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Аннотация
Актуальность. Риск ранней утраты трансплантата определяет особенности и план анестезиологического 
пособия, интенсивной терапии и, в целом – целесообразность выполнения пересадки печени. Различные прогно-
стические модели и критерии получили широкое распространение за рубежом, однако до настоящего времени 
не были валидированы российскими центрами трансплантации.
Цель. Оценить применимость и точность наиболее распространенных моделей, прогнозирующих риски ран-
него неблагоприятного исхода трансплантации печени от посмертного донора.
Материал и методы. В ретроспективное одноцентровое исследование включены данные о 131 трансплантации 
печени посмертного донора, выполненной последовательно в период с мая 2012 г. по январь 2023 г. Для каждого 
наблюдения рассчитаны индексы DRI, SOFT, D-MELD, BAR, MEAF, L-GrAFT, EASE, ABC, проверено соответ-
ствие критериям ранней дисфункции EAD. В зависимости от возможности расчета показателей и их значе-
ний по отношению к известным точкам отсечения сформированы исследуемые группы, для которых рассчи-
таны 1-, 3-, 6- и 12-месячная выживаемость трансплантатов. Проведено сравнение прогноза с реально насту-
пившими исходами, рассчитаны чувствительность, специфичность, F1-score и C-index.
Результаты. При оценке риска 1- и 3-месячной утраты трансплантата модели, учитывающие только пред-
операционные параметры, продемонстрировали относительно невысокую прогностическую значимость: DRI 
(F1-score: 0,16; C-index: 0,54), SOFT (F1-score: 0,42; C-index: 0,64), D-MELD (F1-score: 0,30; C-index: 0,58), BAR (F1-
score: 0,23; C-index: 0,57). Послеоперационные индексы MEAF (F1-score: 0,44; C-index: 0,74) и L-GrAFT (F1-score: 
0,32; C-index: 0,65) были применимы для 96%, ABC (F1-score: 0,29; C-index: 0,71) – для 91%, EASE (F1-score: 0,26; 
C-index: 0,80) – для 89% случаев. Относительный риск утраты трансплантата в течение 30 дней при разви-
тии ранней дисфункции, соответствующей критериям EAD cоставил 5,2 (95%ДИ: 3,4–8,1; p<0,0001), F1-score: 
0,64; C-index: 0,84. Использование локально установленных граничных значений для шкал SOFT (11 баллов) и 
L-GrAFT (-0,87) повысило их прогностическую значимость: F1-score: 0,46 и 0,63, С-index: 0,69 и 0,87 соответ-
ственно.
Выводы. Рассмотренные модели могут применяться для оценки рисков ранней утраты трансплантата пе-
чени, однако их прогностическая значимость невысока. Разработка собственной модели в рамках многоцен-
трового российского исследования, а также поиск новых объективных методов оценки состояния донорской 
печени представляются перспективными направлениями будущих работ.
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Abstract
Rationale. The risk of early graft loss determines the specifics and plan of anesthesiological assistance, intensive therapy, 
and overall the feasibility of liver transplantation. Various prognostic models and criteria have become widespread 
abroad; however, Russian transplant centers have not yet validated them.
Objective. To evaluate the applicability and accuracy of the most common models predicting the risks of early adverse 
outcomes in liver transplantation from deceased donors.
Material and methods. A retrospective single-center study included data on 131 liver transplantations from deceased 
donors performed between May 2012 and January 2023. For each observation, DRI, SOFT, D-MELD, BAR, MEAF, 
L-GrAFT, and EASE indices were calculated, and compliance with an early allograft dysfunction criteria was verified. 
Depending on the possibility of calculating the indicators and their values relative to known cutoff points, the study 
groups were formed, and 1-, 3-, 6-, and 12-month graft survival rates were calculated. The forecast was compared with 
the actual outcomes, and sensitivity, specificity, F1-score, and C-index were calculated.
Results. When assessing the risk of 1- and 3-month graft loss, models using only preoperative parameters demonstrated 
relatively low prognostic significance: DRI (F1-score: 0.16; C-index: 0.54), SOFT (F1-score: 0.42; C-index: 0.64), 
D-MELD (F1-score: 0.30; C-index: 0.58), and BAR (F1-score: 0.23; C-index: 0.57). Postoperative indices of MEAF (F1-
score: 0.44; C-index: 0.74) and L-GrAFT (F1-score: 0.32; C-index: 0.65) were applicable in 96%, those of ABC (F1-score: 
0.29; C-index: 0.71) in 91%, and EASE (F1-score: 0.26; C-index: 0.80) in 89% of cases. The relative risk of 30-days graft 
loss in case of EAD was 5.2 (95% CI: 3.4-8.1; p<0.0001), F1-score: 0.64, and C-index: 0.84. Using locally established cutoff 
values for SOFT (11 points) and L-GrAFT (-0.87) scores increased their prognostic significance: F1-score: 0.46 and 0.63, 
C-index: 0.69 and 0.87, respectively.
Conclusion. The analyzed models can be used to assess the risks of early liver graft loss; however, their prognostic 
significance is not high. Developing a new model in a multicenter Russian study, as well as searching for new objective 
methods to assess the state of the donor liver are promising directions for future work.

Keywords: liver transplantation, graft survival, prognostic models, early allograft dysfunction, primary non-function 
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АЛТ – аламинотранфераза
АСТ – аспартатаминотрансфераза
ГГТ – глутамилтранспептидаза
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

ОР – относительный риск
ПБХ – первичный билиарный холангит
ПНФТ – первично нефункционирующий трансплантат
ПСХ – первичный склерозирующий холангит
РДТ – ранняя дисфункция трансплантата

Введение

Трансплантация для многих пациентов с 
тяжелыми заболеваниями печени является 

эффективным способом лечения, позволяющим 
не только увеличить продолжительность жизни 
[1, 2], но и ее качество [3]. При этом индивиду-
альный прогноз определяется широким набором 
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факторов, их сочетаниями, взаимным влиянием, 
а также значимостью, меняющейся в зависимо-
сти от этапа перитрансплантационного процесса 
[4–6].

Преобладание количества пациентов, нужда-
ющихся в трансплантации, над количеством 
доступных донорских органов является объек-
тивной реальностью и определяет важность опти-
мального использования ограниченного донор-
ского ресурса [7]. Глобальной целью является 
одновременная минимизация смертности среди 
ожидающих пересадку и максимальное увеличе-
ние выживаемости реципиентов [8, 9].

В течение последнего десятилетия количество 
ежегодно выполняемых в Российской Федерации 
трансплантаций печени от посмертных доноров 
увеличилось более чем в три раза: со 139 опе-
раций в 2012 г. до 455 в 2021 г., что закономер-
но привело к расширению листов ожидания: с 
488 до 2272 пациентов за тот же период времени 
[10]. Таким образом, задачи оценки пригодно-
сти и целесообразности трансплантации печени 
потенциального посмертного донора, выбора из 
листа ожидания пациента, для которого пере-
садка конкретного органа будет сопровождать-
ся наилучшим соотношением риска и пользы, 
прогнозирования непосредственных исходов опе-
раций, быстрой диагностики начальной функции 
трансплантата приобретают все большую акту-
альность.

В течение последних 10–15 лет разработаны 
и активно используются в клинической практике 
индексы, расчет которых позволяет устанавли-
вать индивидуальные предоперационные риски 
трансплантации печени:

– Donor Risk Index (DRI) [11],
– Survival Outcomes Following Liver 

Transplantation (SOFT) [12],
– D-MELD [13],
– Balance of Risk (BAR) [14],
– Eurotransplant Donor Risk Index (ET-DRI) 

[15].
Также предложены модели, прогнозирующие 

непосредственные исходы трансплантаций с уче-
том данных о течении ближайшего (3–10 дней) 
посттрансплантационного периода:

– Model for Early Allograft Function Scoring 
(MEAF) [16],

– Liver Graft Assessment Following 
Transplantation risk score (L-GrAFT) [17],

– Early Allograft Failure Simplified Estimation 
score (EASE) [18],

– AST, Bilirubin & Coagulation factor (ABC) 
[19].

Широкое распространение в исследователь-
ских работах получили, предложенные K. Olthoff 
et al. критерии ранней дисфункции пересаженной 
печени (Early Allograft Dysfunction, EAD) [20]. 
При разработке данных критериев в отличие от 
перечисленных выше прогностических моделей 
был использован принципиально иной методоло-
гический подход. Авторы пересмотрели опреде-
ление ранней дисфункции пересаженной печени 
в эпоху использования шкалы MELD для алло-
кации донорских органов. В качестве комбина-
ции переменных, составивших критерии, были 
отобраны ранее известные объективные пост-
трансплантационные параметры, отражающие 
основные компоненты дисфункции: цитолиз 
(АСТ), холестаз (общий билирубин) и коагуло-
патию (МНО). Новые граничные значения также 
не устанавливались. То есть при формулировке 
этих критериев не использовались методы ста-
тистического, например, регрессионного анализа. 
Результаты проведенного многоцентрового иссле-
дования показали, что развитие ранней дисфунк-
ции трансплантата (РДТ) сопряжено со стати-
стически значимо повышенным риском утраты 
трансплантатов (относительный риск – ОР=7,4; 
95% ДИ [3,4;16,3]; p<0,0001) и смерти реципиен-
тов (ОР=10,7; 95% ДИ [3,6;31,9]; p<0,0001) через 
6 месяцев после операции. Это определило целе-
сообразность изучения применимости и прогно-
стической значимости критериев EAD на соб-
ственной когорте реципиентов печени.

Несмотря на то что отечественные авторы 
при характеристике отдельных серий операций 
иногда приводят значения некоторых индексов 
(чаще всего – DRI и частота EAD), вопрос об их 
прогностической ценности и в целом адекватно-
сти использования не изучался.

Цель. Оценка применимости и точности суще-
ствующих моделей, прогнозирующих риски ран-
него неблагоприятного исхода трансплантации 
печени от посмертного донора.

Материал и методы

Дизайн исследования
В одноцентровое ретроспективное исследо-

вание включена информация о 131 последова-
тельно выполненной в период с мая 2012 г. по 
январь 2023 г. пересадке печени от посмертного 
донора. Сведения о характеристиках доноров, 
реципиентов, особенностях пострансплантаци-
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онного периода и исходах операций получены из 
локального регистра трансплантаций печени. В 
качестве конечной точки (исхода) рассматрива-
ли утрату трансплантата печени, датой исхода 
считали день наступления смертельного исхода 
или ретрансплантации.

Анализ разделен на две части: в первой 
рассматриваются предоперационные модели 
DRI, SOFT, D-MELD, BAR; во второй – послео-
перационные MEAF, L-GrAFT, EASE, ABC. В 
связи с тем, что критерии ранней дисфункции 
трансплантата (EAD) исходно были предложены 
в качестве «мягкой» конечной точки для клиниче-
ских исследований их прогностическое значение 
анализируется отдельно. Расчет индекса ET-DRI 
[15] не проводился, так как данная модель учи-
тывает уровень гамма-глутамилтранспептидазы 
(ГГТ) донора, и сведения об этом лабораторном 
параметре, не входящем в перечень рутинных 
обследований, имелись менее чем в половине 
наблюдений.

Если рассчитанные значения превышали 
граничные, то наблюдения относили к группе 
высокой вероятности неблагоприятного раннего 
исхода, если ниже, то риск ранней утраты транс-
плантата считали (условно) низким. Для этого 
были выбраны известные и (или) ранее использо-
ванные в подобных работах точки отсечения для 
каждой из моделей:

– DRI > 1,8 [11, 21],
– SOFT > 16 [12, 22],
– D-MELD > 1600 [13, 23],
– BAR > 18 [14, 23, 24],
– MEAF > 8 [16, 24],
– L-GrAFT > 1,3 [17, 24],
– EASE > 0 [18, 24],
– ABC > 2 [24].
Далее сопоставляли прогноз моделей с реально 

наступившими исходами. Наблюдения, для кото-
рых расчет того или иного индекса был невозмо-
жен из-за утраты трансплантата до окончания 
периода сбора необходимых данных, относили к 
третьей группе, которую обозначали "N/A".

Исследуемая (валидационная)
когорта наблюдений

Период регистрации исходов ограничивали 
одним годом после трансплантации. К моменту 
анализа с даты выполнения 131 операции (100%) 
прошло более 3 месяцев, 126 операций (96%) – 
более 6 месяцев, 120 операций (92%) – один год 
и более. Количество утраченных и функциониру-

ющих трансплантатов для отдельных временных 
точек в течение первого года приведено на рис. 1.

Из 26 трансплантатов, утраченных за первый 
год после пересадки, 21 случай (81%) произошел в 
течение первого месяца. В связи с тем, что с 31-го 
по 90-й день ни одной потери зарегистрировано 
не было, то результаты всех расчетов, проведен-
ных для срока в 1 месяц, будут аналогичны и для 
срока в 3 месяца.

Структура причин, приведших к утрате 
трансплантатов в течение первого месяца после 
операции, была в высокой степени гетерогенна. 
Тем не менее, все случаи возможно распределить 
на четыре группы:

1) Первично нефункционирующий транс-
плантат (ПНФТ) (n=5). Во всех случаях наблю-
далась типичная клиническая и лабораторная 
картина: критическая нестабильность гемодина-
мики после пуска кровотока, тяжелая коагулопа-
тия, массивное диффузное кровотечение, анурия, 
лактат-ацидоз, гипогликемия, подъем уровня 
аминотрансфераз выше 3000 Ед/л. В 4 наблю-
дениях смертельный исход наступил на 1-е–3-и 
сутки после операции, в одном наблюдении на 
3-й день выполнена успешная ретрансплантация.

2) Ретрансплантация пациентам с высо-
ким MELD (n=6). На фоне тяжелой дисфункции 
ранее пересаженной печени (от 27 до 40 баллов по 
шкале MELD) в 3 случаях, когда ретранспланта-
ция выполнялась в ранние сроки после первичной 
операции, состояние пациентов дополнительно 
усугублялось недавно перенесенной хирургиче-
ской травмой, острым почечным повреждением, 

Рис. 1. Соотношение количества функционирующих и 
утраченных трансплантатов печени в зависимости от 

срока после операции

Fig. 1. The ratio of the number of functioning liver allografts 
to the number of the lost ones considering the period after 

surgery
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сопровождалось необходимостью в продленной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и вазо-
прессорной поддержке. У 3 пациентов, опери-
рованных в отдаленные сроки, ретранспланта-
ции были сопряжены с технически осложненной 
гепатэктомией, что приводило к значимому уве-
личению длительности операции и потребности 
в массивной трансфузии компонентов крови. 
Смертельные исходы в данной группе наступили 
на фоне прогрессирующей полиорганной недоста-
точности в интервале от 2 до 20 суток.

3) Массивная интраоперационная кровопо-
теря (n=3). Все пациенты этой группы имели в 
анамнезе неоднократные хирургические вмеша-
тельства и, как следствие, – выраженный спаеч-
ный процесс в верхнем этаже брюшной полости 
(“frozen abdomen”), что в сочетании с портальной 
гипертензией и большим количеством венозных 
коллатералей крайне осложняло гепатэкто-
мию. Реперфузия трансплантатов происходила 
в неоптимальных гемодинамических условиях. 
Два реципиента умерли через сутки после опе-
рации, клиническая картина соответствовала 
ПНФТ, однако именно «первичный» характер 
нефункционирования представлялся крайне 
маловероятным. У 3-го пациента неразрешив-
шаяся дисфункция трансплантата осложнилась 
развитием сепсиса, смертельный исход наступил 
на 24-й день.

4) Прогрессирующая полиорганная недоста-
точность и сепсис на фоне тяжелой дисфунк-
ции трансплантата (n=7). Несмотря на наличие 
у пациентов данной группы исходно тяжелой 
дисфункции трансплантатов, непосредствен-
но печеночная недостаточность не носила жиз-
неугрожающего характера, однако определяла 
потребность в продленной ИВЛ и вазопрессор-
ной поддержке, трансфузиях больших объемов 
свежезамороженной плазмы. Во всех наблюде-
ниях отмечалось прогрессирующее острое почеч-
ное повреждение, часто требующее проведения 
сеансов вено-венозной гемодиафильтрации. 
Универсальным осложнением была пневмония. 
Эскалация антимикробной терапии и регулярные 
санационные бронхоскопии были малоэффек-
тивны, что приводило к генерализации инфек-
ционного процесса и усугублению полиорганной 
недостаточности, которая и становилась причи-
ной смертельных исходов, наступивших в интер-
вале от 7 до 30 дней после операции.

Статистическая обработка данных
Количественные переменные представляли 

в виде медианы, дополнительно указывая либо 
минимальное и максимальное значения, когда 
именно они представляли клиническую зна-
чимость либо интерквартильный размах. Для 
качественных признаков приводили абсолютные 
частоты и относительные частоты, выраженные 
в процентах. Определение значимости различий 
по количественным и качественным перемен-
ным в двух независимых выборках проводили 
с использованием непараметрического двусто-
роннего критерия Манна–Уитни и двусторонне-
го точного критерия Фишера соответственно. 
Различия считали статистически значимыми при 
p<0,050. Выживаемость рассчитывали по методу 
Каплана–Мейера. Различия в выживаемости в 
двух независимых группах оценивали с помощью 
теста Log-rank и считали их статистически зна-
чимыми при p<0,050.

Для оценки адекватности прогностических 
моделей рассчитывали их параметры: чувстви-
тельность, специфичность, F1-score и C-index. 
Для поиска новых оптимальных для анализиру-
емой когорты наблюдений, точек отсечения про-
водили ROC-анализ с максимизацией по F1-score.

Расчеты проводили с использованием пакета 
статистических программ Statistica 12 (StatSoft 
Inc., США) и Jamovi версия 2.3.21.0 (Jamovi 
project, https://www.jamovi.org) с дополни-
тельными модулями “Survival”, “meddecide” и 
“PPDA”.

Результаты

Характеристики валидационной когорты в 
целом, а также групп наблюдений, сформиро-
ванных в зависимости от достижения конечной 
точки в течение месяца после трансплантации, 
приведены в табл. 1.

В группе реципиентов, утративших транс-
плантаты в раннем послеоперационном перио-
де, статистически значимо чаще выполнялись 
ретрансплантации, операции носили ургентный 
характер, а состояние пациентов перед операци-
ей при оценке по шкалам MELD и MELD-Na было 
тяжелее. Характеристики доноров и трансплан-
татов были сопоставимы. Потребность в больших 
объемах гемотрансфузии, увеличение продолжи-
тельности операций, а также более частое раз-
витие реперфузионного синдрома были ассоци-
ированы с последующей утратой трансплантатов.
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Предоперационные модели
(DRI, SOFT, D-MELD, BAR)

Значения параметров, необходимых для рас-
чета предоперационных прогностических индек-
сов, были доступны для всех наблюдений. За 
исключением DRI абсолютные величины рассчи-
танных значений статистически значимо отлича-
лись между группами (рис. 2).

При сравнении групп по частоте наблюдений, 
для которых рассчитанные индексы превышали 

принятые граничные значения, наблюдалась та 
же картина: для всех моделей кроме DRI были 
установлены статистически значимые различия 
(табл. 2).

Анализ выживаемости трансплантатов в груп-
пах, сформированных в зависимости от значений 
предоперационных индексов, показал, что все 
рассмотренные модели, кроме DRI, могут исполь-
зоваться для оценки риска утраты пересаженной 
печени в сроки до 12 месяцев (рис. 3).

Таблица 1. Характеристики валидационной когорты и групп наблюдений, сформированных в зависимости от исхо-
дов операций

Table 1. Characteristics of the validation cohort and the study groups formed with regard to surgery outcomes

Параметр
Все наблюдения 

(n=131)

Функционирующие 
трансплантаты 

(n=110)

Утрата трансплантата 
в течение первого 

месяца (n=21)
p

Характеристики реципиентов

Возраст, лет 49 [40;57] (20–72) 51 [41;57] (24–72) 44 [40;52] (20–66) 0,194

Мужской пол, n (%) 86 (66) 69 (63) 17 (81) 0,135

Основные показания к операциям, n (%)

Цирроз печени вирусной этиологии 38 (29) 34 (31) 4 (19) 0,431

Гепатоцеллюлярная карцинома 29 (22) 25 (23) 4 (19) 1,000

ПБХ / ПСХ 15 (12) 11 (10) 4 (19) 0,507

Ретрансплантация 12 (9) 6 (6) 6 (29) 0,004

Ургентная трансплантация, n (%) 7 (5) 2 (2) 5 (24) 0,001

MELD, баллы 14 [11;19] (6–46) 14 [11;18] (6–46) 17 [14;26] (7–40) 0,014

MELD-Na, баллы 17 [12;21] (6–46) 16 [11;20] (6–46) 19 [16;28] (7–40) 0,013

Характеристики доноров и трансплантатов

Возраст, лет 48 [37;58] (18–67) 48 [37;58] (18–65) 47 [37;56] (20–67) 0,948

Мужской пол, n (%) 81 (61,8) 69 (62,7) 12 (57,1) 0,455

ОНМК – причина смерти донора, n (%) 104 (79,4) 86 (78,2) 18 (85,7) 0,564

Натрий, ммоль/л 148 [142;154] (124–178) 147 [142;154] (124–178) 152 [145;158] (136–163) 0,156

АСТ, Ед/л 31 [20;55] (7–426) 31 [20;47] (7–200) 47 [25;68] (18–426) 0,061

АЛТ, Ед/л 27 [18;40] (6–278) 27 [18;40] (6–183) 35 [19;64] (11–278) 0,329

Длительность ИВЛ, сут 2 [1;3] (1–9) 2 [1;3] (1–9) 2 [2;3] (1–6) 0,905

Холодовая ишемия, ч 8,5 [7,1;10,0] (1,9–15,0) 8,3 [7,1;9,7] (1,9–13,5) 9,0 [7,5;11,0] (3,0–15,0) 0,115

Особенности операций

Продолжительность вмешательства, ч 7,5 [6,5;8,0] (3,0–16,5) 7,0 [6,5;8,0] (3,0–12,5) 8,0 [7,0;9,9] (4,0–16,5) 0,033

Тепловая ишемия, мин 45 [38;50] (14–70) 45 [38;50] (14–70) 45 [33;48] (22–57) 0,531

Гемотрансфузия, мл
1180

[720;1830] (0–11644)
1017

[685;1581] (0–5500)
2460

[1190;3471] (300–11644)
< 0,001

Реперфузионный синдром*, n (%) 19 (15) 11 (10) 8 (38) 0,003

Примечания: * – падение среднего артериального давления более чем на 30% ниже базального уровня, превышающего по дли-
тельности одну минуту и развивающегося в течение первых 5 минут после реперфузии трансплантата печени; АЛТ – аламино-
транфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ОНМК – острое нарушение мозгово-
го кровообращения; ПБХ – первичный билиарный холангит; ПСХ – первичный склерозирующий холангит
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Таблица 2. Частота превышения пороговых значений DRI, D-MELD, BAR и SOFT в зависимости от 30-дневного исхода 
пересадки печени

Table 2. The frequency of exceeding the DRI, D-MELD, BAR and SOFT cut-off values with regard to the 30-day outcome 
of liver transplant

Параметр
Все наблюдения 

(n=131)
Функционирующие 

трансплантаты (n=110)
Утрата трансплантата в 

течение первого месяца (n=21)
p

DRI > 1,80, n (%) 4 (3,1) 2 (1,8) 2 (9,5) 0,120

D-MELD > 1600, n (%) 6 (4,6) 2 (1,8) 4 (19,0) 0,006

BAR > 18, n (%) 5 (3,8) 2 (1,8) 3 (14,3) 0,029

SOFT > 16, n (%) 12 (9,2) 5 (4,5) 7 (33,3) < 0,001

Рис. 2. Значения предоперационных индексов (A) DRI, (B) D-MELD, (С) BAR и (D) SOFT, рассчитанные в зависимости 
от исхода пересадки печени: «Нет» – трансплантат функционирует более 1 месяца, «Да» – трансплантат утрачен 

в течение первого месяца

Fig. 2. The values of preoperative indices: (A) DRI, (B) D-MELD, (C) BAR, and (D) SOFT calculated with regard to the liver 
transplantation outcome: "No" denotes the graft functioning for more than 1 month, "Yes" denotes the graft lost within 

the first month
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Послеоперационные модели
(MEAF, L-GrAFT, EASE, ABC)

Для расчета послеоперационных прогности-
ческих индексов требуются результаты лабора-
торных тестов, выполненных не ранее 24 часов 
после завершения операции до 3-х (MEAF), 7-х 
(L-GrAFT, ABC) или 10-х (EASE) суток. Это огра-
ничивает применимость данных моделей в слу-
чае потери трансплантата ранее указанных сро-
ков. Так, значения MEAF и L-GrAFT не удалось 
рассчитать для 7, ABC – для 12, а EASE – для 
14 наблюдений.

Значения всех послеоперационных индексов 
в группе пациентов, утративших трансплантаты 
в раннем послеоперационном периоде, оказались 
статистически значимо выше, чем в наблюдени-

ях, где пересаженная печень функционировала 
один месяц и более (рис. 4).

При анализе частоты превышения установ-
ленных граничных значений в зависимости от 
достижения конечной точки в отличие от трех 
других, модель EASE не продемонстрировала 
статистически значимых различий (табл. 3).

Различия в расчетной выживаемости транс-
плантатов при разделении на группы в зависимо-
сти от достижения граничных значений для всех 
послеоперационных моделей оказались статисти-
чески значимыми (рис. 5). При этом ожидаемо 
наихудшие показатели были в группе наблюде-
ний, где невозможно было рассчитать значения 
индексов (N/A).

Рис. 3. Выживаемость трансплантатов печени в зависимости от значений (A) DRI, (B) D-MELD, (C) BAR и (D) SOFT. 
Синие сплошные кривые – ниже граничного значения, красные пунктирные кривые – выше граничного значения

Fig. 3. Liver graft survival as a function of (A) DRI, (B) D-MELD, (C) BAR and (D) SOFT values. Blue solid curves mean 
"below the cut-off value"; red dotted curves mean "above the cut-off value"
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Прогностическое значение ранней дисфункции 
трансплантата, установленной на основании 

критериев Olthoff et al. (EAD)
РДТ была диагностирована у 38 реципиентов 

(29,0%): в группе ранних утрат трансплантатов 

в 90,5% случаев (19/21), при функционирова-
нии органа более месяца – в 17,3% наблюдений 
(19/110). Относительный риск утраты трансплан-
тата в течение первого месяца при развитии РДТ 
составил 5,2 (95% ДИ [3,4;8,1]; p<0,0001).

Таблица 3. Частота превышения пороговых значений MEAF, L-GrAFT, EASE и ABC в зависимости от исхода пере-
садки печени

Table 3. The frequency of exceeding the MEAF, L-GrAFT, EASE and ABC cut-off values with regard to the outcome of 
liver transplantation

Параметр
Все наблюдения 

(n=131)
Функционирующие 

трансплантаты (n=110)
Утрата трансплантата

в течение первого месяца (n=21)
p

MEAF > 8, n (%) 15 (11,5) 7 (6,4) 6 (28,6) 0,007

EASE > 0, n (%) 17 (13,0) 12 (10,9) 5 (23,8) 0,149

L-GrAFT > 1,3, n (%) 4 (3,1) 0 (0,0) 4 (19,0) <0,001

ABC > 2, n (%) 6 (4,6) 2 (1,8) 4 (19,0) 0,006

Рис. 4. Значения послеоперационных индексов (A) MEAF, (B) L-GrAFT, (С) EASE и (D) ABC, рассчитанные в зави-
симости от исхода пересадки печени: «Нет» – трансплантат функционирует более 1 месяца, «Да» – трансплантат 

утрачен в течение первого месяца

Fig. 4. The values of postoperative indices: (A) MEAF, (B) L-GrAFT, (C) EASE, and (D) ABC calculated with regard to the 
liver transplantation outcome: "No" denotes the graft functioning for more than 1 month, "Yes" denotes the graft lost 

within the first month
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Выживаемость трансплантатов в зависимости 
от развития РДТ представлена на рис. 6.

Сравнительный анализ применимости и 
прогностической ценности предоперационных, 
послеоперационных моделей и критериев EAD

Данные, необходимые для расчета значений 
предоперационных моделей, имелись во всех 
случаях. Доли наблюдений, для которых был 
возможен расчет послеоперационных индексов, 
представлены на рис. 7A (для всей когорты) и 
на рис. 7B (отдельно для группы ранних утрат 
трансплантатов).

Проверку на соответствие критериям EAD 
было возможно провести во всех наблюдениях. 
При этом для 12 реципиентов (9% от всей когор-
ты и 57% от наблюдений группы ранней утра-

ты трансплантатов) учитывался только уровень 
АСТ/АЛТ.

Несмотря на то что в модели L-GrAFT 
используются результаты лабораторных анали-
зов в интервале от 1 до 7 послеоперационного 
дня, благодаря возможности провести расчет по 
неполным данным применимость этого индекса 
была аналогична модели MEAF, для использо-
вания которой требуется только трехдневный 
период наблюдения.

Оценка риска по моделям ABC и EASE была 
невозможна для 12 и 14 реципиентов соответ-
ственно: все пациенты, кроме одного, утратили 
трансплантаты до 10-го дня после пересадки, в 
одном наблюдении отсутствовали необходимые 

Рис. 5. Выживаемость трансплантатов печени в зависимости от значений (A) MEAF, (B) L-GrAFT, (C) EASE и (D) ABC. 
Синие сплошные кривые – ниже граничного значения, красные пунктирные кривые – выше граничного значения, 

зеленые пунктирные кривые – наблюдения, для которых невозможен расчет прогностических индексов

Fig. 5. Liver allograft survival as a function of (A) MEAF, (B) L-GrAFT, (C) EASE and (D) ABC values. Blue solid curves 
mean "below the cut-off value"; red dotted curves mean "above the cut-off value"; green dotted curves denote the cases 

for which predictive indices cannot be calculated
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данные для проведения расчета, этот реципиент 
скончался на 14-й послеоперационный день.

Таким образом, для всей когорты наблюдений 
индексы MEAF и L-GrAFT были применимы для 
96% случаев, ABC – для 91%, EASE – для 89%. 
Для группы, где потери трансплантатов наступи-
ли в течение первого месяца: MEAF и L-GrAFT – 
для 67%, ABC – для 43%, EASE – для 33%.

Результаты расчетов метрик, оценивающих 
прогностическую значимость моделей и крите-
риев, приведены в табл. 4.

Чувствительность всех предоперационных 
моделей для сроков 1, 3, 6 и 12 месяцев после 
трансплантации не превысила 33%, показатель 
F1-score был менее 0,5, а C-index находился в 
интервале от 0,53 до 0,64. Полученные значения 
метрик свидетельствуют о низкой прогностиче-
ской ценности рассмотренных моделей. 

Сопоставимые значения чувствительно-
сти, специфичности, F1 были получены и для 
послеоперационных моделей, если анализирова-
лись все наблюдения. Исключение из расчетов 
утрат трансплантатов, произошедших ранее 3 
суток (для MEAF), ранее 7 суток (для L-GrAFT 
и ABC) и ранее 10 суток (для EASE) сопровожда-
лось повышением чувствительности и F1 – значе-
ния приведены в круглых скобках в табл. 4. При 
условии, что утрата трансплантата не произошла 
до окончания периода сбора данных, точность 

Рис. 6. Выживаемость трансплантатов печени в зависи-
мости от соответствия критериям EAD. Синие сплошные 
кривые – не соответствуют, красные пунктирные кри-

вые – соответствуют

Fig. 6. Liver allograft survival as a function of meeting the 
EAD criteria. Blue solid curves denote those not meeting 
the early allograft dysfunction criteria, red dotted curves 

denote those meeting them

Рис. 7. Применимость послеоперационных прогности-
ческих моделей и критериев EAD (A) для всей когорты 
наблюдений, (B) при утрате трансплантата в течение 

первых 30 дней

Fig. 7 Applicability of postoperative prognostic models and 
EAD criteria: (A) to the entire study cohort; (B) for graft 

loss cases within the first 30 days

прогноза можно считать удовлетворительной для 
всех послеоперационных моделей.

Прогностическая значимость развития ран-
ней дисфункции трансплантата печени, соответ-
ствующей критериям K.M. Olthoff et al., оказа-
лась существенно выше по сравнению с другими 
послеоперационными моделями.

Для достижения максимально возможной 
локальной прогностической значимости моделей 
дополнительно был проведен поиск новых гра-
ничных значений – ROC-анализ с максимиза-
цией по F1-score. Получены следующие значе-
ния: DRI > 1,16, SOFT > 11, D-MELD > 1424, 
BAR > 14, MEAF > 6,7, L-GrAFT > -0,87, 
EASE > 7, ABC > 1,83. Значимое улучшение 
метрик было получено для SOFT, BAR, MEAF и 
L-GrAFT (табл. 5).
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Таким образом, наилучшей из предопера-
ционных моделей стала SOFT c подобранной 
точкой отсечения 11 баллов, а среди послеопе-
рационных – L-GrAFT с граничным значением 
(-0,87). Сравнимую прогностическую ценность 
продемонстрировали критерии EAD, преимуще-
ством которых является возможность установки 
диагноза дисфункции до окончания 7-дневно-
го периода наблюдения уже к исходу первых 
послеоперационных суток на основании уровня 
аминотрансфераз.

Обсуждение

Использование прогностических моделей при 
трансплантации органов, в частности печени, 
преследует две практические цели:

1) выбор из листа ожидания пациента, кото-
рому пересадка конкретного донорского органа 
принесет наибольшую пользу по сравнению с 
другими кандидатами;

2) пред- и послеоперационная идентификация 
пациентов, имеющих повышенный риск неблаго-
приятного исхода трансплантации и нуждающих-
ся в изменении стандартной тактики лечения и 
наблюдения.

Таблица 4. Чувствительность, специфичность, F1-score, C-index предоперационных (DRI, SOFT, D-MELD, BAR), послео-
перационных (MEAF, L-GrAFT, EASE, ABC) моделей и критериев EAD для прогнозирования утраты трансплантата 
печени на сроках 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции

Table 4. Sensitivity, specificity, F1-score, C-index of preoperative (DRI, SOFT, D-MELD, BAR), postoperative (MEAF, 
L-GrAFT, EASE, ABC) models and early allograft dysfunction criteria for predicting liver allograft loss at timepoints of 1, 
3, 6 and 12 months after surgery

DRI SOFT D-MELD BAR EAD MEAF L-GrAFT EASE ABC

Граничное значение >1,80 >16 >1600 >18 >8 >1,3 >0 >2

1 (3) месяца

Чувст. / Спец., % 10/98 33/96 19/98 14/98 91/83 38 (57)/94 19 (29)/100 24 (71)/89 19 (44)/98

F1-score 0,16 0,42 0,30 0,23 0,64 0,44 (0,55) 0,32 (0,44) 0,26 (0,42) 0,29 (0,53)

C-index 0,54 0,64 0,58 0,57 0,84 0,74 0,65 0,80 0,71

6 месяцев

Чувст. / Спец., % 8/98 29/95 17/98 13/98 79/82 33 (47)/93 17 (24)/100 21 (50)/90 17 (33)/98

F1-score 0,14 0,39 0,27 0,21 0,62 0,41 (0,50) 0,29 (0,38) 0,26 (0,40) 0,27 (0,44)

C-index 0,53 0,62 0,57 0,56 0,79 0,69 0,62 0,70 0,65

12 месяцев

Чувст. / Спец., % 8/99 27/95 19/99 15/99 77/84 35 (47)/94 15 (21)/100 23 (50)/90 15 (29)/98

F1-score 0,14 0,37 0,31 0,26 0,66 0,44 (0,53) 0,27 (0,35) 0,29 (0,44) 0,25 (0,40)

C-index 0,53 0,61 0,58 0,57 0,79 0,70 0,61 0,70 0,63

Примечание: В круглых скобках указаны значения чувствительности, специфичности и C-index без учета наблюдений, для ко-
торых расчет прогностического индекса был невозможен 

Таблица 5. Чувствительность, специфичность F1-score, 
C-index предоперационных (SOFT, BAR), послеопера-
ционных (MEAF, L-GrAFT) моделей для прогнозирова-
ния утраты трансплантата печени на сроках 1, 3, 6 и 
12 месяцев после операции при использовании новых 
граничных значений

Table 5. Sensitivity, specificity, F1-score, C-index of 
preoperative (SOFT, BAR), and postoperative (MEAF, 
L-GrAFT) models for predicting liver allograft loss at 
timepoints of 1, 3, 6, and 12 months after surgery using 
new cut-off values

SOFT BAR MEAF L-GrAFT

Граничное значение >11 >14 >6,7 >-0,87

1 (3) месяца

Чувст./Спец., % 52/86 38/96 48 (71)/93 52 (79)/97

F1-score 0,46 0,47 0,51 (0,63) 0,63 (0,79)

C-index 0,69 0,66 0,81 0,87

6 месяцев

Чувст./Спец., % 46/86 33/95 42 (59)/92 46 (65)/97

F1-score 0,45 0,43 0,48 (0,57) 0,58 (0,71)

C-index 0,65 0,64 0,75 0,80

1 год

Чувст./Спец., % 46/86 35/96 42 (58)/93 42 (58)/97

F1-score 0,47 0,46 0,50 (0,60) 0,55 (0,67)

C-index 0,65 0,64 0,74 0,77
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При трансплантации печени существуют два 
объективных условно непреодолимых обстоятель-
ства, которые определяют первоначальный выбор 
пациентов для пересадки: несовместимость групп 
крови донора и кандидата на трансплантацию и 
антропометрическое несоответствие (превыше-
ние) размера донорской печени размеру верхне-
го этажа брюшной полости. После исключения 
таких ситуаций выбор пациента осуществляется 
с учетом индивидуальных рисков смертельно-
го исхода в случае невыполнения операции и в 
случае использования органа имеющегося акту-
ального или эффективного посмертного донора. 
Временная глубина оценки этих рисков не пре-
вышает один год и, как правило, составляет 1–3 
месяца. Операция считается целесообразной при 
условии, что ее выполнение, по крайней мере, не 
ухудшит прогноз пациента.

Прогнозирование клинических исходов 
является нетривиальной мультипараметриче-
ской задачей, решение которой лежит в плос-
кости сопоставления характеристик кандидатов 
на трансплантацию и донора с ретроспективной 
когортой наблюдений с известными характери-
стиками и исходами. Технически это может быть 
реализовано с помощью различных статистиче-
ских методов, алгоритмов машинного обучения, 
искусственных нейронных сетей.

Наиболее распространенной и валидирован-
ной на большом количестве наблюдений моделью, 
прогнозирующей вероятность смертельного исхо-
да пациентов с циррозом печени, является MELD 
[25], а также ее более поздние модификации – 
MELD-Na [26] и MELD 3.0 [27]. Во многих странах, 
в том числе в России, MELD является ключе-
вым показателем определения приоритетности 
выполнения пересадки печени. Тяжесть состоя-
ния пациента перед трансплантацией будет ока-
зывать непосредственное влияние и на ее исход. 
Не меньший, а во многих случаях существенно 
больший вклад, будут вносить параметры донор-
ского органа, что также должно учитываться при 
прогнозировании результата пересадки.

Часто суждение о пригодности органа для 
трансплантации производится изолированно − 
без учета данных о кандидатах на трансплан-
тацию. Такой подход приемлем и направлен на 
исключение случаев, когда при выполнении опе-
рации, независимо от характеристик реципиента, 
неблагоприятный исход неизбежен или наступит 
с очень высокой вероятностью. Тем не менее, для 

органов, признанных пригодными для пересадки, 
сохраняется ненулевая вероятность нефункцио-
нирования или первичной (связанной с парамет-
рами донорами) тяжелой дисфункции. Попытка 
градировать эту вероятность привела к появле-
нию категорий: «идеальный донор», «стандарт-
ный донор», «субоптимальный донор», «донор 
с расширенными критериями», «маргинальный 
донор» и т.п. Перечень параметров и их гранич-
ные значения, используемые для категоризации, 
часто выбираются эмпирически или основаны на 
недостаточных по мощности статистических рас-
четах.

Концепция Donor Risk Index (DRI), предло-
женная S. Feng et al. [11] в 2006 г. для оценки 
вероятности неблагоприятного исхода пересад-
ки печени на основе донорских характеристик, 
позволила перейти от учета отдельных факторов 
к количественной оценке риска, который опреде-
ляется различными их комбинациями. Авторы 
подчеркивают, что, в конечном счете, решение 
пойти на риск трансплантации или продолжить 
ожидание остается за врачами и их пациента-
ми, а DRI является инструментом, позволяющим 
принять это решение рационально.

Модели SOFT [12], D-MELD [13] и BAR [14] 
комбинируют в себе как факторы риска кандида-
тов на трансплантацию, так и факторы донорско-
го органа и, в целом, имеют схожую прогностиче-
скую ценность. Важно отметить, что все они были 
разработаны на данных о трансплантациях пече-
ни, выполненных в США и аккумулированных 
UNOS: SOFT (01.02.2002–01.08.2006; n=21 673), 
D-MELD (01.01.2003–31.12.2006; n=17 942), BAR 
(27.12.1987–30.09.2010; n=37 255). Вероятно, имен-
но это обстоятельство может оказывать влияние 
на точность прогнозирования при использовании 
этих моделей в других регионах и странах, реа-
лизуясь в виде «эффекта страны», аналогичного 
по сути известному «эффекту центра» [28, 29].

Оценка прогностической ценности предопера-
ционных моделей на собственной когорте наблю-
дений, в том числе после поиска новых гранич-
ных значений, показала, что наилучшей точно-
сти можно ожидать при использовании SOFT 
(С-index 0,69; F1 score 0,46; граничное значение > 
11 баллов) и BAR (С-index 0,66; F1 score 0,47; гра-
ничное значение > 14 баллов) (рис. 8).

Актуальность прогнозирования исхода транс-
плантации сохраняется и после окончания опера-
ции. Особенности интраоперационного периода, 
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события ближайших послеоперационных часов 
и дней могут радикально менять изначальные 
представления о риске неблагоприятного исхода. 
Это определяет тактику интенсивной терапии, 
последующего лечения и наблюдения, а также 
принятие своевременного решения о ретранс-
плантации, если иные возможности сохранения 
жизни реципиента исчерпаны. 

Ключевое значение при определении прогно-
за имеют не абсолютные величины каких-либо 
параметров в отдельный момент, а их динамика 
или максимальное значение в течение опреде-
ленного интервала времени. Рассмотренные нами 
модели требуют периода наблюдения и сбора 
данных от 3 суток (MEAF [16]) до 10 дней (EASE 
[18]) после трансплантации. С одной стороны, 
увеличение этого срока способствует уточнению 
прогноза, а с другой ограничивает применимость 
модели из-за невозможности получить оценку в 
ситуациях, когда патофизиологические процес-
сы протекают настолько быстро, что приводят к 
потере трансплантата или смертельному исходу 
в ближайшие дни после операции. Этот недо-
статок ярко демонстрируют наши собственные 
данные. В 21 случае ранней утраты трансплан-
татов, произошедших в течение первого месяца 
после операции, хотя бы один из прогностиче-
ских индексов мог быть рассчитан только для 2/3 
наблюдений.

В этой связи следует отдельно выделить 
индекс L-GrAFT [17]. Несмотря на то что для его 
расчета требуются данные о ежедневных значе-
ниях АСТ, общего билирубина, МНО и количе-
стве тромбоцитов в течение первой послеопера-
ционной недели, модель сконструирована таким 
образом, что предварительный результат может 
быть получен уже на 2-е сутки, а дальнейшее 
внесение данных будет уточнять прогноз.

Это касается и критериев EAD [20]: для уста-
новления факта дисфункции требуется соблю-
дение, по крайней мере, одного из трех условий: 
уровень АСТ/АЛТ более 2000 Ед/л в интервале 
от 1-го до 7-го дня, общий билирубин выше 10 мг/
дл (171 мкмоль/л) на 7-й день, МНО > 1,6 – на 
7-й день. Таким образом, уровень аминотрансфе-
раз, превышающий граничное значение уже 
через сутки после трансплантации, позволяет 
установить диагноз РДТ.

Отметим, что именно критерии EAD, которые 
по своей сути не являются и не разрабатыва-
лись как прогностическая модель, в рассмотрен-
ной когорте наблюдений точнее всего оценивали 
риск потери трансплантата на различных сро-

ках, вплоть до 1 года после операции. Схожую 
прогностическую ценность продемонстрировала 
модель L-GrAFT при использовании установлен-
ного локально граничного значения (-0,87) (рис. 8).

Рис. 8. Значения F1 score и C-index для предопераци-
онных (круглые маркеры) и послеоперационных (квад-
ратные маркеры) моделей при использовании извест-
ных (черные маркеры) и самостоятельно установлен-
ных локальных (белые маркеры) граничных значений 
при прогнозировании утрата трансплантата в первые 

1 (3) месяца после пересадки печени

Fig. 8. F1-score and C-index values for preoperative (round 
markers) and postoperative (square markers) models using 
known (black markers) and self-established local (white 
markers) cut-off values when predicting a graft loss in the 

first 1(3) month(s) after liver transplantation

Проведенный анализ применимости и прогно-
стической ценности наиболее распространенных 
моделей для оценки рисков раннего неблагопри-
ятного исхода трансплантации печени является 
наиболее подробным из когда-либо проводив-
шихся в России. Полученные результаты соот-
ветствуют аналогичным по дизайну зарубежным 
исследованиям [21–24, 30–32].

Важно отметить, что проблема прогнозирова-
ния осложнений и исходов пациентов, нуждаю-
щихся в пересадке, и реципиентов печени акту-
альна и находится в фокусе внимания отече-
ственных центров трансплантации, что подтвер-
ждается темами публикаций и диссертационных 
исследований.

В работе И.В. Погребниченко (2014) были 
предложены клинико-морфологические кри-
терии пригодности печени посмертного донора 
для трансплантации, определен вклад факторов 
донора в развитие ранней дисфункции транс-
плантата [33]. В.А. Гуляевым (2016) разработа-
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на система оценки качества донорской печени, 
предназначенная для прогнозирования ее функ-
ции после трансплантации, сокращения частоты 
немотивированных отказов от пересадки и улуч-
шения клинических результатов при использо-
вании трансплантатов неоптимального качества 
[34]. К.К. Губаревым (2022) уточнены критерии 
пригодности и риски трансплантации печени с 
учетом прогнозируемой длительности и вари-
анта транспортировки донорского органа [35]. 
М.Г. Мининой и соавт. (2022) изучена девятилет-
няя эволюция характеристик эффективных доно-
ров печени, определены перспективы дальней-
шего расширения критериев пригодности печени 
для трансплантации [36].

Также изучалась роль факторов кандидатов 
на трансплантацию и реципиентов печени, опре-
деляющих прогноз. В.Л. Коробка и соавт. иссле-
довали информативность индексов MELD, Child-
Turcotte-Pugh и Charlson для оценки функции 
печени и прогноза ухудшения состояния паци-
ентов, находящихся в листе ожидания [37], уста-
новили предикторы и критерии исключения при 
рекомпенсации печеночной недостаточности [38], 
а также предложили собственную прогностиче-
скую модель оценки риска смертельного исхода в 
период ожидания операции и на ее основе – кри-
терии выбора кандидата для трансплантации [39].

Валидация критериев EAD, а также опре-
деление роли факторов донора, реципиента, 
особенностей операции на начальную функцию 
трансплантатов и отдаленный прогноз впервые 
в России проведены Я.Г. Мойсюком и соавт. [40]. 
С.И. Зубенко и соавт. [41], выполнив многофак-
торный анализ, получили интересные, но в то же 
время дискутабельные данные, согласно которым 
креатинин плазмы посмертного донора является 
единственным фактором, статистически значимо 
влияющим на исход пересадки печени. В той же 
работе было показано отсутствие влияния DRI 
на исходы операций, что согласуется с нашими 
результатами.

Несмотря на возможное повышение точно-
сти вновь создаваемых прогностических моде-
лей на основе алгоритмов глубокого машинного 
обучения [41], не менее перспективным подходом 
представляется поиск дополнительных, объек-
тивных методов оценки состояния донорских 
органов. М.С. Новрузбеков и соавт. [42] предло-
жили «Способ отбора донорского органа для 
трансплантации печени», основанный на оцен-
ке клиренса индоцианина зеленого у доноров со 
смертью мозга. О.Н. Резник и соавт. [43] в экспе-

рименте на изолированной печени лабораторной 
свиньи и А.Е. Скворцов и соавт. [44] на непри-
годной для клинической трансплантации печени 
человека провели испытания образцов первого 
отечественного аппарата для нормотермической 
перфузии. Д.А. Гранов и соавт. [45] предложи-
ли «Способ прогнозирования риска возникнове-
ния ранней дисфункции трансплантата трупной 
печени», основанный на измерении соотношений 
концентраций калия и глюкозы в оттекающем 
из донорской печени физиологическом растворе, 
использованном для его отмывки от консервиру-
ющего состава. Для прогнозирования и немедлен-
ной диагностики РДТ нашей группой в 2018–2022 
гг. проведены и продолжаются исследования по 
мониторингу параметров внутритканевого мета-
болизма глюкозы в печени посмертного донора 
на этапе консервации и после трансплантации с 
использованием технологии микродиализа [46].

Заключение

Анализ применимости и точности распро-
страненных моделей для оценки риска раннего 
неблагоприятного исхода трансплантации пече-
ни от посмертного донора продемонстрировал их 
относительно невысокую значимость. Это ставит 
вопрос об адекватности их рутинного использо-
вания в клинической практике и одновремен-
но определяет актуальность разработки новых 
моделей на основе современных алгоритмов 
машинного обучения. Оптимальным форматом 
подобной работы представляется многоцентровое 
исследование. Поиск новых объективных предик-
торов плохой начальной функции транспланта-
тов, в том числе печени, является перспективным 
научно-клиническим направлением в области 
донорства и пересадки органов.

Выводы

1. Наиболее распространенные предопера-
ционные модели для оценки риска неблагопри-
ятного исхода трансплантации печени посмерт-
ного донора обладают относительно невысокой 
прогностической значимостью: DRI (F1-score: 
0,16; C-index: 0,54), SOFT (F1-score: 0,42; C-index: 
0,64), D-MELD (F1-score: 0,30; C-index: 0,58), BAR 
(F1-score: 0,23; C-index: 0,57).

2. Использование послеоперационных прогно-
стических моделей предполагает сбор данных о 
реципиенте в течение первых 3–10 дней после 
трансплантации. Это существенно ограничивает 
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их применимость, особенно в группе пациентов, 
где неблагоприятный исход наступил в течение 
ближайших дней.

3. Для некоторых моделей локальное повы-
шение точности прогнозирования может быть 
достигнуто путем поиска новых граничных значе-
ний. Например, переход от отсечки 1,30 к (-0,87) 
при расчете L-GrAFT сопровождался увеличени-
ем F1-score с 0,32 до 0,63, а C-index с 0,65 до 0,87. 
Такая «настройка» помимо уверенного владе-
ния навыками статистического анализа требует 
наличия максимально полного набора данных как 
минимум о нескольких десятках ранее выполнен-
ных трансплантаций.

4. Критерии ранней дисфункции транспланта-
та, предложенные и валидированные K.M. Olthoff 
et al., продемонстрировали одновременно высо-
кую применимость (100%) и точность (F1-score: 

0,64; C-index: 0,84) для послеоперационного 
прогнозирования риска ранней утраты транс-
плантата печени.

5. Ежегодно увеличивающееся количество 
пересадок печени, выполняемых в России, опре-
деляет возрастающее внимание центров транс-
плантации к проблеме прогнозирования исходов 
операций, высокую актуальность, а главное – 
возможность создания новых моделей на основе 
собственных данных. Оптимальным форматом 
такой будущей работы следует считать много-
центровое исследование.

6. Разработка новых объективных методов 
прогнозирования и диагностики начальной функ-
ции донорской печени и других органов сложна, 
требует значительных материальных ресурсов и 
временных затрат, однако наиболее перспектив-
на в плане ожидаемых результатов.
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