии  достижения  целевой 
частоты  сердечных  сокращений  при  стандартном 
кардиопульмональном  нагрузочном  тесте  исполь-
зуется фармакологический стресс-тест.

Функция дыхания
Для  оценки функции  дыхания  всем  кандидатам 

на  ТП  необходимо  провести  рентгенологическое 
исследование  и  легочные функциональные  тесты. 
При подозрении на наличие гепато-пульмонально-
го  синдрома  и  порто-пульмональной  гипертензии 
необходимо  дообследование  [35].  Гепато-пульмо-
нальный  синдром  встречается  у  10-17 %  больных 
циррозом  печени  и  характеризуется  расширением 
сосудов  лёгких,  особенно  в  базальных  отделах.  ТП 

является единственным патогенетическим лечени-
ем. Диагноз гепато-пульмонального синдрома уста-
навливается при вычислении альвеоло-артериаль-
ного градиента кислорода и проведении контраст-
ной эхографии [36].
Порто-пульмональная гипертензия встречается у 

2-8% больных циррозом печени. Дисбаланс между 
вазодилататорами  и  вазоконстрикторами  приво-
дит к неправильному ангиогенезу и формированию 
легочной  гипертензии  [37].  Порто-пульмональная 
гипертензия  подозревается  при  систолическом 
давлении в легочной артерии выше 30 мм рт. ст. по 
ЭхоКГ и должна быть подтверждена катетеризаци-
ей  правых  отделов  сердца.  До  проведения  ТП  на-
личие  порто-пульмональной  гипертензии  должно 
быть диагностировано на ранней стадии и назначе-
ны легочные вазодилятаторы для предотвращения 
правожелудочковой недостаточности.
Должна быть оценена респираторная функция (в 

особенности наличие и стадия гепато-пульмональ-
ного  синдрома  и  порто-пульмональная  гипертен-
зия).
Гепато-пульмональный  синдром  является  пока-

занием для ТП.
Возможность ТП должна быть рассмотрена у па-

циентов с порто-пульмональной гипертензией, от-
вечающих на медикаментозную терапию вазодиля-
таторами, и средним давлением в легочной артерии 
менее или равным 35 мм рт. ст.

Почечная функция
У больных циррозом печени при наличии почеч-

ной  недостаточно  риск  смерти  возрастает  в  7  раз 
[38]. Поэтому оценка функции почек является очень 
важным условием ТП.
Гепато-ренальный  синдром  (ГРС)  является  об-

ратимой  причиной  почечной  недостаточности  и 
должен быть дифференцирован с сепсисом, гипово-
лемией и паренхиматозными заболеваниями почек. 
ГРС  определяется  при  повышении  сывороточного 
креатинина  до  0,3  мг/дл  или  увеличении  на  50% 
от исходного (1,5 раза) за 48 часов. Хроническая бо-
лезнь почек определяется при  снижении скорости 
клубочковой  фильтрации.  У  пациентов  с  терми-
нальной стадией заболевания печени и скоростью 
клубочковой фильтрации менее 30 мл/мин или ге-
пато-ренальным  синдромом,  требующим  замести-
тельной терапии более 8-12 нед., и наличием в био-
птатах почек 30% фиброза или гломерулосклероза, 
целесообразна  трансплантация  как  печени,  так  и 
почек [39].
Гепато-ренальный синдром не является противо-

показанием для ТП. Хронические тяжелые необра-
тимые заболевания почек требуют комбинирован-
ной печеночно-почечной трансплантации.

Нутритивный статус
У 70% пациентов  в  терминальный  стадии  забо-

левания  печени  присутствует  мальнутриция  и  ка-
хексия [40]. Мальнутриция связана с более низкой 
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выживаемостью  после  ТП,  пациенты  с  ИМТ менее 
18,5 относятся к группе самого высокого риска не-
благоприятного исхода ТП [41]. У больных в терми-
нальной стадии трудно оценить нутритивный ста-
тус, так как классические показатели – ИМТ и пре-
альбумин (транстиретин) не применяются у таких 
пациентов. Несколько авторов отметили роль  сар-
копении  (измерение  толщины  поперечного  сече-
ния  поясничной мышцы при  проведении  компью-
терной  томографии)  на  посттрансплантационную 
смертность [42].
У  пациентов  с  ИМТ  более  40  исходы  ТП  были 

хуже, по сравнению с пациентами с нормальным ве-
сом [41].
У  больных  с  циррозом  печени,  в  особенности 

при  холестатических  заболеваниях,  часто  диагно-
стируется остеопороз  [43]. Для определения риска 
патологических  переломов  используется  костная 
денситометрия, она должна быть проведена у всех 
пациентов до ТП [44].

Иммунологическая оценка
Недавно был поднят  вопрос  о  роли донор-спец-

ифичных  человеческих  лейкоцитарных  антител  в 
процессе  отторжения  трансплантата,  формирова-
нии фиброза и рецидива заболевания. Однако кор-
реляция между повреждением печени и тем более 
исходами ТП до сих пор не выяснена [45].
Наличие  донор-специфичных  аллоантител  ас-

социировано  с  острым  или  хроническим  антите-
ло-опосредованным отторжением и с несколькими 
гистологическими повреждениями. Лучший тест и 
использование  донор-специфичных  человеческих 
антител еще на стадии исследования.

Скрининг на наличие инфекций.
Пациенты  с  циррозом  печени  подвержены  ри-

ску развития инфекций, которые могут приводить 
к  полиорганной  недостаточности  и  смерти  [46]. 
Скрининг латентных инфекций необходим для ле-
чения потенциально смертельных инфекций до ТП 
и предотвращения обострения инфекций после ТП 
и назначения иммуносупрессивной терапии. Требу-
ется правильная оценка острых и хронических ин-
фекций реципиента.
Инфекционный скрининг должен быть разделен 

на  несколько  уровней:  первый  уровень  скрининга 
должен быть применен у всех реципиентов, второй 
применяется к пациентам, имеющим право на ТП на 
момент листинга, третий проводится у пациентов с 
факторами риска или из эндемичных зон [47].
Первый уровень включает в себя-антитела к ВИЧ 

1 и 2, серологическое исследование вируса гепатита 
В, антитела к вирусу гепатита С, А, цитомегаловиру-
су и рентгенография органов грудной клетки [47].
Второй уровень подразумевает скрининг на ми-

кобактерию  туберкулеза  (анамнез,  проба  Манту, 
квантифероновый тест), вирус Эпштейна-Барр, ви-
рус герпеса человека 8, вирус ветряной оспы, вирус 
простого  герпеса-1,2,  посев мочи,  паразитологиче-

ское  исследование,  копрокультуры  (стронгилои-
доз, токсоплазмоз, бледная спирохета), иммунофер-
ментное  исследование  на  венерические  заболева-
ния (нетрепонемная реакция), исследование на зо-
лотистый стафилококк и осмотр стоматолога [48].
Третий  уровень  проводится  в  соответствии  с 

историей заболевания, коморбидностью, эндемиче-
скими заболеваниями и местной эпидемиологией.
Кандидаты на ТП должны быть привиты от виру-

са гепатита А, B; ветряной оспы, гриппа, пневмокок-
ка, столбняка.
Необходим  скрининг  на  наличие  активной  бак-

териальной,  вирусной  и  грибковой  инфекции,  на-
личие  активной  инфекции  является  противопока-
занием к ТП.
Цитомегаловирусная инфекция донора и реципи-

ента определяется временем профилактики

Анатомическая оценка
Хирурги  должны  быть  осведомлены  о  типе  ва-

скуляризации  реципиента  (печеночная  артерия  и 
портальная  система).  Тромбоз  портальной  вены  в 
настоящее  время  не  является  противопоказанием 
для ТП, наоборот,  вследствие усовершенствования 
методик, он является показанием для ТП, за исклю-
чением случаев тромбоза всей портальной системы.
Обязательным является проведение КТ органов 

брюшной  полости  с  трехфазным  внутривенным 
контрастированием.

Скрининг на наличие неопластических 
процессов.
Наличие  противораковой  терапии  в  анамнезе 

пациента не должно его дискредитировать как кан-
дидата  на  ТП.  Онкологом  должны  быть  оценены 
1,5,10 - летние риски рецидива. Если риск рецидива 
не превышает 10 %, то показана ТП. Для исключе-
ния потенциального рецидива также используется 
5 –летний интервал без рецидива. У всех пациентов 
должен  быть  проведен  скрининг  на  наличие  нео-
пластических процессов. Для исключения колорек-
тального рака у всех пациентов старше 50 лет про-
водится колоноскопия под общим наркозом, альтер-
нативой  является  виртуальная  КТ-колоноскопия. 
В  случае  приема  алкоголя  и  курения  необходимо 
исключить  неоплазию  легких,  ЛОР-органов,  рото-
вой  полости  мочевого  пузыря  и  пищевода.  У  всех 
пациентов проводится верхняя эндоскопия для ис-
ключения  варикозно  расширенных  вен  пищевода 
(ВРВП) и неоплазии. Женщины должны быть осмо-
трены  гинекологом  и  проведена  маммография.  В 
последнее время для диагностики необнаруженных 
неоплазий  используется  позитронно-эмиссионная 
томография [49].
Скрининг  на  наличие  неопластических  процес-

сов является частью работы при подготовке к ТП.
При наличии  алкогольной или никотиновой  за-

висимости  необходимо  исключить  легочную,  ЛОР, 
стоматологическую,  пищеводную неоплазию и не-
оплазию мочевого пузыря.
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Наличие в анамнезе противораковой терапии не 
является  противопоказанием  для  ТП.  В  зависимо-
сти от  стадии и типа рака приемлем 5-летний ин-
тервал между противораковой терапией и ТП

Социальная и психологическая оценка, 
оценка зависимости
При  печеночной  энцефалопатии  в  оценке  обра-

тимости  процессов  используется  нейропсихологи-
ческое  тестирование,  электроэнцефалография,  КТ 
головного мозга, МРТ. Активное употребление как 
алкоголя, так и наркотических препаратов являет-
ся противопоказанием для ТП. При абстиненции и 
метадоновой поддержке пациенты являются хоро-
шими кандидатами для ТП и низкими показателя-
ми рецидива [50]. Курение до и после ТП приводит 
к высоким показателям заболеваемости и смертно-
сти от заболеваний сердечно-сосудистой патологии 
[51], увеличению случаев тромбоза печеночной ар-
терии [52] и увеличению случаев злокачественных 
опухолей [53].
Социальное,  психологическое  и,  по  показаниям, 

психиатрическое  оценивание  должно  быть  про-
ведено, для оценки приверженности реципиента и 
определения потенциальных рисков непривержен-
ности после ТП.
При  стабильной  абстиненции  и  метадоновой 

поддержке  пациенты не  должны выть исключены 
из оценивания для ТП.
Прекращение курения обязательно для всех кан-

дидатов на ТП.
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Новые аспекты трансплантации печени
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, Е.О. Шелихова, Е.В. Максимова

Предлагаемая вашему вниманию статья имеет своей целью ознакомить читате-
лей с современными подходами к вопросам ортотопической пересадки печени в 
европейских странах, прежде всего это касается отбора пациентов для трансплан-
тации печени, подготовки их к предстоящей пересадке и дальнейшей тактики 
ведения послеоперационных больных.
Рассматриваются показания для пересадки печени, а также ведение пациентов с 
вирусными гепатитами B и C, алкогольной болезнью печени, неалкогольной бо-
лезнью печени и неалкогольным стеатогепатитом, первичным билиарным цирро-
зом, первичным склерозирующим холангитом, аутоиммунным гепатитом, генети-
ческими заболеваниями, раком печени. Рассматривается врачебная тактика при 
различных случаях коморбидности.
Ключевые слова: пересадка печени, ортотопическая, показания, отбор пациентов

Modern aspects of liver transplantation
I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, E.O. Shelikhova, E.V. Maksimova

The article offered to your attention, is intended to acquaint  readers with the modern 
approach to the issues of orthotopic liver transplantation in the European countries, first 
of all it concerns the selection of patients for liver transplantation, preparing them for 
transplantation and further management of postoperative patients.
We consider the indications for liver transplantation, as well as the management of 
patients with viral hepatitis B and the C, alcoholic liver disease, non-alcoholic liver 
disease and nonalcoholic steatohepatitis, primary biliary cirrhosis, primary sclerosing 
cholangitis, autoimmune hepatitis, genetic diseases, liver cancer. We consider the 
medical tactics at various cases of comorbidity.
Keywords: liver transplantation, orthotopic, indications, patient selection
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