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Трансплантация печени (ТП) в настоящее вре-
мя остается единственным радикальным методом 
лечения больных с необратимыми заболеваниями 
печени и высоким риском неблагоприятного исхо-
да. Эффективность реализации комплексной про-
граммы по ТП определяется многими факторами, 
включающими отбор и предтрансплантационное 
лечение потенциальных реципиентов; использова-
ние при необходимости различных методов экстра-
корпоральной детоксикации (интермиттирующая 
или постоянная заместительная почечная терапия, 
альбуминовый диализ, сорбционные технологии); 
выбор оптимального органного донора и его пато-
физиологически обоснованное введение (кондици-
онирование) до момента изъятия донорского органа 
(органов); качество выполнения и сроки консерва-
ции печеночного трансплантата; адекватная ана-
томическим особенностям, тяжести состояния 
пациента хирургическая техника выполнения ТП 
(полное или частичное пережатие нижней полой 
вены, с применением или без применения вено-
венозного обхода, гепатэктомия, кава-кавальный 
анастомоз, анастомоз печеночной артерии, билиар-
ный анастомоз); качество анестезиологического по-
собия и эффективность лечения больных в раннем 
посттрансплантационном периоде в зависимости 
от начальной функции печеночного трансплантата 
и многие другое. На результативность ТП важное 
влияние оказывает эффективное лечение больных 
с неотложными состояниями, возникающими как в 
до-, так и посттрансплантационном периоде.

Возникновение неотложных состояний у по-
тенциальных реципиентов печени связано либо с 
прогрессирующей декомпенсацией основного за-

болевания (например, нарастание печеночно-кле-
точной недостаточности, печеночной энцефалопа-
тии, почечной недостаточности и др.), либо с его 
осложнениями (кровотечение из варикозно расши-
ренных вен пищевода, сепсис, развернутый синд-
ром полиорганной недостаточности и др.), которые 
вызывают развитие или усугубление печеночной 
недостаточности, печеночной энцефалопатии. Ос-
новные лечебные воздействия при этом направлены 
на стабилизацию клинического состояния пациента 
с целью его доведения до ТП (ургентной или отсро-
ченной).

Неотложные состояния в раннем посттрансплан-
тационном периоде чаще всего обусловлены выра-
женным нарушением – тяжелая первичная дисфунк-
ция (ТПД) – или отсутствием функции печеночного 
трансплантата – первично нефункционирующий 
трансплантата (ПНФТ), – при которых весь комп-
лекс лекарственных или нелекарственных воздейс-
твий направлен на создание гемодинамических, га-
зообменных, метаболических, детоксикационных, 
иммунологических и др. условий для разрешения 
ТПД или доведения пациента до ретрансплантации 
в случае неразрешающейся ТПД или ПНФТ. При-
чиной неотложных состояний в раннем посттранс-
плантационном периоде, напрямую не связанных 
с характером первичной функцией печеночного 
трансплантата, чаще всего является интра- и после-
операционное кровотечение, развитие острой дыха-
тельной недостаточности (ОДН), острой почечной 
недостаточности (ОПН), гнойно-септических ос-
ложнений и др. Медикаментозная и немедикамен-
тозная коррекция в данных клинических ситуаци-
ях направлена на профилактику прогрессирования 
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мультиорганных расстройств и вторичное, опосре-
дованное нарушение функции печеночного транс-
плантата.

Независимо от временного характера развития 
неотложных состояний (до или после транспланта-
ции) основные лекарственные направления их ин-
тенсивной терапии сводятся: к оптимизации инфу-
зионно-трансфузинной терапии для поддержания 
адекватного объема циркулирующей крови, сис-
темной гемодинамики, коррекции анемии, гипопро-
теинемии, дефицита плазменных факторов крови, 
электролитных расстройств и нарушений кислот-
но-основного состояния; оптимальной кардиотони-
ческой и вазоактивной терапии, соответствующей 
степени нарушения сократительной способности 
миокарда и расстройств системного сосудистого то-
нуса; рациональной антимикробной химиотерапии, 
чаще всего включающей применение цефалоспо-
ринов III и IV поколений, карбопенемов в комби-
нации или без анти-MRSA-биотиков (ванкомицин, 
линезолид) и противогрибковые препараты; при-
менение лактулозы и комплекса L-орнитина-L-ас-
партата; коррекция расстройств газообменной фун-
кции легких (кислородотерапия, вспомогательная 
неинвазивная вентиляция легких и при необходи-
мости проведение ИВЛ); адъювантная терапия (гас-
тропротекция, нейропротекция и др.); нутритивная 
поддержка; выбор оптимальной схемы иммуносуп-
рессорной терапии (для реципиентов печени).

Для оптимизации лечения пациентов с неотлож-
ными состояниями целесообразно иметь расши-
ренный мониторинг жизненно важных функций, 
дополненный инвазивным контролем системной 
и легочной гемодинамики – катетер легочной ар-
терии, термодилюционное определение сердечно-
го выброса, транспульмональная термодилюция 
(PiCCO-технология), неинвазивным мониторингом 
функции печени/печеночного трансплантата, тром-
боэластограмму и др.

Показанием для применения экстракорпораль-
ных методов детоксикации (ЗПТ, альбуминовый 
диализ, сорбционные технологии) является выра-
женное нарушение функции собственной печени 
или печеночного трансплантата при наличии со-
путствующей печеночной энцефалопатии, почеч-
ной недостаточности. Внедрение в клиническую 
практику молекулярной адсорбирующей рециркули-
рующей системы (МАРС-теапия) значимо повысило 
эффективность лечения больных с печеночной не-
достаточностью различного генеза. МАРС-терапия 
способствует удалению из организма как альбумин-
связанных (гидрофобных), так и альбумин-несвя-
занных (гидрофильных) веществ, накапливающихся 
при печеночной недостаточности. МАРС-терапия 
вызывает регресс клинических и биохимических 
проявлений острой или декомпенсации хронической 

печеночной недостаточности: печеночной энцефа-
лопатии, почечной недостаточности, гипербилиру-
бинемии, внутрипеченочного холестаза, улучшению 
показателей белок-синтезирующей функции.

ФГУ «ФНЦТИО им. академика В.И. Шумакова» 
обладает опытом проведения МАРС-терапии у па-
циентов разных возрастных групп, в том числе и у 
детей первого года жизни. В последнем случае для 
эффективного и безопасного осуществления МАРС-
терапии необходимо обеспечение адекватного сосу-
дистого доступа, профилактика гипотермии, гемо-
дилюции и геморрагических осложнений во время 
процедуры, что требует высокого уровня подготов-
ки врачебного и медсестринского персонала.

Перспективным представляется включение в 
комплексную терапию больных с выраженной ос-
трой декомпенсацией хронической печеночной 
недостаточностью липополисахаридной (ЛПС) ад-
сорбции, с целью коррекции эндотоксемии (на фоне 
нарушенной детоксикационной функции печени, 
наличия портосистемных шунтов) и уменьшения 
риска развития генерализованного инфекционно-
го процесса. Нам представляется перспективным 
применение ЛПС-адсорбции в сочетании с другими 
методами экстракорпоральной детоксикации (ЗПТ, 
МАРС-терапия) при подготовке и выполнении ТП 
или ретрансплантации у пациентов крайне высокого 
риска. В ФГУ «ФНЦТИО им. академика В.И. Шу-
макова» начата программа интраоперационного 
сочетанного применения МАРС-терапии и ЛПС-
адсорбции с целью более эффективной интраопе-
рационной коррекции полиорганных расстройств и 
создания гемодинамических, метаболических и др. 
условий для начала функционирования печеночно-
го трансплантата (рис. 1).

Опыт ФГУ «ФНЦТИО им. академика В.И. Шу-
макова» включает 6 потенциальных реципиентов 
печени, которым потребовалось проведение комп-

Рис. 1. Сочетанное применение МАРС-терапии 
и ЛПС-адсорбции при трансплантации печени



12

ВЕСТНИК  ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XII   № 2–2010

лексной медикаментозной и экстракорпоральной 
детоксикационной терапии с целью коррекции по-
лиорганных расстройств и подготовки к ТП. В 4 на-
блюдениях удалось достигнуть клинико-лаборатор-
ного улучшения состояния пациентов и успешно 
выполнить ТП. Один из данных клинических при-
меров представлен на рис. 2.

Выраженное нарушение функции печеночного 
трансплантата в раннем посттрансплантационном 
периоде имели 11 реципиентов: выраженная дис-
функция (n = 8) и ПНФТ (n = 3). Причинами неудов-
летворительного функционирования печеночного 
трансплантата являлись его ишемическо-реперфу-

зионное повреждение (n = 9) и тромбоз печеночной 
артерии (n = 2). В 4 случаях удалось достигнуть 
полного клинико-лабораторного разрешения дис-
функции печеночного трансплантата. Успешной 
ретрансплантация оказалась у 2 из 5 пациентов. Та-
ким образом, летальность больных с выраженным 
нарушением функции печеночного трансплантата 
составила 45% (n = 5). Выжившие пациенты имели 
более лучшие значения показателей органной функ-
ции по шкале SOFA, предшествовавшие восстанов-
лению печеночного трансплантата или выполне-
нию ретрансплантации. Накопленный клинический 
опыт позволяет утверждать, что необходимыми 

Рис. 2. Клинический пример подготовки и выполнения трансплантации печени у пациентки с предшествовавшей 
выраженной печеночной энцефалопатией и полиорганной дисфункцией

Этап
Показатель

Перед МАРС № 1 Перед ТП 1-е сутки после ТП

Мочевина, ммоль/л 15 3,4 12,3
Креатинин, мкмоль/л 380 46 139
Общий билирубин, мкмоль/л 1568 1070 393
Общий белок, г/л 54 56 77
Альбумин, г/л 28 32 43
АТ III, % 13 16 35
Фибриноген 1480 1580 2120
ПИ 26 29 61
МНО 4,4 4,0 1,7
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условиями успешного выполнения ретрансплан-
тации печени являются: своевременность приня-
тия решения о необходимости повторной транс-
плантации; своевременность получения органа от 
трупного или родственного донора; эффективность 
проводимой комплексной терапии, направленной 
на профилактику развития СПОН и инфекционных 
осложнений; отсутствие выраженной полиорган-
ной дисфункции; отсутствие явных проявлений ге-
нерализации инфекционного процесса.

Острая дыхательная недостаточность (ОДН) и 
острая почечная недостаточность (ОПН) являются 
осложнениями раннего посттрансплантационного 
периода, развитие которых напрямую может быть 
не связано с функцией печеночного трансплантата.

ОДН после ТП проявляется нарушениями как 
оксигенирующей (PaO2/FiO2 < 300 мм рт. ст.), так 
и вентиляционной (РаСО2 > 45–50 мм рт. ст.) функ-
ции легких. Основными причинами развития ОДН 
после ТП считают: развитие ателектаз, пневмонии 
(чаще правого легкого); интерстициальный отек 
легких вследствие гипергидратации, гипопротеине-
мии как проявления острого повреждения легких; 
накопление жидкости в плевральных полостях; па-
рез правого диафрагмального нерва; наличие пред-
существующего гепатопульмонального синдрома; 
левожелудочковую недостаточность и др. К пред-
располагающим факторам относят: высокий класс 
Child-Pugh; высокий балл MELD, PELD; низкий 
индекс массы тела; наличие энцефалопатии; вы-
сокого внутрибрюшного давления; полиорганная 
недостаточность и сепсис. Лечение ОДН сводится 
прежде всего к устранению возможных причин ее 
возникновения (пневмо- и гидроторакса, гипергид-
ратации). Важным аспектом профилактики разви-
тия или коррекции ОДН после ТП является контро-
лируемое проведение инфузионно-трансфузионной 
терапии. Лечение тяжелой ОДН может потребовать 
проведения неинвазивной вспомогательной венти-
ляции легких (ВНВЛ).

Опыт ФГУ «ФНЦТИО им. академика В.И. Шу-
макова» показал, что у большинства (83%) взрослых 
больных после ТП удалось выполнить активизацию 

и экстубацию трахеи либо на операционном столе 
(n = 3), либо в первые 6 ч после операции. Продол-
жительность послеоперационной ИВЛ составила 
4,3 ± 0,7 ч. У 12 пациентов в послеоперационном 
периоде развилась клинически значимая ОДН, по-
требовавшая применения ВНВЛ (n = 9), реинтуба-
ции трахеи (n = 1), пролонгирования ИВЛ более 
48 ч (n = 2), пункционной трахеостомии (n = 2), 
применения ингаляционного оксида азота (n = 2) 
и экзогенного сурфактанта (n = 1). Продолжитель-
ность ИВЛ после ТП (родственной и трупной) у де-
тей составила 8,1±0,9 ч. Причинами ОДН (n = 16) у 
данной категории больных являлись: бронхоспазм 
(n = 7), ателектаз верхней доли правого легкого 
(n = 3), гипергидратация (n = 4), нарушение прохо-
димости дыхательных путей, потребовавшее прове-
дения ФБС и бронхоальвеолярного лаважа (n = 2); 
преждевременная самоэкстубация (n = 2).

Основными причинами развития ОПН в раннем 
периоде после ТП считаются: выраженная дисфунк-
ция печеночного трансплантата, гепаторенальный 
синдром I или II типа, нарушения системной ге-
модинамики в периоперационном периоде, гипо-
волемия. Прежде чем приступить к применению 
диуретической терапии или различных методов 
ЗПТ, необходимо устранить преренальные факто-
ры возникновения ОПН, ведущим из которых яв-
ляется гиповолемия, которая может быть вызвана 
не адекватной инфузионно-трансфузионной тера-
пией, неоправданным применением диуретических 
препаратов, неконтролируемыми потерями жидкос-
ти по дренажам, повязкам, с гематомами, внутрен-
ним кровотечением, асцитом, гидротораксом. При-
менение ЗПТ потребовалось у 13 (17%) взрослых 
реципиентов печени – постоянная вено-венозная 
гемфильтрация (ПВВГФ) (n = 11) и интермитти-
рующий гемодиализ (n = 2). Продолжительность 
ПВВГФ составила 3,2 ± 0,4 суток.

Таким образом, результативность программы ТП 
во многом предопределяется возможностью эффек-
тивной коррекции тяжелых расстройств гомеостаза, 
развитие которых возможно на различных этапах ее 
реализации.




