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Введение
В настоящее время трансплантация 
печени является золотым стандар-
том лечения терминальных пора-
жений печени любой этиологии 
[1]. Потенциальный реципиент мо-
жет быть включен в лист ожидания 
трансплантации донорского органа, 
если предполагаемая продолжитель-
ность жизни без трансплантации не 
превышает одного года или качество 
жизни неприемлемо снижено. Чтобы 
подтвердить возможность и оправ-
данность трансплантации печени, 

целесообразно провести детальное 
медицинское обследование [2].
По данным Европейской ассоциации 
по изучению болезней печени (EASL, 
European Association for the Study of 
the Liver), в Европе трансплантация 
печени проводится больным цир-
розом печени – 57% случаев, гепа-
тоцеллюлярной карциномой – 15%, 
при холестатических заболеваниях – 
10%, острой печеночной недостаточ-
ности, являющейся следствием гепа-
титов различной этиологии,  – 8% 
случаев [3]. 

Особую роль в благоприятном исходе 
трансплантации печени играет свое-
временное внесение в лист ожидания. 
Пациенты с  терминальной  стадией  
поражения печени должны быть 
прооперированы до того, как у  них 
разовьются системные осложнения, 
угрожающие жизни. Вместе с тем пре-
ждевременная трансплантация печени 
нецелесообразна, поскольку ее пре-
имущества сопоставимы с риском [4].
Приоритеты расставляются исходя из 
оценки по классификации Чайлда  – 
Пью, а с 2002 г. – на основании модели 
терминальной стадии заболевания пе-
чени (MELD, Model for End-Stage Liver 
Disease), предложенной для прогно-
зирования трехмесячной  смертности 
в случае терминальной стадии пораже-
ния печени. 
У пациентов с количеством баллов по 
шкале MELD ≤ 14 годовая выживае-
мость при трансплантации ниже, чем 
в ее отсутствие [5]. Следовательно, ко-
личество баллов по шкале MELD ≥ 15 
служит рекомендацией для включения 
пациента с терминальной стадией по-
ражения печени в лист ожидания. Од-
нако данная система оценки не позво-
ляет прогнозировать смертность после 
трансплантации, за исключением тех 
случаев, когда количество баллов по 
шкале MELD > 35 [6]. 
MELD также не отражает влияния не-
которых состояний и осложнений на 
выживаемость пациентов. Обозначен 
ряд состояний, дающих преимущества 
при включении в лист ожидания. Речь, 
в  частности, идет о  стойком асците, 
повторных кровотечениях, повторных 
эпизодах энцефалопатии, гепатопуль-
мональном синдроме, некупируемом 
зуде, синдроме Бадда  – Киари, ами-
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лоидозе, муковисцидозе, поликис-
тозе печени, первичной оксалурии, 
рецидивирующем холангите, редких 
метаболических заболеваниях, гепато-
целлюлярном раке и редких опухолях 
печени.
На сегодняшний день в Москве в листе 
ожидания трансплантации донорской 
печени значатся 120 пациентов [7]. 
Более половины из них  – лица тру-
доспособного возраста [8]. Затраты на 
лечение пациентов с  неизлечимыми 
заболеваниями печени превышают 
3 млрд руб. в  год [9]. Приведенные 
данные подтверждают медицинскую, 
социальную и финансовую значимость 
проблемы лечения таких пациентов. 

Материал и методы
Городская клиническая больница 
(ГКБ) им. С.П. Боткина – крупнейший 
в России многопрофильный стацио-
нар с более чем 1800 койко-местами. 
В  больнице предоставляется меди-
цинская помощь по всем направлени-
ям лечения, а также проводится весь 
спектр лабораторной и  инструмен-
тальной диагностики.
Работа по внедрению программы 
трансплантации в ГКБ им. С.П. Ботки-
на включала три одновременных этапа 
в течение года:
1)  юридический. Его первоочередным 

шагом стало включение на осно-
вании приказа Минздрава России 
от 4 июня 2015 г. № 307н/4 ГКБ им. 
С.П. Боткина в реестр учреждений 
здравоохранения, осуществляющих 
забор, заготовку и трансплантацию 
органов и  (или) тканей человека. 
Далее, согласно приказу Минздрава 
России от 11 июля 2017 г. № 404н/1, 
ГКБ им. С.П. Боткина была внесена 
в  реестр учреждений здравоохра-
нения субъектов Российской Фе-

дерации, осуществляющих транс-
плантацию органов и (или) тканей 
человека. Первый этап завершился 
получением ГКБ им. С.П. Ботки-
на лицензии Росздравнадзора от 
29 ноября 2017 г. на осуществление 
медицинской деятельности при ока-
зании специализированной помощи 
по трансплантации органов и (или) 
тканей;

2)  научный. Этот этап заключался 
в  подготовке специалистов ГКБ 
им. С.П. Боткина на базе ФГБУ 
«Национальный медицинский ис-
следовательский центр трансплан-
тологии и искусственных органов 
им. академика В.И. Шумакова» 
Минздрава России и ГБУЗ «НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Скли-
фосовского» Департамента здра-
воохранения г. Москвы. Всего по 
программе трансплантологии обу-
чение прошли 26 сотрудников, 
в частности шесть хирургов, один 
гастроэнтеролог, два анестезиоло-
га, пять реаниматологов, два врача 
лабораторной диагностики, две 
операционные сестры. Участни-
ки программы «Трансплантация 
печени в  Боткинской больнице» 
активно участвовали в операциях 
по трансплантации печени и поч-
ки на базе НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского и Наци-
онального медицинского исследо-
вательского центра трансплантоло-
гии и искусственных органов им. 
академика В.И. Шумакова, а также 
отрабатывали навыки в  cadaver-
class патологоанатомического отде-
ления ГКБ им. С.П. Боткина; 

3)  клинический. На этом этапе был 
разработан регламент мероприятий 
по оказанию высокотехнологичной 
медицинской помощи по транс-

плантации почки и печени и сфор-
мирован лист ожидания трупной 
печени.

В марте 2018 г. началось формирова-
ние листа ожидания трансплантации 
донорской печени. Согласно приказу 
Минздрава России от 25 мая 2007 г. 
№ 358 «О медицинском заключении 
необходимости трансплантации ор-
ганов и (или) тканей человека», в лист 
ожидания была внесена информация 
о  диагнозе потенциальных реципи-
ентов, возрасте и росто-весовых по-
казателях, данные оценки по MELD 
и  сопутствующим состояниям и  ос-
ложнениям заболевания. Все пациен-
ты перед включением в лист ожидания 
проходили комплексное поорганное 
обследование и стадирование анесте-
зиологического риска. После включе-
ния в лист ожидания потенциальные 
реципиенты ежемесячно являлись 
в центр трансплантации для динами-
ческого наблюдения. В  этот период 
лечение было направлено на стабили-
зацию состояния, восполнение белко-
вого дефицита, коррекцию коагулопа-
тии, борьбу с асцитом. При высокой 
портальной гипертензии с развитием 
варикозного расширения вен пищево-
да проводилось лигирование по стан-
дартной методике. Всем пациентам, 
включенным в лист ожидания, десять 
дней в месяц выполнялась деконтами-
нация желудочно-кишечного тракта 
с целью профилактики диссеминации 
кишечной микрофлоры. 
Первая трупная пересадка печени осу-
ществлена 8 июля 2018 г. пациентке 
с первичным билиарным циррозом.
За шесть месяцев функционирования 
программы в  ГКБ им. С.П. Боткина 
проведено десять трансплантаций пе-
чени. Данные о донорах печени пред-
ставлены в табл. 1.

Таблица 1. Посмертные доноры печени

№ п/п Возраст, лет Прессоры Доза АЛТ, Ед/л АСТ, Ед/л Билирубин, Ед/л Na, ммоль/л Число койко-дней Жировой гепатоз
1 23 Норадреналин 250 184 104 15 146 2 < 30
2 43 Дофамин 1 23 21 18 145 2 < 30
3 28 Норадреналин 360 93 208 7,3 142 5 < 30
4 33 Норадреналин 700 19 29 14 139 2 < 30
5 34 Норадреналин 400 16 28 6,7 136 4 < 30
6 34 Норадреналин 300 32 38 5,7 145 1 Нет
7 31 Норадреналин 600 34 66 33,1 137 1 Нет
8 37 Норадреналин 530 37 37 15,7 153 6 Нет
9 47 Норадреналин 40 47 15 18,4 136 2 Нет
10 35 Норадреналин 240 47 27 7,5 156 3 Нет
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Средний возраст доноров составил 
34,44 ± 7,28 года (23–47 лет). Средние 
показатели аспартатаминотрансфера-
зы (АСТ) (69,58 ± 61,54 (21–208) Ед/л) 
и  аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
(50,3 ± 55,49 (15–184) Ед/л) несколько 
превышали норму (40 Ед/л). Средний 
уровень билирубина (14,86 ± 8,37 (5,7–
33) Ед/л) в пределах нормы. Данные 
о реципиентах печени представлены 
в табл. 2.
Средний возраст реципиентов соста-
вил 53,33 ± 8,64 (38–66) года. Средний 
балл по шкале MELD  – 12,78 ± 2,28 
(10–16). Данные об оперативных вме-
шательствах представлены в табл. 3. 
Трансплантация печени выполнена 
по стандартной методике  – piggy-
back. В  семи случаях сформирован 
холедохо-холедохоанастомоз с помо-
щью узлового шва, в трех – с помо-
щью непрерывного рассасывающейся 
монофиламентной нитью 6–0. Сред-
нее время холодовой ишемии соста-
вило 427,77 ± 64,95 (360–570) минуты, 
тепловой ишемии – 40,88 ± 8,99 (30–

60) минуты. Средняя кровопотеря – 
988,88 ± 169,14 (700–1300) мл, среднее 
время операции – 537,22 ± 50,69 (480–
620) минуты. 
В раннем послеоперационном пери-
оде назначались антибактериальные, 
противогрибковые препараты, спаз-
молитики, гастропротекторы. 
Особое внимание в  послеопераци-
онном периоде уделялось иммуно-
супрессивной терапии. При транс-
плантации печени по поводу аутоим-
мунных заболеваний использовалась 
четырехкомпонентная схема (n = 2) – 
метилпреднизолон в пролонгирован-
ном порядке с постепенной отменой 
под контролем показателей цитолиза 
и холестаза, при других заболевани-
ях – трехкомпонентная (n = 7) (моно-
клональные антитела, ингибиторы 
кальциневрина, ингибиторы инозин-
монофосфатдегидрогеназы).
Среднее число койко-дней в  отде-
лении реанимации и  интенсивной 
терапии (ОРИТ) после трансплан-
тации печени составило 2,89 ± 1,05 

(1–4), общее число койко-дней после 
трансплантации печени – 16,33 ± 5,14 
(11–25). Осложнений и летальности 
не зарегистрировано. Повторная гос-
питализация в стационар потребова-
лась двум больным. Причинами пов-
торной госпитализации стали смена 
режима иммуносупрессии и острый 
бронхит.

Обсуждение
Повышение доступности трансплан-
тологической помощи в  Российской 
Федерации – актуальная задача здра-
воохранения [10]. Необходимо уве-
личивать количество проводимых 
трансплантаций за счет открытия 
новых центров трансплантации [11]. 
Высокотехнологичную медицинскую 
помощь по пересадке органов должны 
оказывать ведущие медицинские уч-
реждения регионального уровня, рас-
полагающие современной материаль-
но-технической базой и высококвали-
фицированными специалистами [12]. 
В ГКБ им. С.П. Боткина функциони-
руют межокружной нефрологический 
центр, клиника урологии, отделение 
хирургии печени и  поджелудочной 
железы, имеющие более чем 20-лет-
ний опыт резекций печени различного 
объема, отделение терапевтической ге-
патологии, анестезиолого-реанимаци-
онный центр на 108 койко-мест, кли-
нико-диагностическая лаборатория, 
выполняющая весь спектр исследова-
ний, отделение экстракорпоральных 
методов детоксикации. Таким обра-
зом, накопленный опыт резекционной 
хирургии и наличие необходимой ма-
териально-технической базы позволи-
ли в короткие сроки и с минимальны-
ми финансовыми затратами внедрить 

Таблица 3. Трансплантации печени от посмертного донора

N п/п ХИ, 
мин

ТИ, 
мин

Время 
операции, мин

Метод 
операции 

Кровопотеря, 
мл

Билиарный 
анастомоз

Число койко-
дней в ОРИТ

Общее число 
койко-дней

Осложнения Повторные 
госпитализации

1 390 35 500 PB 1000 Непр. 2 18 Нет Нет
2 360 60 500 PB 1300 Узл. 3 11 Нет Да
3 570 50 620 PB 1000 Узл. 2 15 Нет Нет
4 420 38 530 PB 1000 Непр. 1 13 Нет Нет
5 230 40 540 PB 1000 Непр. 4 24 Нет Нет
6 360 35 480 PB 700 Узл. 4 14 Нет Нет
7 420 40 460 PB 800 Узл. 3 25 Нет Нет
8 480 40 620 PB 1000 Узл. 3 16 Нет Нет
9 420 30 535 PB 1100 Узл. 4 11 Нет Нет
10 450 28 555 PB 2000 Узл. 2 14 Нет Нет

Примечание. ХИ – холодовая ишемия. ТИ – тепловая ишемия. PB – piggy-back. 

Таблица 2. Реципиенты печени от посмертного донора

№ п/п Пол Возраст, лет Диагноз Оценка по шкале MELD, балл Осложнение
1 Жен. 54 ПБЦ 11 Кожный зуд
2 Жен. 59 Алиментарный цирроз 16 ВРВП
3 Жен. 58 АИГ 10 Кожный зуд
4 Муж. 42 ХВГ С 10 ВРВП
5 Муж. 66 Алиментарный цирроз 16 Резистентный асцит
6 Жен. 56 ХВГ С 13 ВРВП
7 Жен. 38 ХВГ С 12 ВРВП
8 Муж. 51 ХВГ С 13 ВРВП
9 Жен. 56 ХВГ С 14 ВРВП
10 Муж. 34 ХВГ С 13 ВРВП

Примечание. ПБЦ – первичный билиарный цирроз. АИГ – аутоиммуный гепатит. ХВГ С  – хронический 
вирусный гепатит С. ВРВП – варикозное расширение вен пищевода.
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программу трансплантации. Получен-
ные результаты трансплантации пе-
чени и почки от посмертного донора 
сопоставимы с  результатами других 
трансплантационных центров [13–15]. 

Заключение
Внедрение программы транс-
плантации в  многопрофильные 
стационары позволит улучшить 
результаты лечения больных 

с  терминальным поражением 
печени.  
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Objective – to improve the results of treatment of patients with terminal liver disease.
Material and Methods. A liver transplantation program was implemented for the treatment of patients 
with terminal liver lesions in the Botkin Hospital, Moscow. Since July 2018 for the treatment of patients 
with terminal liver disease introduced a program of liver transplantation. During the 6 months of the program’s 
operation, 10 transplants from a post-mortem donor were completed.
Results. The average age of the recipients was 53.33 ± 8.64 (38–66) years. The average MELD was 12.78 ± 2.28 
(10–16). All liver transplants were performed using the piggy-back method using the standard method. In 7 cases, 
a nodal choledochо-choledochoanastomosis was formed, in 3 cases, a 6–0, continuous, absorbable monofilament 
thread. The average time of cold ischemia was 427.77 ± 64.95 (360–570) min, thermal ischemia – 40.88 ± 8.99 
(30–60) min. The average blood loss was 988.88 ± 169.14 (700–1300) ml, the mean operative time was 
537.22 ± 50.69 (480–620) min. Complications and mortality was not.
Conclusion. The introduction of a program of transplantation in multi-field hospitals allows to improve 
the results of treatment of patients with terminal liver disease. 
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