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Цель исследования. Провести комплексный 
анализ группы пациентов c циррозом печени и пока-
заниями для трансплантации с оценкой ведущих 
причин и факторов, оказывающих влияние на движе-
ние в Листе ожидания пересадки печени.

Материал и методы. Все больные циррозом 
печени, госпитализировавшиеся в Свердловский 
областной гепатологический центр в период с 2005 
по 2010 г., анализировались на предмет возможно-
сти включения в Лист ожидания.

Результаты. Наиболее часто заболеваниями, 
препятствующими включению в Лист ожидания 
потенциального реципиента, являются алкоголизм 
(21,6%) и заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы (14,0%). Те или иные сопутствующие заболева-
ния становятся препятствием к включению в Лист 
ожидания у 2/3 больных, имеющих показания к транс-
плантации печени.

Выводы. Формирование и ведение Листа ожи-
дания трансплантации печени является сложной, 
многоплановой задачей и включает в себя тщатель-
ное, комплексное и очень разностороннее обследо-
вание больного до операции, динамическую оценку 
степени тяжести состояния и класса неотложности 
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выполнения операции, своевременное и макси-
мально эффективное выявление и лечение сопут-
ствующих заболеваний.

Ключевые слова: трансплантация печени, Лист 
ожидания, цирроз печени.

Прогноз при прогрессировании печеночной 
недостаточности и возникновении ослож-
нений цирроза печени (ЦП) при исполь-

зовании стандартной медикаментозной терапии в 
большинстве случаев остается неблагоприятным 
[7]. В настоящее время единственным радикаль-
ным методом лечения является трансплантация 
печени, поэтому необходим поиск новых методов 
лечения ЦП, использование которых позволит 
большему числу больных дольше оставаться в 
состоянии компенсации, выходить из состояния 
декомпенсации и доживать до пересадки [1].

Очевидно, что предтрансплантационное состо-
яние пациента отражается на послетрансплантаци-
онном течении и исходе операции, поэтому тща-
тельный отбор для предстоящего хирургического 
вмешательства является крайне важным [3, 9, 12]. 
Тем не менее, при отсутствии принятых стандар-
тов и протоколов, касающихся выбора больного 
и определения оптимального времени операции, 
ведение больных циррозом требует высокого про-
фессионализма [5, 8].

Суммируя данные нескольких исследований, 
проведенных Американским обществом транс-
плантологов и Американским обществом по изуче-
нию болезней печени, было достигнуто соглаше-
ние о том, что только пациентов с имеющимися на 
данный момент показаниями для трансплантации 
необходимо включать в Лист ожидания (ЛО). 
Больные с расчетом на необходимость такой тера-
пии в будущем включаться в него не должны [16].

Оценка факторов риска, которые могут помочь 
предсказать смертельные исходы в ЛО, позво-
ляет снизить летальность. Так, анализ факторов 
риска смерти в Листе ожидания пересадки пече-
ни в отделении трансплантации штата Виктория 
(Австралия) за период с 1988 по 2004 г. показал, 
что летальность составила в среднем 10,6% в год. 
Факторы, связанные с повышенной летальностью 
в ЛО, включали: женский пол, фульминантную 
печеночную недостаточность, I (0) группу крови, 
более неотложное состояние – по классу Чайлда–
Пью Џ11 баллов, MELD Џ20 [4]. В большинстве 
центров Америки смертность в Листе ожидания 
составляет около 10% [10].

Показатель МЕLD является стандартным и 
объективным инструментом для определения при-
оритетности больного, находящегося в ЛО пере-
садки печени [14]. Однако в ряде исследований, 
изучавших влияние уровня показателя MELD на 
послеоперационный исход и выживание пациен-

тов, оказалось, что MELD свыше 25 баллов свя-
зан с более низкой выживаемостью и больного, и 
трансплантата, особенно в первый год жизни после 
операции [7, 11, 13]. В связи с крайней нестабиль-
ностью состояния пациента, находящегося в Листе 
ожидания трансплантации печени, класс неот-
ложности операции, определяемый количеством 
баллов по шкале МELD, должен постоянно пере-
сматриваться в зависимости от состояния больного 
на момент очередного осмотра [6, 9, 15].

Материал и методы исследования

Каждый из больных циррозом печени госпи-
тального контингента Свердловского областного 
гепатологического центра, поступавших за период 
с 2005 по 2010 г., анализировался на предмет 
необходимости и возможности включения в Лист 
ожидания пересадки печени. Все обследуемые 
были разделены на группы пациентов, имевших и 
не имевших показания для трансплантации печени 
в соответствии с данными исследований, прове-
денных Американским обществом транспланто-
логов и Американским обществом по изучению 
болезней печени [2, 7, 9].

Результаты исследования  
и их обсуждение

Среди больных, нуждавшихся в госпитализа-
ции в гепатологический центр за анализируемый 
период, 545 (44,7%) не имели показаний для пере-
садки печени. По степени тяжести ЦП у всех этих 
больных диагностирован класс А по Чайлду–Пью. 
Причиной госпитализации у них было наличие 
впервые выявленного цирроза или оценка возмож-
ности проведения противовирусной терапии, или 
проведение лигирования варикозно-расширенных 
вен пищевода. Средний возраст пациентов соста-
вил 46,1±2,9 года, мужчин было 239 (43,9%), 
женщин 306 (56,1%).

Как потенциальные кандидаты для включения 
в Лист ожидания рассматривались 675 пациентов 
(55,3%). По степени тяжести состояния группа 
кандидатов состояла из больных всех классов по 
Чайлду–Пью, из них 584 человека (86,4%) имели 
декомпенсированный цирроз и класс В или С и 91 
(13,4%) – класс А. Среди пациентов с классом А, 
являвшихся кандидатами для включения в ЛО, 
основную долю (74 человека – 81,3%) составили 
больные, которые перенесли пищеводное и/или 
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желудочное кровотечения как следствие порталь-
ной гипертензии, у 7 (7,7%) была выявлена гепа-
тоцеллюлярная карцинома, 6 человек (6,6%) имев-
ли более 12 баллов по шкале MELD, у 4 (4,4%) 
выявлен альвеококкоз печени с поражением обеих 
долей, что не позволяло применить хирургические 
методы лечения (частичную резекцию доли или 
гемигепатэктомию).

Накопленный опыт показывает, что транс-
плантация печени у пожилых пациентов крайне 
затруднительна. Большинством центров такие 
больные рассматриваются как реципиенты с высо-
ким риском из-за большего количества сопутству-
ющих заболеваний и повышенного риска смерти 
как от печеночных, так и от внепеченочных 
причин. Важным фактом является и то, что у 
пожилых реципиентов отмечен пониженный уро-
вень иммунного ответа, существенно реже раз-
виваются реакции отторжения, но вместе с тем 
намного чаще бывают фатальные инфекционные 
осложнения, выше риск развития опухолевых 
заболеваний на фоне длительной иммуносупрес-
сии [10]. Определенный возрастной лимит при-
нимается каждым трансплантационным центром 
самостоятельно. В группе с показаниями для 
трансплантации (n=675) 57 человек (8,4%) были 
старше 60 лет, что явилось причиной исключе-
ния их из категории потенциальных реципиентов 
по причине возраста. Средний возраст больных, 
имевших показания для трансплантации, составил 
48,2±13,7 года.

Из пациентов, имевших терминальную стадию 
заболевания печени и показания для ее транс-
плантации, в Лист ожидания было включено 196 
человек (31,7%). Часть больных (57 – 9,2%) отка-
залась от операции. Чаще всего мотивами отказа 
были небольшой опыт проведения пересадки пече-
ни в России, сомнения в эффективности операции, 
уверенность в неизбежности неблагоприятного 
исхода (рис. 1).

Сравнение долей этиологических форм ЦП в 
группе больных, которые были включены в Лист 
ожидания (n=196), и в группе пациентов с цирро-
зом, не имеющих показаний для трансплантации 
(n=602), показало, что различия по этиологии 
были достоверны с преобладанием в ЛО больных 
с криптогенной, HBV, HBV + HDV, HCV этио-
логиями ЦП (p=0,01). Доля пациентов с холеста-
тическим ЦП была больше в группе не имеющих 
показаний для трансплантации (p=0,01). Таким 
образом, больные с холестатическим циррозом 
реже включались в Лист ожидания и чаще не 
имели показаний для пересадки печени (рис. 2).

Среди больных ЦП, включенных в ЛО 
(табл.  1), преобладали женщины – 124 (63,3%), 
а среди пациентов, имевших противопоказания 
для нее, наоборот, больше было мужчин – 201 
(55,1%), средний возраст в этих двух группах 
существенно не отличался (р>0,05).

При оценке пациентов с ЦП, имеющих показа-
ния для трансплантации как кандидаты для вклю-
чения в Лист ожидания, наиболее многочисленной 
оказалась группа лиц, у которых при обследова-
нии были выявлены те или иные противопоказа-
ния для проведения пересадки, она составила 365 
человек (59,1%) – см. рис. 1, табл. 2.

Как следует из табл. 2, максимальное количе-
ство больных, не включенных в ЛО (93 – 25,5%), 
составили пациенты, у которых несмотря на то, 
что они поступали в отделение в крайне тяжелом, 
декомпенсированном состоянии и по классифика-
циям Чайлда–Пью и MELD объективно имели все 
показания для трансплантации, проводимая у них 
длительная консервативная медикаментозная тера-
пия дала стабилизацию процесса и в ряде случаев 
его регресс. Таким образом, решение о включении 
больного в Лист ожидания должно принимать-

Отказались
57 (9,2%)

Включены
196 (31,7%)

Имеют 
противопоказания

365 (59,1%)

Кандидаты для включения 
в Лист ожидания

n=618

Рис. 1. Распределение кандидатов на включение 
в Лист ожидания трансплантации печени (2005–
2010 гг.)

27,6

13,8

23,5

27,9
26,0

22,6

14,8

6,0

8,7

4,5

Кр
ип

то
ге

нн
ы

й

Хо
ле

ст
ат

ич
ес

ки
й

H
C

V-
ин

ф
ек

ци
я

H
B

V,
 H

B
V 

+ 
H

D
V

ин
ф

ек
ци

я

Д
ру

ги
е

Имевшие показания для трансплантации

Не имеющие показаний для трансплантации

Рис. 2. Сравнение этиологических форм ЦП в груп-
пе пациентов, которые были включены в Лист ожи-
дания (n=196), и в группе больных циррозом, не 
имевших показаний для трансплантации (n=602), %
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ся после определенного периода наблюдения, 
который позволяет оценить степень обратимости 
декомпенсации процесса на фоне осуществляемой 
терапии.

Следующую большую группу больных ЦП 
составили лица, страдающие алкоголизмом (79 – 
21,6%), у которых последний запой со слов самого 
пациента или его родственников был менее чем за 
6 мес до решения вопроса о включении их в Лист 
ожидания (см. табл.2). Другая группа не включен-
ных в ЛО – пациенты с тяжелыми сопутствую-
щими заболеваниями, общее число таких больных 
составило 93 человека (25,5%). В эту группу были 
включены больные с тяжелыми заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы (51 – 54,8%), некор-
ригируемым сахарным диабетом с явлениями 
нефропатии (6 – 6,5%), с выраженными полиней-
ропатиями и другими тяжелыми заболеваниями 
(36 – 38,7%). К последней группе были отнесены 
8 человек (22,2%) с тяжелыми проявлениями 
остеопороза – множественными компрессионными 

переломами поясничного и грудного отделов позво-
ночника, затрудняющими передвижение пациента 
(с использованием двух тростей или инвалидного 
кресла). Эти нарушения стали противопоказанием 
для включения в ЛО, поскольку в раннем после-
операционном периоде требуется максимально 
ранняя активизация для предотвращения развития 
инфекционных и хирургических осложнений и 
данное условие было невыполнимо для лиц с огра-
ниченной возможностью передвижения.

Таким образом, наиболее часто выявляемы-
ми заболеваниями, препятствующими включению 
в Лист ожидания потенциального реципиента, 
были алкоголизм и заболевания сердечно-сосуди-
стой системы. Болезни других органов и систем 
(почек, нервной системы, легких и костно-сустав-
ной системы) как причина отказа от включения 
в ЛО занимали третье место. У части больных 
крайне тяжелое состояние не позволило включить 
их в ЛО.

Таблица 1
Демографические данные больных ЦП, включенных в Лист ожидания трансплантации печени, 

пациентов, имевших противопоказания для нее, и больных, отказавшихся от операции

Показатели
Группа

включенных в Лист 
ожидания (n=196)

имевших противопоказания 
для трансплантации (n=365)

отказавшихся  
от операции (n=57)

Пол:

мужчины 72 (36,7%) 201(55,1%) 22 (38,6%)

женщины 124 (63,4%) 164 (44,9%) 35 (61,4%)

Возраст, лет (M±m) 48,2±9,1 51,7±7,8** 39,8±13,1*

*р<0,05 в сравнении с группой больных, включенных в ЛО.
**р>0,05 в сравнении с группой больных, включенных в ЛО.

Таблица 2
Причины отказа от включения в Лист ожидания трансплантации печени  

в группе больных ЦП, госпитализированных в 2005–2010 гг.

Причина Абс. число больных (%)

Туберкулез легких 5 (1,4)

Задержка умственного развития, психические расстройства, отсутствие  
социальной адаптации 27 (7,4)
Алкоголизм 79 (21,6)

Тяжелые заболевания сердечно-сосудистой системы 51 (14,0)

Наркомания 17 (4,7)

СПИД 10 (2,7)

Сахарный диабет без компенсации 6 (1,6)

Злокачественные опухоли или метастазы внепеченочной локализации 13 (3,6)

Другие тяжелые заболевания органов и систем 36 (9,9)

Слишком большая тяжесть печеночной недостаточности 19 (5,2)

Эффективность продолжительной консервативной терапии 93 (25,5)

Тромбоз воротной и/или селезеночной вены, неоперабельный 9 (2,5)

Всего … 365 (100,0)
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Выводы

Формирование и ведение Листа ожидания 
трансплантации печени является сложной, много-
плановой задачей и включает в себя тщательное, 
комплексное и очень разностороннее обследование 
больного до операции, динамическую оценку сте-
пени тяжести состояния и класса неотложности 
выполнения хирургического вмешательства, свое

временное и максимально эффективное выявление 
и лечение сопутствующих заболеваний. Чаще 
всего заболеваниями, препятствующими включе-
нию в Лист ожидания потенциального реципиента, 
являются алкоголизм и заболевания сердечно-
сосудистой системы. Те или иные сопутствующие 
заболевания становятся препятствием к включе-
нию в Лист ожидания почти у 2/3 больных, имею-
щих показания к трансплантации печени.
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