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Аннотация. Представлен анализ клинического исхода пациентов с различной степенью печёночной энцефалопатии 
(ПЭ) в листе ожидания трансплантации печени (ЛО ТП) в рамках одного центра. Использованы клинико-лабораторные 
и инструментальные данные 847 пациентов из ЛО ТП. Проведён ретроспективный клинико-лабораторный анализ па-
циентов, распределённых на 5 групп согласно клиническому исходу в ЛО ТП (делистинг вследствие стойкой рекомпен-
сации функции печени, наблюдение в листе ожидания, делистинг вследствие смерти пациента, делистинг вследствие 
ортотопической трансплантации печени (ОТП), а также пациенты, наблюдающиеся в условиях центра, но не внесён-
ные в ЛО ТП по различным причинам), оценены и представлены данные лечения в зависимости от стадии печёноч-
ной энцефалопатии. Ретроспективный анализ реализации программы трансплантации органов в нашем центре по-
казал, что обязательным условием снижения смертности в ЛО ТП и выработки эффективного алгоритма наблюдения 
за пациентами из ЛО ТП является разработка критериев очередности и своевременности выполнения мероприятий, 
профилактирующих ПЭ, а также систематический клинико-диагностический мониторинг пациентов с различными 
формами ПЭ параллельно с другими проявлениями декомпенсации функции печени. Своевременное выявление ПЭ 
и безотлагательное выполнение мероприятий, купирующих ПЭ и профилактирующих её прогрессию, является обяза-
тельным условием снижения смертности в ЛО ТП.
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Abstract. Objective is to analyze the clinical outcome of patients with varying degrees of hepatic encephalopathy (HE) on the 
waiting list for liver transplantation (LT) within one center. Materials and methods are clinical, laboratory and instrumental data 
of 847 patients from LT. A retrospective clinical and laboratory analysis of patients divided into 5 groups according to the clinical 
outcome in LT (delisting due to persistent recompensation of liver function, observation on the waiting list, delisting due to 
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patient death, delisting due to orthotopic liver transplantation (OLT), as well as patients observed in the center, but not included 
in the Treatment data were evaluated and presented depending on the stage of hepatic encephalopathy. A retrospective analysis 
of the implementation of the organ transplantation program in our center showed that a prerequisite for reducing mortality in LP 
TP and developing an effective algorithm for monitoring patients from LP TP is the development of criteria for the priority and 
timeliness of measures to prevent PE, as well as systematic clinical and diagnostic monitoring of patients with various forms of PE 
in parallel with other manifestations of decompensation of liver function. Timely detection of HE and the urgent implementation 
of measures that stop PE and prevent its progression is a prerequisite for reducing mortality in LT.
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Введение
Печеночная энцефалопатия (ПЭ) в широком смысле 

определяется как дисфункция головного мозга, вызван-
ная печеночной недостаточностью и/или портально-
системным шунтированием, проявляющаяся в виде ши-
рокого спектра неврологических или психиатрических 
аномалий, начиная от субклинических изменений и за-
канчивая комой 1. Это определение не рассматривает 
основную причину заболевания печени. Тем не менее эти-
ологические факторы, приводящие к хроническим забо-
леваниям печени, такие как алкоголь-ассоциированная 
болезнь печени (АБП), неалкогольная жировая болезнь 
печени, вирусный гепатит, первичный билиарный холан-
гит (ПБХ) и др., могут поражать головной мозг с помо-
щью механизмов, независимых от тех, которые вызваны 
непосредственно печёночной недостаточностью [1]. Как 
метаболическое расстройство ПЭ считается обратимым 
и ожидаемо разрешимым после выполнения ортотопи-
ческой трансплантации печени (ОТП). Однако стойкие 
неврологические осложнения наблюдаются у 47% паци-
ентов, перенёсших трансплантацию [2], и понятие «обра-
тимости» меняется по мере получения результатов мно-
гочисленных исследований, показывающих особенности 
необратимого нейровоспаления и гибели нейрональных 

клеток при ПЭ [3]. Это принципиально меняет наше 
представление о ПЭ как об обратимом синдроме. Неот-
ъемлемым условием снижения смертности в ЛО ТП яв-
ляется определение новых критериев приоритета отбора 
для ТП пациентам с наличием явной ПЭ. Детальное об-
следование до внесения в листе ожидания транспланта-
ции печени (ЛО ТП), систематический мониторинг не-
врологического статуса в пред- и послеоперационном 
периоде, на этапе реабилитации и на отдалённом пост-
трансплантационном сроке, а также разработка эффек-
тивного алгоритма наблюдения за реципиентом печени 
являются залогом успешной работы трансплантационно-
го центра [4]. В этом обзоре представлен кумулятивный 
опыт ведения пациентов, нуждающихся в ОТП, страте-
гия лечения, диагностические подходы, терапевтические 
варианты лечения в рамках одного центра. 

Материалы и методы
Работа проведена на базе Центра хирургии и коор-

динации донорства Ростовской областной клинической 
больницы. Использованы клинико-лабораторные и ин-
струментальные данные 847 пациентов из ЛО ТП. Боль-
ные были разделены согласно клиническому исходу на 
5 групп (табл. 1). 

Таблица / Table 1 
Распределение пациентов на группы согласно клиническому исходу
The distribution of patients into groups according to the clinical outcome

№ Клинический исход
Clinical outcome

Кол-во 
больных %

1 Делистинг вследствие стойкой рекомпенсации
Delisting due to persistent decompensation 141 16,6

2 Продолжение наблюдения в листе ожидания
Continued observation in waiting list 233 27,5

3 Пациенты, перенёсшие ортотопическую трансплантацию печени
Patients who have undergone orthotopic liver transplantation 114 13,5

4 Пациенты, умершие на этапе листа ожидания
Patients who died at the waiting list stage 271 32,0

5 Пациенты под наблюдением вне листа ожидания
Patients under observation, not in the waiting list 88 10,4

Всего
Total 847 100,0
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Все пациенты прошли обследование, необходимое для 
внесения в ЛО согласно внутреннему протоколу центра. 
Основными критериями включения в ЛО ТП больных 
явились декомпенсация острого или хронического за-
болевания печени, требующая трансплантации и добро-
вольное согласие пациента на внесение в лист ожидания.

Критериями невключения в ЛО при продолжающемся 
наблюдении были выраженная сердечно-лёгочная пато-
логия, продолжение приёма алкоголя или наличие пси-
хического заболевания, наличие несанированных очагов 
хронической инфекции, распространённый тромбоз во-
ротной вены и её магистральных притоков, наличие он-
кологического заболевания (за исключением гепатоцел-
люлярной карциномы в пределах миланских критериев), 
отказ пациента от внесения в ЛО.

Согласно диагностическому протоколу, всем пациен-
там выполнялись общие клинические и биохимические 
исследования крови, мочи, иммунологическое типирова-
ние, ПЦР и ИФА диагностика вирусных гепатитов, кон-
троль гемостаза и онкоскриниг, уровень аммиака в крови, 
при необходимости — развернутые аутоиммунные мар-
керы и генетическая панель, анализ асцитической и плев-
ральной жидкости. Из обязательных методов инструмен-
тальной диагностики применяли УЗИ органов брюшной 
полости, непрямую эластометрию печени, СКТ и МРТ ор-
ганов брюшной полости с болюсным контрастированием. 
В целях обнаружения варикозных узлов (ВУ) с высоким 
риском кровотечения у всех пациентов проводилась эзо-
фагогастродуоденоскопия (ЭГДС). Для выявления паци-
ентов с ВУ, требующих проведения неотложной терапии 
(ВУ среднего и большого размера) использовали реко-
мендации комитета экспертов Baveno VI [5] и Всемирной 
ассоциации гастроэнтерологов (wGO)1. ЭУС и биопсию 
печени выполняли при наличии показаний. Расчёт индек-
са MELD-Na и класса поражения печени по СТР повто-
рялись с трёхмесячным интервалом при стабильном со-
стоянии пациентов. Выраженность асцита у пациентов, 
включённых в исследование, определялась по критериям 
экспертов International Ascites Club [6]. Для диагностики 
ОПП использовали критерии, предложенные экспертами 
Международной организации по улучшению глобальных 
результатов лечения заболеваний почек (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes), модифицированные экспер-
тами Международного асцитического клуба [7,8]. 

Среднее артериальное давление (САД) определяли по 
формуле:

САД = (ДД) + 1/3(СД – ДД),
где СД — систолическое давление, ДД — диастоличе-

ское давление [9].
В целях предупреждения «дальнейшей декомпенса-

ции» цирроза печени (ЦП) проводили профилактику 
кровотечений из ВУ пищевода, используя традицион-
ные неселективные β-блокаторы (НСББ — пропранолол, 
надолол) и карведилол. У всех пациентов, использовав-
ших эти препараты, проводился контроль ЧСС, СД, ДД 
и САД. При снижении этих показателей доза препарата 
подвергалась коррекции. 
1  Варикозное расширение вен пищевода. Практические рекомен-
дации. Всемирная Гастроэнтерологическая Организациия; 2014. 
URL: https://www.worldgastroenterology.org/UserFiles/file/guidelines/
esophageal-varices-russian-2014.pdf

Пациенты обеих групп получали мочегонные сред-
ства; у больных с асцитом, резистентным к терапии мо-
чегонными препаратами, проводился парацентез. Боль-
ных с острым повреждением почек (ОПП) 2–3 стадии 
рассматривали как приоритетную группу для проведе-
ния первоочередной трансплантации печени (ТП). В пе-
риод ожидания ТП больным с ОПП 2–3 стадии отменя-
ли диуретические препараты и проводили внутривенные 
инфузии альбумина и терлипрессина.

Согласно рекомендациям по лечению пациентов 
с HBV и HCV-ассоциированным ЦП, находящихся в 
ЛОТП, проводилась противовирусная терапия нуклео-
зидными аналогами и комбинацией препаратов с пря-
мым антивирусным воздействием, соответственно [10]. 

Выраженность ПЭ оценивалась согласно критериям 
west-Haven [11]. Для купирования проявлений явной 
ПЭ использовали комбинацию рифаксимина, лактулозы 
(перорально) в сочетании с внутривенными введениями 
L-орнитина-L-аспартата. По показаниям применялись 
методы экстракорпоральной геморрекции, включавшие 
плазмасорбцию и продленную вено-венозную гемодиа-
фильтрацию. Часть пациентов подверглась оперативному 
лечению: эндоскопическому лигированию (ЭЛ), транс-
ъюгулярному портосистемному шунтированию (TIPS) и 
азигопортальному разобщению (АПР) по оригинальной 
методике (патент РФ 2412657) [12] или комбинации хи-
рургических методов в комбинации или без добавления 
НСББ в целях первичной или вторичной профилактики 
рецидива кровотечений из варикозных узлов желудка и 
пищевода.

Результаты
В результате анализа каждой клинической группы, 

были получены следующие данные.
I группа пациентов делистинга вследствие реком-

пенсации (n=141) была представлена 68 мужчинами 
(48,2%) и 73 женщинами (51,8%) со средним возрастом 
49,17±10,37 лет. Средняя длительность наблюдения в 
ЛО — 16,84±11,96 мес. Распределение больных по этио-
логическому фактору ЦП представлено в таблице 2. 

Индекс CTP и MELD-Na, показатель жесткости печени 
(F), основные средние показатели лабораторных данных 
группы на момент листинга представлены в таблице 3. 

При листинге у 14 пациентов ПЭ не наблюдалось, 13 
пациентов группы имели неявную ПЭ (9,2%), 78 паци-
ентов имели ПЭ 2 ст. (55,3%) и 3 пациента имели 3 ст. 
(25,5%) соответственно. При выведении из ЛО ТП по 
достижении стойкой рекомпенсации функции печени 
признаков наличия ПЭ ни у одного пациента не наблю-
далось. Индекс коморбидности Charlson (CCI) в груп-
пе — 6,87±1,5 пунктов. По степени асцита пациенты груп-
пы рекомпенсации распределились следующим образом: 
44 (31,2%) пациента имели асцит 1 степени, 38 (27,0%) — 
2 степени и 66 (39,0%) — 3 степени. При выведении из 
ЛО следов жидкости в брюшной полости, по данным 
УЗ-диагностики, не наблюдалось. 16 пациентов группы 
(11,3%) имели ОПП. Тромбоз воротной вены (ВВ) наблю-
дался у 8 пациентов (5,7%), эпизодов спонтанного бакте-
риального перитонита (СБП) и трансформации в гепа-
тоцеллюлярную карциному (ГЦК) у пациентов группы 
не отмечено. Портопульмональная гипертензия (ППГ) 
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Таблица / Table 2
Распределение пациентов по этиологии цирроза печени в группах с различным клиническим исходом

The distribution of patients according to the etiology of cirrhosis of the liver in groups with different clinical outcomes

Этиология цирроза
Etiology of cirrhosis

Клинический исход / Clinical outcome
Группа I, n = 141
Group 1, n = 141

Группа II, n = 233
Group 2, n = 233

Группа III, n =114
Group 3, n =114

Группа IV, n =271
Group 4, n =271

Группа V, n = 88
Group 5, n = 88

Алкогольный / Alcoholic 27 (19,1%) 42 (18,0%) 25 (21,9%) 50 (18,5%) 18 (20,5%)
Аутоиммунный / Autoimmune 16 (11,3%) 31 (13,3%) 20 (17,5%) 35 (12,9%) 6 (6,8%)

ПБХ / PBC
ПСХ / PSC
АИГ / AIH

АИГ+ПБХ / AIH + PBC

9
4
3
-

18
2
7
4

8
3
2
7

14
7
6
8

4
-
1
1

Вирусный / Viral 59 (41,8%) 112 (48,1%) 52 (45,6%) 122 (45%) 32 (36,4%)
HCV
HBV

HBV+HDV
HCV+HBV

HCV+HBV+HDV

57
1
1
-
-

93
5
8
4
2

39
6
6
-
1

95
12
11
1
3

24
2
3
3
-

Врожденный / Innate 3 (2,1%) 1 (0,4%) 4 (3,5%) 3 (1,1%) 3 (3,4%)
Криптогенный / Cryptogenic 35 (24,8%) 47 (20,2%) 11 (9,6%) 57 (21,0%) 27 (30,7%)

Другие / Other 1 (0,7%) - 2 (1,8%) 4 (1,5%) 2 (2,3%)

Примечание: ПБХ — первичный билиарный холангит, ПСХ — первичный склерозирующий холангит, АИГ — аутоиммун-
ный гепатит, HCV — хронический вирусный гепатит C, HBV — хронический вирусный гепатит B, HDV — хронический ви-
русный гепатит D 

Note: PBC — primary biliary cholangitis, PSC — primary sclerosing cholangitis, AIH — autoimmune hepatitis, HCV — chronic viral 
hepatitis C, HBV — chronic viral hepatitis B, HDV — chronic viral hepatitis D.

Таблица / Table 3 
Сравнительная характеристика показателей пациентов всех групп на момент включения в лист ожидания

Comparative characteristics of the indicators of patients of all groups at the time of inclusion in the waiting list

Показатель
Indicator

Группа I,
n = 141  M±SD

Group 1,
n = 141  M±SD

Группа II,
n = 233  M±SD

Group 2,
n = 233  M±SD

Группа III,
n =114  M±SD

Group 3,
n =114  M±SD

Группа IV,
n =271  M±SD

Group 4,
n =271  M±SD

Группа V,
n = 88  M±SD

Group 5,
n = 88  M±SD

CTP / CTP 11,95±2,54 11,46±2,73 13,26±1,96 13,20±2,03 12,74±2,31
MELD-Na / MELD-Na 19,64±2,38 20,39±2,64 22,14±2,73 23,98±4,23 21,95±2,57

F, кПа / F,  kPa 27,15±6,18 31,47±8,83 34,20±5,75 35,09±11,45 32,03±5,65
Аммиак, мкг/дл / Ammonia, mcg/dl 108,46±22,92 121,24±32,69 129,14±38,41 135,10±35,66 119,86±27,95

Лейкоциты, 10^9/л / Leukocytes, 10^9/l 3,95±1,36 4,10±1,76 3,59±1,12 3,68±1,52 4,4±1,78
Тромбоциты, 10^9/л / Platelets, 10^9/l 126,01±74,88 106,01±67,79 90,01±53,12 89,28±74,90 104,65±53,14

Альбумин, г/л / Albumin, g/l 29,11±3,34 30,06±3,29 29,18±3,51 28,41±4,13 29,81±3,72
Билирубин, мкмоль/л / Bilirubin, mmol/l 125,58±98,85 84,90±57,45 110,35±93,59 122,82±95,20 92,08±68,51

Натрий, ммоль/л / Sodium, mmol/l 136,13±2,87 134,84±4,06 134,26±4,09 135,22±3,69 135,74±3,49
Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, mmol/l 86,35±12,82 105,45±17,67 121,22±18,79 126,08±29,85 117,82±13,22

щФ, Ед/л / AP, U/l 236,70±167,89 260,64±257,84 346,52±355,36 327,15±308,14 306,76±373,49
МНО / INR 1,85±0,34 1,89±0,37 1,82±0,33 2,02±0,42 1,89±3,4

Примечание: CTP — Child-Turcotte-Pugh, щФ — щелочная фосфатаза, МНО — международное нормализованное отношение.
Note: CTP — Child-Turcotte-Pugh, AP — alkaline phosphatase, INR — international normalized attitude.
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Таблица / Table 4
Сравнительная характеристика показателей пациентов всех групп на момент ценза и разделения на группы

Comparative characteristics of the indicators of patients of all groups at the time of qualification and division into groups

Показатель
Indicator

Группа I,
n = 141  M±SD

Group 1,
n = 141  M±SD

Группа II,
n = 233  M±SD

Group 2,
n = 233  M±SD

Группа III,
n =114  M±SD

Group 3,
n =114  M±SD

Группа IV,
n =271  M±SD

Group 4,
n =271  M±SD

Группа V,
n = 88  M±SD

Group 5,
n = 88  M±SD

CTP / CTP 3,93±1,13 12,42±2,72 14,39±1,75 13,77±3,06 13,38±2,15
MELD-Na / MELD-Na 7,44±0,91 22,77±4,02 24,77±3,61 28,48±8,13 22,59±3,96

F, кПа / F, kPa 24,10±5,03 32,52±7,80 34,62±4,98 36,99±9,71 32,82±4,06
Аммиак, мкг/дл / Ammonia, mcg/dl 52,58±9,49 108,39±26,32 132,49±31,45 144,93±49,49 104,84±25,58

Лейкоциты, 10^9/л / Leukocytes, 10^9/l 5,56±1,43 4,47±2,59 4,36±2,01 3,88±2,08 4,62±2,09
Тромбоциты, 10^9/л / Platelets, 10^9/l 165,09±59,92 91,13±54,95 87,32±45,32 75,99±67,22 87,42±38,26

Альбумин, г/л / Albumin, g/l 40,70±4,09 30,07±2,72 30,50±3,71 24,57±5,85 30,30±4,47
Билирубин, мкмоль/л / Bilirubin, mmol/l 18,70±6,37 76,61±33,62 104,45±81,78 132,80±86,37 90,27±56,73

Натрий, ммоль/л / Sodium, mmol/l 137,55±2,38 135,29±4,98 133,48±3,64 132,38±4,42 136,97±4,26
Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, mmol/l 81,34±9,90 109,42±18,18 126,76±29,00 145,11±59,23 109,27±21,28

щФ, Ед/л / AP, U/l 188,45±115,18 271,86±237,35 357,59±336,12 431,15±430,49 292,45±300,38
МНО / INR 1,16±0,10 2,07±0,36 1,90±0,33 2,42±0,61 2,12±0,34

Примечание: CTP — Child-Turcotte-Pugh, щФ — щелочная фосфатаза, МНО — международное нормализованное 
отношение.

Note: CTP — Child-Turcotte-Pugh, AP — alkaline phosphatase, INR — international normalized attitude.

наблюдалась у 4 пациентов (2,8%). Парацентез выполнял-
ся 139 пациентам группы (98,6%) на различных этапах до 
попадания в центр. Из них 49 (34,8%) перенесли 1 проце-
дуру, 90 (63,8%) — более 1 раза. 79 пациентов перенесли 
ВК (56,0%), из них 50 (35,5%) — однократно, 21 (14,9%) — 
дважды, 8 человек (5,6%) — от 3 до 8 ВК в анамнезе. 
Однократное ЭЛ выполнялось 19 пациентам (13,5%), 
дважды — 8 пациентам (5,7%), 1 пациент ( 0,7%) имел в 
анамнезе трёхкратное лигирование. АПР проводилась 4 
пациентам (2,8%), комбинация ЭЛ и TIPS — 6 (4,3%), со-
четание ЭЛ и операции АПР — 5 (3,5%), TIPS — 1 (0,7%). 
Методы экстракорпоральной гемокоррекции (ЭКГК) в 
объёме плазмафереза и плазмофильтрации проводились 
25 (17,7%) пациентам данной группы (II). 

Группа пациентов (n=233) продолжающих наблю-
дение в рамках ЛО ТП, представлена 110 мужчинами 
(47,2%) и 123 женщинами (52,8%) со средним возрас-
том 52,15±10,07 лет. Средняя длительность наблюдения в 
ЛО — 37,60±24,14 мес. Распределение больных в группе 
по этиологическому фактору ЦП представлено в табли-
це 2. Сравнительная характеристика основных индексов 
и лабораторных показателей группы на момент листинга 
представлена в таблице 3. У 194 (83,3%) пациентов при 
листинге имела место явная ПЭ, у 39 (16,7%) — неявная. 
Из пациентов с явной ПЭ — 138 (52,9%) случаев ПЭ 2 ст., 
52 (22,3%) — ПЭ 3 ст. и у 4 (1,7%) пациентов наблюда-
лась печёночная кома.  При динамическом наблюдении 
в ЛО ТП на фоне проведения терапии ситуация изме-
нилась следующим образом: у 74 пациентов (31,8%) ди-
агностирована явная ПЭ , у 159 (68,2%) — неявная ПЭ. 

Балл CCI в группе — 9,09±1,82. Пациенты группы ЛО по 
степени выраженности асцита распределились следую-
щим образом: 34 (18,8%) пациента имели асцит 1 ст., 64 
(35,4%) — 2 степени и 58 (32,0%) — 3 степени. При дина-
мической оценке в ЛО 74 (31,8%) пациента имели асцит 
1 степени, 52 (22,3%) — 2 степени и 31 (13,3%) — 3 сте-
пени. Резистентный асцит (РА) наблюдался у 193 (82,8%) 
больных при листинге и у 41 (17,59%) при динамическом 
контроле на фоне лечения в ЛО ТП. 56 пациентов груп-
пы (24,0%) имели ОПП при листинге, 121 (51,9%) — при 
динамическом контроле. Тромбоз ВВ наблюдался у 19 
(8,2%) пациентов группы, у 14 (6,0%) пациентов — СБП. 
Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) выявлена в рамках 
ЛО у 10 человек (4,3%). Парацентез в ЛО выполнялся 34 
(14,6%) пациентам. Из них 24 (10,3%) перенесли 1 проце-
дуру, 11 (4,7%) — 2. 165 пациентов (70,8%) перенесли ВК, 
из них 1 эпизод — 81 больной (34,8%), 2–3 — 70 (30,0%), 
4–5 — 13 (5,6%) и у 1 пациента (0,4%) было 12 ВК. ЭЛ вы-
полнялось 103 пациентам (44,2%): 63 случая однократно-
го ЭЛ (27,0%), 39 (16,7%) — двукратного, 1 пациенту груп-
пы выполнялось 4 ЭЛ (0,4%). АПР как самостоятельная 
методика выполнялась 3 пациентам (1,3%), комбинация 
ЭЛ и TIPS проводилась 53 больным (22,7%), сочетание ЭЛ 
и АПР — 10 (4,3%), ЭЛ+TIPS+АПР — 1 (0,4%). Методы 
ЭКГК проводились 40 (17,2%) пациентам.

III группа пациентов, перенёсших ОТП (n=114), пред-
ставлена 73 мужчинами (64,0%) и 41 женщиной (36,0%) 
со средним возрастом 47,03±10,57 лет. Длительность на-
блюдения в ЛО — 10,01±12,72 мес. Распределение боль-
ных по этиологическому фактору ЦП представлено в 
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таблице 2. Сравнительная характеристика основных ин-
дексов и лабораторных показателей группы на момент 
листинга представлена в таблице 3.

У всех пациентов группы ОТП при листинге име-
ла место ПЭ, у 18 (15,8%) — неявная, у 96 (84,2%) — яв-
ная, которая включала 55 (48,2%) больных с ПЭ 2 ст., 
34 (29,8%) — ПЭ 3 ст., у 7 пациентов (6,1%) наблюдалась 
печёночная кома. В день выполнения ОТП (дата ценза) 
явная ПЭ диагностирована у 91 пациента (79,8%), из них 
2  ст. — у 41  (45,1%), 3 ст. — у 48 (52,7%), у 2 пациентов 
имела место ПЭ 4 ст. Балл CCI — 8,63±2,27. По степени 
выраженности асцита пациенты распределились следую-
щим образом: 24 (23,8%) пациента имели асцит 1 степени, 
44 (43,6%) — 2 степени и 28 (27,7%) — 3 степени. 68 паци-
ентов (59,6%) имели РА. В день ОТП наблюдалась следу-
ющая динамика: 10 (8,7%) пациентов — асцит 1 степени, 
52 (45,6%) — 2 степени и 35 (30,7%) — 3 степени. У 53 чело-
век (46,5%) наблюдалась ОПП при листинге и у 69 (60,5%) 
ко времени выполнения ОТП. Тромбоз ВВ наблюдался 
у 17 (14,9%) пациентов группы к моменту выполнения 
ОТП, 2 случая СБП (1,8%). ГЦК выявлена в условиях ЛО у 
4 пациентов и у 5 человек в удалённой печени после пато-
морфологического исследования (всего 7,9%). 

 Парацентез в ЛО выполнялся 5 (4,4%) пациентам, 
всё многократно. 78 пациентов (68,4%) перенесли ВК: 23 
пациента однократно (20,2%), 37 (32,5%) — 2–3 ВК, 12 
(10,5%) — 4–5 ВК, 6 – более 6 ВК (5,3%). ЭЛ выполнялось 
50 пациентам (43,9%): 28 — однократно (24,6%), 18  — 
дважды (15,8%), в 4 случаях — более 2 раз (3,5%). АПР — 
1 пациент (0,9%), комбинация ЭЛ и TIPS — 4 (3,5%), со-
четание ЭЛ и АПР — 7 (6,1%), ЭЛ+TIPS+АПР — 3 (2,6%). 
Методы ЭКГК проводились 28 (24,6%) пациентам. 

В IV группу умерших в ЛО ТП пациентов (n=271) вош-
ли 146 мужчин (53,9%) и 125 женщин (46,1%) со сред-
ним возрастом 51,51±10,89 лет. Длительность наблю-
дения в ЛО 15,79±17,89 мес. Распределение больных по 
этиологическому фактору ЦП представлено в таблице 2. 
Сравнительная характеристика основных индексов и ла-
бораторных показателей группы на момент листинга 
представлена в таблице 3.

У 242 пациентов группы (89,3%) при листинге имела 
место явная ПЭ: 124 пациента с ПЭ 2 ст. (45,9%), 98 — с 
ПЭ 3 ст. (36,2%) и 20 (7,4%) — с печёночной комой. У 29 
(10,7%) человек имела место неявная ПЭ, которая вклю-
чала 9 (3,3%) больных без ПЭ и 20 (7%) с ПЭ 1 ст. На мо-
мент ценза ПЭ у всех пациентов группы была явной: 2 ст. 
(95 (35,1%)), 3 ст. — 127 (46,9%), 4 ст. — 49 (18,0%). Балл 
CCI — 9,32±2,31. По степени выраженности асцита паци-
енты распределились следующим образом: 66 (25,2%) па-
циентов имели асцит 1 степени, 75 (28,6%) — 2 степени и 
105 (40,1%) — 3 степени. 236 пациентов (87,1%) имели РА. 
В день ценза (дата смерти) наблюдалась следующая дина-
мика: 27 (9,9%) — асцит 1 степени, 138 (50,9%) — 2 степе-
ни и 106 (39,2%) — 3 степени. У 160 больных (59,0%) на-
блюдалась ОПП при листинге и у 194 (71,6%) к дате ценза. 
ВВ наблюдался у 58 (21,4%) пациентов группы, порто-
пульмональная гипертензия была диагностирована у 55 
(20,3%) пациентов, 43 случая СБП (15,9%). ГЦК выявлена 
в условиях ЛО у 41 пациента (15,1%) группы.

Парацентез в ЛО выполнялся 34 (12,5%) пациен-
там, семерым — однократно (2,6%), и в 27 случаях 

(10,0) — многократно. 227 пациентов (83,8%) перенесли 
ВК: 57 (21%) пациента однократно, 139 (51,3%) — 2–3 ВК, 
22 (8,1%) — 4–5 ВК, 9 — более 5 ВК (3,4%). ЭЛ выполня-
лось 117 пациентам (43,2%): 107 — однократно (39,5%), 
33 — дважды (12,2%), 4 — (1,5%) трижды, одному боль-
ному ЭЛ выполнялось 5 раз (0,4%). АПР — 2 пациента 
(0,7%), комбинация ЭЛ и TIPS — 16 (5,9%), сочетание ЭЛ 
и АПР — 11 (4,1%) больных. Методы ЭКГК проводились 
50 (18,5%) пациентам. Распределение пациентов, соглас-
но причинам смерти в данной группе, представлено в та-
блице 5.

V группа пациентов, нуждающихся в ОТП, но не вне-
сённых в ЛО ТП (n=88), представлена 48 мужчинами 
(54,5%) и 40 женщинами (45,5%) со средним возрастом 
50,3±10,52 лет. Длительность наблюдения — 27,31±14,79 
мес. Распределение больных по этиологическому факто-
ру ЦП представлено в таблице 2. Сравнительная характе-
ристика основных индексов и лабораторных показателей 
группы на момент листинга представлена в таблице  3. 
Активный алкоголизм, отсутствие 5-летней ремиссии 
после лечения злокачественных новообразований внепе-
чёночной локализации, наличие хронической инфекции, 

Таблица / Table 5
Распределение пациентов, согласно причине смерти, 

в листе ожидания трансплантации печени
The distribution of patients according to the cause of death 

in the liver transplant waiting list

Причина смерти
Cause of death n %

Кровотечение из ВРВП
Bleeding esophageal varices 130 48,0

ОППН
Acute liver and kidney failure 77 28,4

Печеночная кома
Hepatic coma 25 9,2

СБП
SBP 25 9,2

Септическая пневмония
Septic pneumonia 4 1,5

ОНМК
CVA 3 1,1

ГЦК
HCC 7 2,6

Всего
Total 271 100

Примечание: ВРВП — варикозно расширенные вены 
пищевода, ОППН — острая печёночно-почечная недоста-
точность, СБП — спонтанный бактериальный перитонит, 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, 
ГЦК — гепатоцеллюлярный рак.

Note: CVA — cerebrovascular accident, HCC — hepatocellular 
cancer, SBP — spontaneous bacterial peritonitis.
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полиморбидный фон являются противопоказаниями для 
внесения в ЛО ТП до устранения фактора2. Причины не-
включения в ЛО ТП представлены в таблице 6.

У 82 (93,2%) пациентов группы имела место явная ПЭ: 
54 (61,4%) — ПЭ 2 ст., 27 (30,7%) — ПЭ 3 ст. и у 1 паци-
ента (1,1%) наблюдалась печ`ночная кома. На дату ценза 
явная ПЭ наблюдается у 100% пациентов, из них 2 ст. — у 
63 (71,6%), 3 ст. — у 25 (28,4%). Балл CCI — 9,4±1,73. По 
степени выраженности асцита пациенты распределились 
следующим образом: 18 (20,5%) пациентов имели асцит 
1 ст., 27 (30,7%) — 2 ст. и 26 (29,5%) — 3 ст. 69 пациентов 
(78,4%) имели РА. На дату ценза наблюдалась следующая 
динамика: 40 (45,5%) асцит 1 ст., 27 (30,7%) — 2 ст. и 21 
(23,9%) — 3 ст. У 27 человек (30,7%) наблюдалась ОПП 
при листинге и у 37 (42,0%) к моменту ценза. Тромбоз 
ВВ наблюдался у 23 (26,1%) пациентов группы, 5 случаев 
СБП (5,7%). ГЦК выявлена у 6 больных (6,8%). 

Парацентез в ЛО выполнялся 18 (20,5%) пациентам, 
10 (11,4%) — однократно, 8 (9,1%) — многократно. 74 па-
циента (84,1%) перенесли ВК: 36 (40,9%) — однократно, 
31 (35,2%) — 2-3 ВК, 5 (5,7%) — 4–5 ВК, 2 — более 5 ВК 
(2,2%). ЭЛ выполнялось 35 пациентам (39,8%): 21 — од-
нократно (23,9%), 13 — дважды (14,8%), в 1 — трижды 

2  Трансплантация печени, наличие трансплантированной печени, 
отмирание и отторжение трансплантата печени. Клинические реко-
мендации. Профессиональная ассоциация: Общероссийская обще-
ственная организация трансплантологов «Российское транспланто-
логическое общество; 2020. URL: https://transpl.ru/upload/medialibra
ry/0cb/0cbeb29cc22aa941f9d1a9f4ed11dd23.pdf

(1,1%). АПР — 1 пациент (1,1%), комбинация ЭЛ и TIPS — 
7 (8,0%), сочетание ЭЛ и АПР — 6 (6,8%). Методы ЭКГК 
проводились 14 (15,9%) пациентам.

Обсуждение
При анализе полученных результатов особенно броса-

ются в глаза данные пациентов двух групп — группы ре-
компенсации и группы умерших пациентов (табл. 3, 4). 
По полученным данным, безусловно, значения всемирно 
признанного показателя MELD-Na (креатинин, билиру-
бин, МНО и натрий) занимают лидирующие позиции с 
выраженным уровнем достоверности. Но есть и другие 
показатели, на которые нужно обращать внимание при 
оценке тяжести пациента, попытке прогноза и отборе на 
трансплантацию при существовании равноправных ре-
ципиентов на появление донорской печени. Показатель 
CTP не кажется устаревшим, показатель уровня фиброза, 
по данным непрямой эластометрии печени, в совокупно-
сти с уровнем аммиака также даёт информацию для раз-
мышления. Выраженность лейкопении и тромбоцито-
пении в группе умерших пациентов, а также наиболее 
высокий уровень щелочнаой фосфатазы заставляет обра-
тить внимание и на эти три показателя. Согласно 10-лет-
ним данным Центр хранения историко-документальных 
коллекций (ЦХиКД), ПЭ и СБП разделяют 3-е место по 
причине смертности пациентов с терминальным ЦП по-
сле ВК и ОПП. Также наличие ПЭ выраженно затрудня-
ет комплаенс, что часто приводит к потере пациента в 
ЛО. Тяжесть состояния пациента, и, как следствие, ста-
тус неотложности трансплантации, несомненно, опре-
деляет шкала MELD-Na. Но для достижения большей 
объективности отбора, в особенности при наличии про-
грессирующей ПЭ, каждый клинический случай, на наш 
взгляд, должен оцениваться в отдельности. За 10 лет ве-
дения ЛО ТП, из 847 пациентов с различными стадиями 
ПЭ, внесённых в ЛО, 25 (2,9%) умерли именно от пече-
ночной комы. Безусловно, внесение пациентов в ЛО пер-
востепенно зависит от величины показателя  MELD-Na, 
но это прогностическая шкала выживания в течение 
3 месяцев, она не учитывает ни наличия и выраженно-
сти ПЭ, ни прогрессии клинически значимой порталь-
ной гипертензии (КЗПГ). Внимательное отношение ку-
рирующего врача к явлениям ПЭ, отёчно-асцитического 
синдрома, правильная (согласно рекомендациям Bave-
no VII) первичная и вторичная профилактика ВК, про-
филактика саркопении и СБП позволят выполнять ТП 
не протокольно, а со значимым снижением смертности 
в ЛО, позволяя распределять органы среди пациентов, 
имеющих наиболее высокий риск смерти. В целях по-
вышения выживаемости пациентов необходимо диффе-
ренцированное применение различных представителей 
НСББ в зависимости от параметров кардиогемодинами-
ки, использование принципа «титрования» дозы НСББ 
[13]. Порой при длительном ожидании донорской пече-
ни у пациентов, в частности с РА или ПСХ,  назначают 
антибактериальную терапию за пределами клинических 
рекомендаций, лавируя между наслоением острой пече-
ночной недостаточности на хроническую и системным 
воспалительным ответом. Территориальные особенно-
сти Ростовской области (в отдельных случаях  — до 400 

Таблица / Table 6 
Причины невключения пациентов в лист ожидания 

трансплантации печени
The reasons for not including patients on the liver 

transplant waiting list

Причина наблюдения вне ЛО ТП
The reason for the observation, 

patients not in the waiting list for liver 
transplantation

n %

Отказ от ТП
Refusal of liver transplantation 26 29,5

Активный алкоголизм
Active alcoholism 22 25

Полиморбидный фон
Polymorbid background 20 22,7

ЗНО внепеченочной локализации  
(<5 лет ремиссии)

Malignant neoplasms of extrahepatic 
localization (<5 years of remission)

12 13,7

Наличие хронической инфекции
The presence of a chronic infection 8 9,1

Всего
Total 88 100

Примечание: ЛО — лист ожидания, ТП — транспланта-
ция печени, ЗНО — злокачественные новообразования.
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км от удаленных районов до Административного цен-
тра), зачастую препятствуют своевременной транспор-
тировке пациента из ЛО в трансплантационный центр. 
Политика снижения смертности в листе, профилактика 
усугубления состояния на фоне прогрессии симптомов 
ПЭ требует своевременной профилактики ПЭ в виде по-
шагового выполнения клинических рекомендаций с обя-
зательным своевременным устранением провоцирую-
щего фактора нарастания ПЭ. Стадия ПЭ, в том числе и 
латентная, в совокупности c варикозным кровотечением, 
резистентным асцитом и ОПП должна рассматриваться в 
дополнении к оценке MELD-Na индивидуально для каж-
дого пациента для более объективного отбора кандидата 
на ОТП [14]. Гарантией долгосрочного ведения пациен-
тов в листе ожидания трансплантации печени является 
не только посиндромная терапия, но также профилак-
тика возникновения ПЭ [15]. Необходимо помнить, что 
своевременное выявление скрытой ПЭ, особенно в сово-
купности со своевременно проведенной противовирус-
ной терапией и коррекцией осложнённых форм порталь-
ной гипертензии, может привести к стойкой ремиссии и 
выводу пациентов из ЛОТП, что позволит разгрузить ЛО 
ТП в условиях тотального органного дефицита. В послед-
ние годы были предприняты усилия по разработке новых 
методов лечения, включая фекальную трансплантацию и 
орнитинфенилацетат, которые, как было показано, сни-
жают уровень аммиака и улучшают когнитивные функ-
ции на доклинических и ранних клинических стадиях ис-
следования. Некоторые из этих стратегий уже показали 
обнадеживающие результаты, но необходимы дополни-
тельные данные для выяснения их потенциально благо-
творного влияние на ПЭ [16, 17].

Заключение
Ретроспективный анализ реализации программы 

трансплантации органов в нашем центре показал, что 
обязательным условием снижения смертности в ЛО ТП 
и выработки эффективного алгоритма наблюдения за 
пациентами из ЛО ТП являются разработка критериев 
очередности и своевременности выполнения мероприя-
тий, профилактирующих ПЭ, а также систематический 
клинико-диагностический мониторинг пациентов с раз-
личными формами ПЭ параллельно с другими проявле-
ниями декомпенсации функции печени. Также немало-
важным является психологическая работа с пациентами и 
их семьями. До сих пор в связи с низким уровнем освеще-
ния успехов трансплантологии в социальных сетях паци-
енты боятся ТП и готовы погибнуть от прогрессии ЦП, но 
не лечь на операционный стол. Необходимо уделять осо-
бое внимание санации очагов хронической инфекции, по-
лиморбидным пациентам, пациентам с ЗНО в анамнезе, и 
в случае компенсации того или иного процесса, ранее не 
позволявшего внести пациента в ЛО ТП, достижения пя-
тилетнего срока ремиссии онкологического процесса под 
наблюдением онкологов своевременно информировать 
больного о возможности выполнения радикальной опе-
рации — ТП. Успешно выполненная ТП — это лишь ма-
ленький задел в борьбе с терминальным ЦП. Очень важ-
ны сроки и состояние потенциального реципиента печени 
на момент направления в трансплантационный центр, а 
своевременная постановка диагноза, безотлагательная 
борьба с проявлениями клинически значимой порталь-
ной гипертензии, оповещение пациента о существующем 
способе радикальной помощи — задачи периферического 
терапевтического и хирургического звена.
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