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В статье приведен пример успешной трансплантации печени пациенту в критическом состоянии.
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Введение

В последние годы острая печеночная недоста-
точность у пациентов с циррозом была признана 
в качестве самостоятельной клинической формы 
печеночной недостаточности (в англоязычной ли-
тературе – «acute-on-chronic liver failure»). Этот 
синдром развивается у больных с ранее хорошо или 
достаточно хорошо компенсированным циррозом и 
характеризуется быстрым ухудшением функции 
печени с последующим развитием полиорганной 
недостаточности [1–3].

Печеночная недостаточность возникает в ре-
зультате прогрессивного повреждения паренхи-
мы и гибели гепатоцитов, а также портосистемного 
шунтирования, что приводит к критическому сни-
жению массы функционирующих клеток печени 
[4–6]. Причины могут быть как прямые (например, 
воздействие гепатотоксических лекарственных 
средств), так и косвенные (например, кровотечение 
из варикозно-расширенных вен пищевода или бак-
териальный сепсис). Летальность при присоедине-
нии внепеченочной недостаточности трех и более 
органов у больных в критическом состоянии дости-
гает 89% [7].

Целью статьи является демонстрация клиниче-
ского случая успешной трансплантации печени па-
циенту в критическом состоянии.

Клиническое наблюдение

Больной 56 лет поступил в НИИ СП с диагнозом 
«цирроз печени в исходе гепатита С, портальная ги-
пертензия, асцит, гепатоспленомегалия, варикозное 
расширение вен пищевода I степени, печеночно-
клеточная недостаточность, желтуха».

Пациент был переведен в институт из стацио-
нара Москвы в связи с ухудшением состояния для 
выполнения интенсивной терапии и постановки в 
«Лист ожидания» трансплантации печени.

Была предпринята инфузионно-дезинтокси-
кационная, гепатотропная, патогенетическая и 
симптоматическая терапия. В связи с выражен-
ной гипербилирубинемией и печеночно-клеточной 
недостаточностью проведены 2 сеанса плазмафе-
реза, 2 сеанса сепарации и адсорбции фракциони-
рованной плазмы на аппарате Prometheus и 1 сеанс 
MARS-терапии. Несмотря на проводимую терапию, 
состояние больного оставалось тяжелым, наблю-
далась отрицательная динамика. При появлении 
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трупного донорского органа было принято решение 
о выполнении трансплантации печени.

Пациент находился в крайне тяжелом состоянии: 
цирроз печени по классификации Чайлда–Пью – 
11 баллов, по MELD – 39 баллов, по SOFA – 16 бал-
лов. 

Приведем основные лабораторные показатели, 
отражающие тяжесть состояния больного.

Регистрировался декомпенсированный ацидоз: 
рН – 7,139, ВЕ – 17,8 мэкв/л, уровень лактата – 
12,4 ммоль/л.

В биохимическом анализе крови: гипербилиру-
бинемия – общий билирубин 835 мкмоль/л, гипер-
азотемия – креатинин 264 мкмоль/л, мочевина 
24 ммоль/л, гипоальбуминемия – альбумин 29 г/л, 
гипогликемия – глюкоза 2,9 ммоль/л.

В клиническом анализе крови: анемия – гемо-
глобин 78 г/л, эритроциты 3,83x1012/л, лейкоци-
ты 5,87x109/л, тромбоцитопения – тромбоциты 
78x109/л. В системе гемостаза гипокоагуляция – 
МНО 4,86.

В интраоперационном периоде у пациента с на-
чала беспеченочного периода определялась неста-
бильная гемодинамика. Артериальное давление 
корригировалось с помощью допмина – 8–10 мкг/кг/
мин и норадреналина – 0,2–0,4 мкг/кг/мин, в ходе 
всей операции отмечалась анурия. Уровень лактата 
в беспеченочном периоде достигал 17 ммоль/л. Уда-
ленная печень реципиента представлена на рисунке.

Интраоперационная кровопотеря составила 
1300 мл. Для возврата крови использовали аппарат-
ную реинфузию аутоэритроцитов (217 мл), для кор-
рекции анемии – 600 мл эритроцитов донора печени. 
Донорской свежезамороженной плазмы перелито 
1600 мл. Общий объем интраоперационной инфузии 
составил 5300 мл (из них коллоидных плазмозаме-
нителей – 1000 мл).

Показатели гемодинамики стабилизировались к 
концу операции, норадреналин был отменен, а доза 
допмина уменьшена до 4–6 мкг/кг/мин. Длитель-
ность операции составила 9 часов.

В послеоперационном периоде пациент экстуби-
рован через 12 часов после операции. Максимальный 
подъем уровня цитолитических ферментов АЛТ и 
АСТ отмечен в 1-е сутки после операции – 152 ед./л 
и 298 ед./л соответственно и отражал легкую сте-
пень ишемически-реперфузионных повреждений 
трансплантата.

Наблюдалось снижение уровня в крови билиру-
бина за 1-е сутки с 835 до 241 мкмоль/л с последу-
ющей нормализацией. Уровень лактата нормализо-
вался в течение 1-х суток после операции.

В послеоперационном периоде проведена 
комплексная инфузионная, антибактериальная, 
иммуносупрессивная терапия. Развитие острой по-
чечной недостаточности явилось показанием для 
выполнения заместительной почечной терапии. В 
результате проводимой терапии (продленная ве-
но-венозная гемодиафильтрация, всего 2 процеду-
ры) к 4-м суткам отмечено восстановление функции 
почек – диурез 2000 мл/сут на фоне стимуляции 
лазиксом, умеренная гиперазотемия (мочевина – 
24,6 ммоль/л, креатинин – 178 мкмоль/л). Уровень 
в крови креатинина нормализовался к 13-м суткам.

Следует отметить, что в раннем послеоперацион-
ном периоде при обследовании пациента на наличие 
грибковой инфекции методом полимеразной цепной 
реакции выявлена кандидемия, вызванная Candida 
glabrata. В этой связи назначен анидулафунгин в 
дозе 200 мг в первые сутки и по 100 мг в последую-
щие. Терапию проводили в течение 15 суток. В ходе 
последующих исследований грибковая инфекция в 
крови не определялась.

Пациент выписан в удовлетворительном состоя-
нии.

Обсуждение результатов

Больные с циррозом печени, находящиеся в кри-
тическом состоянии, обладают приоритетом при 
распределении донорских органов. В то же время 
решение о трансплантации печени крайне тяжело-
му пациенту является ответственным шагом. С од-
ной стороны, – больной в тяжелом состоянии, для 

Рисунок. Удаленная печень реципиента
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которого трансплантация является операцией спа-
сения, а также значительные и в большинстве слу-
чаев бесполезные расходы на его лечение без опера-
ции. С другой стороны, – летальность у пациентов в 
критическом состоянии, которая после трансплан-
тации печени значительно выше по сравнению с 
больными, имеющими компенсированный цирроз и, 
соответственно, наилучшие шансы вернуться к нор-
мальной жизни, и дефицит донорских органов.

Следует отметить, что объективная оценка эф-
фективности трансплантации печени у пациентов 
в критическом состоянии затруднена [8]. Дело в том, 
что как только развивается внепеченочная полиор-
ганная недостаточность, тяжесть заболевания пече-
ни перестает быть ведущим фактором, влияющим 
на выживаемость после операции. Шкалы Чайлда–
Пью и MELD не используются для оценки шансов 
больного на выздоровление в послеоперационном 
периоде. Более того, в недавнем исследовании пока-
зано, что оценка пациента в дооперационном перио-
де по шкалам SOFA (Sepsis-related Organ Failure) и 
APACHE-II статистически достоверно не отражает 
результаты исходов в послеоперационном пери-
оде. Шкалы больше предназначены для быстрого 
подсчета баллов и описания осложнений, чем для 
прогноза исхода заболевания. Авторами показано, 
что на летальность в послеоперационном периоде 
влияют высокий уровень лактата до операции и воз-
раст пациента [9].

Следует подчеркнуть, что развитие бактериаль-
ных и инвазивных грибковых инфекций является 

главной причиной тяжелых клинических проявле-
ний и смертельных исходов после трансплантации 
печени. Состояние реципиента и воздействие внеш-
них факторов – главные компоненты в эпидемиоло-
гии грибковых инфекций. Кандидоз является наибо-
лее распространенной формой инвазивного микоза, 
а Сandida glabrata обнаруживается приблизительно 
у 30% пациентов [10]. В настоящее время препа-
ратами выбора в лечении инвазивного кандидоза 
служат эхинокандины (каспофунгин, микафунгин 
или анидулафунгин). Эхинокандины следует так-
же рассматривать как часть эмпирической терапии 
сепсиса неясной этиологии, особенно в раннем по-
слеоперационном периоде. В качестве преимуще-
ства анидулафунгина, который с успехом был при-
менен нами для лечения кандидемии, следует отме-
тить возможность его использования при почечной 
и печеночной недостаточности, а также отсутствие 
влияния на концентрацию в плазме крови цикло-
спорина и такролимуса.

Выводы

Трансплантация печени, послеоперационная 
комплексная интенсивная терапия, включающая 
заместительную почечную, бактериальную и про-
тивогрибковую терапию, позволили добиться вы-
здоровления крайне тяжелого больного. При этом до 
настоящего времени объективная оценка прогноза 
трансплантации печени у пациентов в критическом 
состоянии затруднена.
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