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Сегодня во многих странах мира транс­
плантация печени вы ш ла из стадии эк с­
перимента и широко внедрена в клиническую 
практику. Именно трансплантация является 
единственным радикальным методом лечения 
терминальной стадии заболевания печени. Она 
позволяет не только вылечить смертельный 
недуг, но и вернуть к полноценной ж изни 
большинство пациентов [3]. Трансплантология 
- мультидисциплинарная наука, являющ аяся 
синтезом хирургии, анестезиологии - р еа ­
ниматологии, терапии, иммунологии, ф а р ­
макологии, вирусологии и т.д. [4]. Поэтому 
уровень трансплантологии отражает уровень 
развития медицины в стране, являясь пока­
зателем  ее социального и экономического 
благополучия.

Потребность в трансплантации  печени 
возникает у 10 - 20 человек на 1 млн. населения. 
К настоящему времени в мире выполнено более 
60 ООО пересадок печени. Сегодня в США 
работают более 200 центров трансплантации 
печени. В России печень пересаживают только 
в трех центрах, хотя заболеваемость ди ф ­
фузными болезнями печени у нас гораздо выше. 
Например, хорошо известна неблагополучная 
эпидемиологическая ситуация в отношении 
вирусных гепатитов (уровень заболеваемости 
вирусным гепатитом С - 16,7, гепатитом В -
35,5 на 100 000 населения) [2]. Таким образом, 
развитие трансплантации печени в России 
является важной государственной задачей.
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Ортотопическая трансплантация предус­
матривает имплантацию донорской печени на 
место удаляемого органа реципиента. Первая 
успешная трансплантация печени человеку была 
выполнена доктором Томасом Стазлом в 1967. 
В России первая ортотопическая трансплан­
тац и я  печени  сд ел ан а  в 1990 году А.К. 
Ерамишанцевым.

В нашей стране, как и во всех других 
странах, забор органов с целью их тран с­
плантации строго регламентирован соответст­
вующими законами и контролируется государст­
венными структурами [4]. Всех доноров можно 
разделить на 2 основные группы:

1. Доноры - трупы:
а) с констатированной смертью мозга;
б) с кон стати рован н ой  биологической  

смертью.
2. Живые (родственные) доноры.
Смерть мозга н аступает при полном и

необратимом  п рекращ ен и и  всех ф ункций  
головного мозга, регистрируемом при работа­
ющем сердце и искусственной вентиляции 
легких [5]. Сохранение кровообращения в органах 
к моменту их изъятия улучш ает качество и 
р езу л ь та ты  операции. П ри биологической 
смерти возмож ен забор только почек, как 
органа более устойчивого к ишемии.

В США, Англии, Швеции, Дании, Болгарии 
действует презумция несогласия на изъятие 
органов. При этом подразумевается необхо­
димость получения согласия родственников на 
забор органов у трупа после констатации 
см ер ти  на осн ован и и  см ер ти  м озга  или 
биологической смерти. Во Франции, Италии, 
И спании , А встри и , Ф и н лян д и и  и Р оссии  
действует презум ция согласия на и зъ яти е



органов. Она не требует обязательного согласия 
потенциального донора или его родственников 
на изъятие органов. При этом подразумевается, 
что каждый человек может стать донором после 
его смерти, если прижизненно в устной или 
письменной форме он не отказывался от забора 
органов. В большинстве стран сформировалось 
п о л о ж и т ел ьн о е  о б щ ествен н о е  м нение в 
отношении органного донорства, что связано с 
правильным пониманием населением меди­
цинской проблемы и высоким социальным 
уровнем развития общества.

Н аиб олее ч астое  п о к аза н и е  к т р а н с ­
плантации печени у взрослого населения - 
цирроз печени как конечная стадия многих 
хронических ди ф ф узн ы х  ее заболеваний. 
Известно большое число болезней, приводящих 
к развитию цирроза, однако можно выделить 
три их основные группы [1,3]:

1. Х о л е с т а т и ч е с к и е  б о л езн и  печ ен и  
(первичный билиарный цирроз, первичный 
склерозирующ ий холангит, болезнь Кароли, 
некоторые лекарственные поражения)

2. З а б о л е в а н и я  с п р еи м у щ ес тв е н н о  
печеночно - клеточной  недостаточностью  
(вирусны е гепатиты , алкогольная болезнь 
п еч ен и , а у т о и м м у н н ы е , м ета б о л и ч еск и е  
заболевания печени).

3. Сосудистые, приводящие к нарушению 
ф ун кц и и  печени  и р азви ти ю  п ортальн ой  
гипертензии (болезнь Бадда - Киари).

И м ею щ иеся в а н а м н е зе  у больного с 
циррозом печени кровотечения из варикозно 
р ас ш и р ен н ы х  вен  п и щ ев о д а  и ж е л у д к а  
рассматриваются как настоятельное показание 
к трансплантации  печени, несмотря на ее 
удовлетворительную функцию. Показанием к 
неотложной трансплантации, которая должна 
быть выполнена в течение нескольких суток, - 
фульминантная печеночная недостаточность [22, 
21]. При первичном злокачественном ново­
образовании или метастатическом поражении 
печени показания к трансплантации возникают, 
когда тех н и ч еск и  невозм ож но вы полнить 
резекцию печени [24, 33].

О пределяя срок операции, врач должен 
учитывать следующие факторы: естественное 
течение и скорость прогрессирования забо­
л ев ан и я , эф ф е к т и в н о с т ь  дру ги х  м етодов 
лечения, среднее "время ож идания" (и з-за  
очереди на трансплантацию), а такж е наличие 
донорских органов. Одна из основных задач 
гепатолога - оценка годичной выживаемости в 
со о тветстви и  с и звестн ы м  естеств ен н ы м  
течением основного заболевания печени. Если 
вероятность выживания без пересадки печени 
меньше 1 года, пациента следует продолжать 
готовить к операции.

Трансплантация показана практически всем 
больным с терминальной стадией заболеваний 
печени  (ослож н ен н ы х кровотечен и ем  из 
варикозно  расш иренны х вен пищ евода и 
желудка, развитием асцита, гепаторенального 
си н д ром а, э н ц е ф а л о п а т и и , спонтанного 
бактериального перитонита) [1]. Дополнитель­
ными показаниями к пересадке печени являются 
выраженная утомляемость, невозможность вести 
н орм альн ы й  о б р аз  ж и зн и , вы р аж ен н о е 
похудание и упорный зуд. Возможны такж е 
н еко то р ы е с п е ц и ф и ч е ск и е  п о к аза н и я  к 
операции: стойкая, вы раж енная гипербили- 
рубинемия при первичном билиарном циррозе, 
рецидивирующий холангит, не поддающийся 
лечению эндоскопическими или рентгенологи­
ческими методами у пациентов с первичным 
склерозирующим холангитом, и метаболические 
заболевания костей при холестазе [22, 20].

П ротивопоказаниями в трансплантации 
печени являются [29, 22]:

1. Тяжелые поражения сердечно-сосудистой 
системы;

2. Тяжелые заболевания легких;
3. Тяж елы е сопутствующие заболевания 

других систем, неподдающиеся терапии;
4. Сепсис;
5. Активный алкоголизм;
6. Внепеченочное распространение злока­

чественных опухолей;
7. ВИЧ-инфекция;
8. Холангиоцеллюлярная карцинома печени;
9. Психологическая неготовность пациента.
Отдаленные результаты  трансплантации

п ечени  п о к аза л и , что она д а ет  ш анс на 
излечение бесперспективным в плане исхода 
больным. [1, 3, 4]. В последние годы наблюдается 
существенное улучш ение результатов пере­
садки  печени  не зави си м о  от этиологии  
заболевания, вызвавшего цирроз. Однолетняя 
вы ж иваем ость  составила 83% [6]. Данные 
Питтсбургского института трансплантации им. 
Томаса Старзла свидетельствуют, что 20-летняя 
продолжительность жизни при трансплантации 
печени превышает 40%. Большинство из них 
ведут активный образ жизни: работают, рожают 
детей [7, 19]. Наилучшие результаты  дости­
гаются у пациентов, оперированных по поводу 
холестатических циррозов, а такж е билиарной 
атрезии и обменных болезней печени; 5 лет 
выживает около 80-85% реципиентов [18]. При 
злокачественных поражениях печени в течение 
пяти лет и более живут 30 - 60% больных [27].

Подбор реципиента д елается  с учетом 
таких факторов, как группа крови, тканевая 
совместимость, антропометрические показа­
тели, степень неотложности, сроки пребывания 
в "листе ожидания".



Период ожидания перед операцией может 
быть самым разным. Если состояние пациента 
стабильное, он составляет  от нескольких 
месяцев до 1 года и более. Относительными 
противопоказаниями к трансплантации печени 
являются: пожилой возраст (60 - 70 лет) [35], 
тромбоз воротной вены, холангиокарциномы, 
гепатокарциномы, стойкая легочная гипертензия. 
В больш инстве лечебны х центров, за н и ­
мающихся трансплантацией печени, продол­
жающееся злоупотребление алкоголем счита­
ется противопоказанием к пересадке. Тем не 
менее, у пациентов с осложнениями цирроза, 
отказавш ихся от употребления спиртны х 
напитков, трансплантация печени возможна [15]. 
Длительность периода абстиненции не связана 
н апрям ую  с н изким  процентом  р ец и д и - 
вирования, однако в большинстве программ 
рекомендуется вы держ ать б-месячный срок 
наблюдения за пациентом (с целью проверки 
его стремления бросить пить), преж де чем 
приступить к подготовке его к пересадке 
печени [11].

В качестве иммуносупрессивной терапии 
в послеоперационном периоде чащ е всего 
используют трехкомпонентную схему: цикло­
спорин А (Сандиммун - Неорал), преднизолон и 
препараты мофетил микофеналата (майфортик) 
[34]. Первое введение циклоспорина начинается 
ещ е во врем я операции . Д озировка ц и к ­
лоспорина корригируется с учетом его уровня 
в крови или п л азм е. П ри подборе дозы  
циклоспорина учитываю тся уровень креа- 
ти нина в сы во р о тк е , н ей р о п с и х и ч е ск и е  
побочные эф ф екты  препарата и вызванная 
условн о-п атоген н ы м и  м и кроорган и зм ам и  
оппортунистическая инфекция. Большинство 
пациентов переходят на нормальное питание 
через 2-3 дня после трансплантации печени.

Через 6-12 месяцев после пересадки печени 
качество жизни больных значительно улуч­
ш ается. П овы ш ается и выж иваем ость. Со­
хранение здоровья этих людей становится 
основной задачей врача. Применение имму- 
носупрессивных препаратов, к сожалению, 
приводит к развитию некоторых метаболических 
нарушений, таких как ожирение, артериальная 
ги п ер тен зи я , п о ч еч н ая  н ед о стато ч н о сть , 
гиперлипидем ия и ат ер о с к л е р о з  [23, 32]. 
Больш инство пациентов после п ересадки  
печени быстро набирают вес. Частично это 
обусловлено приемом преднизона и цикло­
спорина, а частично - отменой очень строгой 
диеты, которую они были вынуждены соблюдать 
до операции. О ж ирение, в свою очередь, 
увеличивает риск развития гипертензии, а 
такж е сердечно-сосудисты х и церебровас­
кулярных заболеваний. Поэтому пациентам,

перенесшим трансплантацию  печени, очень 
важно соблюдать хорошо сбалансированную 
диету и выполнять необходимые физические 
упражнения. Дополнительной лечебной мерой 
у данных больных служ ит сниж ение дозы 
кортикостероидных гормонов.

Артериальная гипертензия возникает, как 
правило, вследствие вазоконстрикторного  
действия циклоспорина, а такж е задерж ки  
натрия и воды при применении кортикосте­
роидных гормонов [16]. Кроме того, в развитии 
а р т е р и а л ь н о й  ги п ер те н зи и  и граю т роль 
нейротоксические эф ф екты  иммуносупрес- 
сивных препаратов. Препаратами выбора при 
этом являются блокаторы кальциевых каналов 
и ингибиторы ангиотензинпревращ аю щ его  
фермента.

Известно, что у больных с гепатитом В 
риск развития рецидива заболевания после 
п ер есад к и  печени  очень вы сокий; у них 
наблюдаются частое отторжение трансплантата 
и низкая выживаемость [8]. Недавние клини­
ческие исследования показали, что у HBeAg- 
и HBV Д Н К -о т р и ц а т е л ь н ы х  п ац и ен то в , 
получающих иммуноглобулин против вируса 
гепатита В в до- и послеоперационном периоде, 
выживаемость реципиента и трансплантата 
аналогична таковой  у д руги х  пациентов, 
перенесш их пересадку печени. Р езультаты  
исследований свидетельствую т, что лечение 
очень высокими дозам и  им муноглобулина 
обеспечивает успешную трансплантацию печени 
даж е H BeAg-полож ительны м  реципиентам. 
Поэтому всех пациентов с конечной стадией 
вирусного гепатита В следует рассматривать 
как кандидатов для пересадки печени. Для 
достижения удовлетворительных результатов 
операции  необходим о проводить  леч ен и е 
гепатита В иммуноглобулином [25, 31]. П арал­
лельно с этим  необходимо и спользование 
других противовирусных препаратов, таких как 
ламивудин или адефовир [26, 28, 30].

Несмотря на высокий риск инфицирова­
ния трансплантата в послеоперационном пери­
оде, трансплантация печени является единст­
венным методом лечения пациентов с циррозом 
печени в результате хронического вирусного 
гепатита С. В посттрансплантационном периоде 
вирусный гепатит С развивается примерно у 
90% больн ы х [17]. У полови н ы  из них 
отмечаются клинические признаки повреждения 
тр ан сп л ан тата , п одтверж ден н ы е данны м и 
биопсии печени [10, 9]. Однако, достаточно 
длительное время, необходимое для развития 
цирроза, в течение которого больной полностью 
социально адаптирован, служит причиной для 
расширения показаний для пересадки печени 
при HCV инфекции. Уровни 5-летней выжива­



емости трансплантата и больного у пациентов, 
прооперированных по поводу HCV цирроза и 
циррозов другой (не вирусной этиологии) 
одинаковы. Однако, в дальнейш ем причина 
смерти 28% HCV позитивных реципиентов 
была связана с рецидивом инфекции [12, 14]. 
Сегодня им ею тся очень обнадеж иваю щ ие 
данные лечения HCV инфекции в посттранс- 
плантацинном  п ери од е  ком бинированной  
терапией пегилированным интерфероном и 
рибавирином [13].

К сожалению, в нашей стране развитие 
трансплантологии сильно отстает. Одной из 
причин этого я в л я е т с я  н езн ан и е  данной 
проблемы самими медицинскими работниками. 
Учебные программы российских медицинских 
школ не включают изучение трансплантологии, 
работники здравоохранения часто имеют слабое 
представление о ней. Отсутствие подготовки 
специалистов в области трансплантологии 
является важным отрицательным фактором. 
Кроме того, негативное освещение вопросов, 
связанных с трансплантацией органов, средст­
вами м ассовой и н ф орм ац и и  сущ ественно  
затормозило прогресс в этой области [4].

Несмотря на это, в Свердловской области 
в 2005 году наметились определенные успехи. 
В Областной клинической больнице N1 было
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