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В представленном случае у пациентки после ортотопической трансплантация печени от оптимального посмертного 
донора на фоне гладкого послеоперационного течения и удовлетворительной функции трансплантата последовала 
череда билиарных осложнений в виде продолжающегося некроза желчных протоков трансплантата, требовавшая 
неоднократных оперативных вмешательств, приведших к формированию раздельной бихолангиостомы. Пациентка 
внесена в лист ожидания для повторной трансплантации печени. Развившиеся осложнения привели к сепсису, 
полиорганной недостаточности и нестабильной гемодинамике, требующим применения заместительной терапии 
и высоких доз инотропных, вазопрессорных препаратов. Принято решение о присвоении пациентке приоритетного 
статуса высокоургентной потребности в получении донорского органа при его наличии, о чем были оповещены 
координационные центры Санкт-Петербурга, Москвы, Ленинградской, Московской областей и Федеральное медико-
биологическое агентство Российской Федерации. Время от присвоения статуса высокоургентной потребности до 
получения органа – 10 ч. Гепатэктомия с формированием временного портокавального шунта началась заблаго-
временно до поступления донорской печени в клинику, что позволило стабилизировать гемодинамические показа-
тели и состояние реципиента. Однако на фоне массивной кровопотери на этапе реваскуляризации трансплантата 
произошло два эпизода асистолии, потребовавшие проведения реанимационных мероприятий с непрямым масса-
жем сердца. В связи с выраженной недостаточностью периферического кровообращения у пациентки развилась 
сухая гангрена ногтевой фаланги указательного пальца правой руки. Тем не менее с 1-х суток и в последующем 
трансплантат демонстрировал удовлетворительную функцию. Через 2 месяца после повторной операции пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии. В последующем выполнена ампутация указательного пальца. Спустя 
полгода после повторной трансплантации пациентка вернулась к трудовой деятельности преподавателя.
Ключевые слова: ретрансплантация печени, некроз желчных протоков, сепсис, полиорганная недостаточность, 
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In the presented case, the patient after orthotopic liver transplantation from an optimal cadaveric donor against the 
background of a smooth postoperative period and satisfactory graft function was followed by a series of biliary com-
plications in the form of ongoing necrosis of the bile ducts of the graft, which required repeated surgical interventions, 
which led to the formation of a separate bicholangiostomy. The patient was put on the waiting list for a repeated liver 
transplantation. The developed complications led to sepsis, multiple organ failure and unstable hemodynamics, that 
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В в е д е н и е. В настоящее время около 15 % 
пациентов после трансплантации печени (ТП) 
нуждаются в проведении повторной операции по 
разным причинам [1]. Наиболее частыми показа-
ниями являются первично нефункционирующий 
трансплантат и тромбоз печеночной артерии [2]. 
Среди выполняемых ретрансплантаций велика 
доля операций, выполняемых в ургентном поряд-
ке пациентам в тяжелом состоянии с декомпен-
сированной печеночной недостаточностью. Как 
правило, к данной категории относятся пациен-
ты с выраженными системными расстройствами, 
ишемической холангиопатией и сепсисом. Общеиз-
вестно, что повторные операции связаны со значи-
тельно более высоким периоперационным риском 
и худшей долгосрочной выживаемостью, чем пер-
вичная трансплантация [3]. Таким образом, ввиду 
продолжающейся нехватки органов и увеличения 
числа кандидатов на трансплантацию, повторная 
ТП вызывает противоречия этического и экономи-
ческого характера. На сегодняшний день в странах 
Eurotransplant с единым пулом донорских органов 
пациенты, требующие срочной ретрансплантации, 
вправе получить статус высокой срочности – «high 
urgency» – с приоритетным правом получения до-
норского органа [4]. Подобный опыт демонстри-
рует свою эффективность и позволяет добиваться 
спасения пациентов с неминуемым риском смерти.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентке 53 лет 
10 декабря 2019 г. выполнена АВО-несовместимая (донор – AII 
Rh+, реципиент – ABIV Rh+) ортотопическая трансплантация 
печени (ОТП) по поводу цирроза класса С по Чайлд – Пью, 
MELD 23 в исходе хронического вирусного гепатита С от опти-
мального посмертного донора. Время холодовой ишемии граф-
та – 6 ч, тепловой ишемии – 40 мин. Реконструкция нижней 
полой вены (НПВ) выполнена по типу «piggy back». Анастомоз 
между воротными венами (ВВ) донора и реципиента по типу 
«конец в конец». Артериальный анастомоз выполнен на общей 
площадке гастродуоденальной артерии (ГДА) собственной 
печеночной артерией (СПА) донора с аналогичным участком 
артерии реципиента по типу «конец в конец». Особенностью 
артериальной реконструкции являлась существенная разница 
в диаметрах донорского (0,4 см) и реципиентского (1,2 см) 

сосудов. После завершения билиарной реконструкции по 
типу «конец в конец» на «потерянном» дренаже произве-
дена интраоперационная флоуметрия, по данным которой, 
объемная скорость кровотока (ОСК) по печеночной артерии 
(ПА) составила 110 мл/мин, по воротной вене – 1200 мл/мин. 
Интраоперационная кровопотеря составила 1500 мл. Объем 
проведенной гемотрансфузии – 1000 мл эритроцитарной взве-
си, 2500 мл свежезамороженной плазмы. Продолжительность 
операции – 7,5 ч. Протокол стандартной иммуносупрессии 
включал в себя индукцию Базиликсимабом 20 мг перед опера-
цией с повторным введением на 5-е сутки и применение трех-
компонентной схемы Такролимус 3 мг, микофеноловая кислота 
720 мг дважды в сутки с введением Преднизолона. Начиная с 
1-х суток трансплантат демонстрировал удовлетворительную 
функцию, о чем свидетельствуют лабораторные показатели: 
лейкоциты – 9,0·109/л, протромбин по Квику – 68 %, МНО – 
1,27, АПТВ – 32,7 с, АЛТ – 123 Ед/л, АСТ – 117 Ед/л, общий 
билирубин – 21,1 мкмоль/л, аммоний – 26,2 мкмоль/л. Однако 
на фоне гладкого послеоперационного течения на 14-е сутки 
отмечено поступление желчного отделяемого по дренажу 
из брюшной полости. Выполнена магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография (МРХПГ) 25.12.2019 г., по данным 
которой, выявлено нарушение целостности донорского участка 
холедоха размером около 0,5 см (рис. 1).

Произведена релапаротомия, при ревизии отмечено: в обла-
сти правой полуокружности донорской части холедоха дефект 
стенки размерами 0,5×1 см с поступающей желчью. Дефект и 
зона анастомоза иссечены, сформирован необилиарный анасто-
моз по типу «конец в конец» на Т-образном дренаже. С целью 
оценки кровоснабжения трансплантата выполнено контрольное 
ангиографическое исследование 30.12.2019 г., отмечена разни-
ца диаметров артерий на уровне анастомоза, донорская часть 
артерии значительно ýже реципиентской (рис. 2). 

Печеночная артерия проходима на всем протяжении, сег-
ментарная архитектоника визуализируется, обеднена. По дан-
ным фистулохолангиографии, через установленный холангио-
дренаж на уровне конфлюенса обнаружен дефект наполнения, 
характерный для сладжа/десквамации эпителия, на уровне 
гепатикохоледоха имеется локальный дефект с эвакуацией кон-
трастного вещества в брюшную полость. Пациентке выполнена 
релапаратомия, при ревизии отмечена целостность анастомоза, 
однако в области правой полуокружности донорского участка 
холедоха выявлен дефект стенки размерами до 0,5 см, он ушит 
П-образным швом. При холангиографии 31.12.2019 г. визуа-
лизирован локальный дефект стенки протока до 1,5 см в зоне 
анастомоза. При релапаротомии и ревизии брюшной полости 

required using of substitution therapy and high doses of inotropic, vasopressor drugs. A decision was made to assign 
the patient a «high-urgency» status with priority graft obtaining, and the coordination centers of St. Petersburg, Moscow, 
Leningrad and Moscow Regions and FMBA were notified. From the assignment of the «high urgency» status to receiv-
ing an organ has passed 10 hours. Hepatectomy with the formation of a temporary portocaval shunt began in advance 
of the donor liver’s admission to the clinic, which made it possible to stabilize the hemodynamic parameters and the 
recipient’s condition. However, against the background of massive blood loss, at the stage of graft revascularization, 
two episodes of cardiac arrest occurred, requiring indirect heart massage with chest and diaphragm compressions. Due 
to severe peripheral circulatory insufficiency, dry gangrene of the nail phalanx of the right forefinger was developed. 
Nevertheless, from the first postoperative day and thereafter, the graft demonstrated satisfactory function. Two months 
after the repeated transplantation, the patient was discharged in satisfactory condition. Subsequently, the index finger 
was amputated. Six months after the second operation, the patient returned to the work of a teacher.
Keywords: liver retransplantation, bile duct necrosis, sepsis, multiple organ failure, unstable hemodynamics, vasopres-
sors, dry gangrene, vacuum-assisted closure
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выявлен продолжающийся некроз переднебоковой стенки 
донорской части холедоха с распространением проксималь-
но практически до уровня конфлюенса. Некротизированная 
часть иссечена, на общей площадке правого и левого желчных 
протоков сформирован бигепатикоеюноанастомоз на отклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки с билатеральным дрениро-
ванием желчного дерева по Фелькеру. 05.01.2020 г. отмечено 
снижение уровня гемоглобина крови на 20 единиц, поступле-
ние свежей крови по дренажам. При экстренном оперативном 
вмешательстве эвакуировано около 500 мл крови со сгустка-
ми без явного определенного источника продолжающегося 
кровотечения. Все сосудистые анастомозы и гепатикоеюно-
анастомоз состоятельны. Отмечена выраженная диффузная 
гипокоагуляционная кровоточивость из краев раны, брюшины, 
паранефрия справа. Выполнена электро- и аргоноплазменная 
коагуляция в зонах диффузной кровоточивости. На следующие 

сутки после экстренного вмешательства произошел повторный 
эпизод падения гемоглобина с 92 до 71 г/л. При проведении 
оперативного вмешательства 06.01.2020 г. из брюшной полости 
эвакуировано около 1000 мл свежей крови со сгустками при 
диффузной кровоточивости из подкожно-жировой клетчатки 
раны, брюшины, правого купола диафрагмы и паранефрия 
справа. Вновь выполнена электро- и аргоноплазменная коа-
гуляция в зонах диффузной кровоточивости, установлены пла-
стинки гемостатического материала «Surgicel» и «Tachocomb». 
На фоне гипоксической анемии в результате кровопотери, 
имеющихся билиарных осложнений, холангита и желчного 
перитонита у пациентки развился сепсис с нарастанием азоте-
мии. Согласно лабораторным данным на 10.01.2020 г., уровень 
С-реактивного белка (СРБ) – 317 мг/л, прокальцитонин – 3 нг/
мл, креатинин – 246 мкмоль/л, мочевина – 31,8 ммоль/л, общий 
билирубин – 58 мкмоль/л. Показатели функции трансплантата 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
пациентки 53 лет на 14-е сутки после ОТП. Визуализируется 
дефект 0,5 см в боковой стенке донорского участка холедоха

Fig. 1. Magnetic resonance cholangiopancreatography of  
a 53-year-old patient on the 14th postoperative day after OLT.  
A 0.5 cm defect is visualized in the side wall of the donor site  

of the common bile duct

Рис. 2. Контрольная артериогепатикография пациентки 
53 лет на 19-е сутки после ОТП. Отмечена разница 

диаметров донорского и реципиентского участков ПА
Fig. 2. Control arteriohepaticography of a 53-year-old patient 

on the 19th postoperative day after OLT. The difference between 
the diameters of the donor and recipient areas of the hepatic 

arteries was noted

Т а б л и ц а  1 

Динамика бактериологических исследований крови пациентки 53 лет после первичной и повторной ОТП

T a b l e  1 

Dynamics of bacteriological blood tests of a 53-year-old patient after primary and repeated OLT
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без существенных отклонений. Учитывая выраженный инфек-
ционный процесс, дозировки Такролимуса были снижены до 1 
мг дважды в день и микофеноловой кислоты до 360 мг дважды 
в день. Нами были проведены бактериологические исследова-
ния (табл. 1) всех сред пациентки и своевременно назначены 
необходимые антибактериальные препараты согласно спек-
тру чувствительности, начата интенсивная заместительная, 
инфузионная терапия. Однако 11.01.2020 г. вновь отмечено 
поступление желчи по дренажу из брюшной полости. При 
релапаротомии: швы анастомоза состоятельны, имеются выра-
женное истончение, дряблость долевых протоков, признаки 
ишемии и некроза (рис. 3).

Билиодигестивный анастомоз полностью разобщен (рис. 4). 
Нежизнеспособные ткани протоков иссечены макси-

мально высоко. Сформирована раздельная бихолангиостома. 
Многократные релапаротомии, бактериемия, инфекционный 
процесс в брюшной полости привели к нагноению подкожно-
жировой клетчатки и участков мышц и кожи, что потребовало 
установки вакуум-аспирационной системы на рану. Учитывая 
длительность искусственной вентиляции легких (ИВЛ) – 7 
суток – и необходимость ее проведения в дальнейшем, выпол-

нена пункционная видеоэндоскопически ассистированная 
трахеостомия. По лабораторным данным 13.01.2020 г., отме-
чен двукратный рост общего билирубина до 117 мкмоль/л, 
промокание раны желчью. При ревизии брюшной полости: в 
воротах печени имбибиция тканей желчью. Гидравлическая 
проба в левый холангиодренаж подтвердила герметичность. 
При гидравлической пробе в правый холангиодренаж отмече-
но поступление жидкости из устья правого долевого протока. 
С учетом инфицированности и ишемии тканей, герметичная 
установка правой холангиостомы технически невыполнима. 
Установлен отдельный дренаж в область ворот печени, про-
изведена смена вакуум-аспирационной системы. На следу
ющие сутки у пациентки отмечена мелена, выполнена фибро-
гастродуоденоскопия (ФГДС), диагностирован эрозивный 
бульбит, варикозное расширение вен пищевода III ст. При 
контрольном ФГДС и фиброколоноскопии (ФКС) участков 
кровоточивости выявлено не было. Согласно лабораторным 
данным 15.01.2020 г., умеренное нарастание билирубина до 
160 мкмоль/л, СРБ – 170 мг/л, прокальцитонин – 20 нг/мл. По 
данным бактериологического исследования крови, выявлена 
грибковая флора (табл. 1), к терапии добавлены препараты 

Рис. 3. Макропрепарат некротизированного желчного 
протока донорского графта  пациентки 53 лет.  

31-е сутки после ОТП
Fig. 3. Macro-preparation of necrotic bile duct of donor graft  

of a 53-year-old patient. 31st postoperative day after OLT

Рис. 4. Интраоперационное фото несостоятельности 
билиодигестивного анастомоза пациентки 53 лет на 31-е 
сутки после ОТП. Билиодигестивный анастомоз разобщен

Fig. 4. Intraoperative photo of biliodigestive anastomosis failure 
of a 53-year-old patient on the 31st postoperative day after OLT. 

The biliodigestive anastomosis is separated

Т а б л и ц а  2 

Перечень выполненных оперативных вмешательств у пациентки 53 лет

T a b l e  2 

List of surgical interventions performed in a 53-year-old patient

Показание Операция
Суммарное число 

операций 

Цирроз печени, острая печеночная недостаточность Ортотопическая трансплантация печени 2

Желчный перитонит Формирование необилиарного анастомоза.
Ушивание дефекта холедоха. 
Бигепатикоеюностомия. 
Холангиостомия. 
Удаление холангиостомы, редренирование

5

Внутрибрюшное кровотечение Санация, ревизия брюшной полости, гемостаз 4

Спаечная тонкокишечная непроходимость Адгезиолизис, интубация тонкой кишки 1

Лапаростома, хронический инфекционный процесс  
в брюшной полости

Санация, ревизия брюшной полости, смена  
вакуум-аспирационной системы

16

Длительная ИВЛ Трахеостомия 1
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группы Каспофунгина согласно спектру чувствительности. 
Через 2 суток на фоне проводимой терапии отмечено снижение 
уровня СРБ до 64 мг/л, прокальцитонина – до 5,74 нг/мл, одна-
ко пациентке вновь потребовалось выполнение экстренного 
оперативного вмешательства по поводу внутрибрюшного диф-
фузного гипокоагуляционного кровотечения. Производились 
регулярные замены вакуум-аспирационной системы с санаци-
ей, ревизией брюшной полости раз в 3 суток (табл. 2).

К 22.01.2020 г. отмечено существенное нарастание мар-
кёров инфекционно-воспалительного процесса, печеночной, 
почечной недостаточности: лейкоцитоз – 17·109/л, прокаль-
цитонин – 33 нг/мл, креатинин – 199,3 мкмоль/л, мочевина – 
37,4 ммоль/л. Протромбин по Квику – 28  %, МНО – 2,62, 
АПТВ – 69 с, АЛТ – 1298 Ед/л, АСТ – 2489 Ед/л, аммоний – 
153 мкмоль/л. Начато проведение непрерывной продленной 
веновенозной гемодиафильтрации. На фоне выраженной 
коагулопатии у пациентки произошло рецидивное диффуз-
ное гипокоагуляционное кровотечение в брюшную полость 
(табл. 2). Эвакуировано около 1 л крови без сгустков, воз-
действие электро- и аргоноплазменного коагуляторов на 
отдельные кровоточащие участки признано крайне малоэф-
фективным, произведено их тампонирование. Учитывая кли-
ническую картину декомпенсированной печеночной, почечной 
недостаточности (табл. 3) 23.01.2020 г. и опираясь на успеш-
ный опыт зарубежных коллег [4], пациентке был присвоен 
статус высокоургентной потребности в донорском органе с 
приоритетным правом его получения, о чем были оповещены 
донорские базы Санкт-Петербурга, Ленинградской области, 
Москвы, Московской области. К счастью, 24.01.2020 г. появи-
лась информация о наличии оптимального донора. Операция 
гепатэктомия с формированием временного портокавально-
го шунта (рис. 5) началась заблаговременно до поступления 
донорской печени в клинику (за 4 ч до помещения донорской 
печени в ортотопическую позицию), что позволило несколько 
стабилизировать гемодинамические показатели и состояние 
реципиента. Реконструкция нижней полой вены по типу «piggy 
back». Артериальный анастомоз выполнен от аорты донорским 
графтом подвздошной артерии к печеночной артерии донора 
по типу «конец в конец». Билиодигестивный анастомоз на 
отключенной по Ру петле тонкой кишки на билиарном дрена-
же по Фелькеру. Произведена некрэктомия краев раны, уста-
новка вакуум-аспирационной системы. Продолжительность 
операции – 14 ч. После запуска артериального кровотока 
произошло два эпизода асистолии, потребовавшие проведе-
ния реанимационных мероприятий с непрямым массажем 
сердца в течение 10 и 15 мин соответственно. Существенные 

технические сложности заключались в крайне выраженной 
контактной гипокоагуляционной кровоточивости. Суммарная 
кровопотеря составила 12 л. Объем проведенной аутогемо-
трансфузии – 4200 мл, эритроцитарной взвеси – 5300 мл, крио-
преципитата – 420 мл. В связи с крайне высокими интраопера-
ционными дозировками вазопрессорных препаратов (табл. 4), 
эпизодами асистолии, вследствие выраженной централизации 
кровообращения и недостаточности периферического кровоо-
бращения на 1-е послеоперационные сутки был отмечен сухой 
некроз ногтевых фаланг пальцев кисти (рис. 6), в особенности 
указательного пальца правой руки, избрана консервативная 
тактика с применением сухих асептических повязок. В ран-
нем послеоперационном периоде в отделении реанимации 
было продолжено проведение интенсивной заместительной 
терапии, в том числе продленная непрерывная веновенозная 

Т а б л и ц а  3

Периоперационная (повторная ОТП) динамика основных биохимических показателей пациентки 53 лет

T a b l e  3 

Perioperative (repeated OLT) dynamics of the main biochemical parameters of a 53-year-old patient

Биохимический показатель
42 ч  

до реОТП
18 ч  

до реOТП
6 ч  

до реОТП
10 мин до запуска 

портального кровотока
6 ч после запуска 
печеночной артерии

18 ч после  
реОТП

51 ч после 
реОТП

Протромбин, % 58 28 21 29 38 46 74

МНО 1,44 2,62 3,56 2,57 2,01 1,72 1,2

Общий билирубин, мкмоль/л 130,8 160,1 178 32,2 48,3 56,2 54,8

АЛТ, ед/л 25 686 2824 589 442 408 328

АСТ, ед/л 28 2484 11 568 1933 1608 737 271

ЛДГ, ед/л 351 6036 12 657 32 390 2125 1262 1261

Аммоний, мкмоль/л 60 153,2 – – – 22,5 18,1

Креатинин, мкмоль/л 199,3 173,9 93,5 63,5 57 62,9 70,7

Мочевина, ммоль/л 37,4 21,6 6,6 3,8 4,6 5,1 7,8

Рис. 5. Интраоперационное фото при реОТП пациентке  
53 лет. Сформированный временный портокавальный шунт 

на этапе гепатэктомии
Fig. 5. Intraoperative photo of a 53-year-old patient on reOLT. 

Formed temporary portocaval shunt at the stage of hepatectomy
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гемодиафильтрация и системное введение гемостатических 
препаратов плазменных факторов свертывания крови. На 2-е 
сутки после ретрансплантации отмечена относительная нор-
мализация основных лабораторных показателей (табл. 3).

Следует отметить, что при дальнейшей курации пациент-
ки регулярно проводили бактериологические исследования 
биологических жидкостей (табл. 1) с определением чув-
ствительности к антибактериальным препаратам и их смену 
согласно чувствительности. Также выполнялась смена ваку-
ум-аспирационных систем с ревизией и санацией брюшной 
полости (табл. 2), что привело к очищению гнойной раны 
от инфицированного содержимого, явлениям грануляций и 
позволило наложить вторичные швы. Общее время ведения 
раны на вакуум-аспирационной системе – 30 суток. Однако, 
вследствие многократных оперативных вмешательств и слабой 
перистальтики, у пациентки 08.02.2020 г. развилась спаечная 
тонкокишечная непроходимость, произведены адгезиолизис, 
интубация тонкой кишки зондом Эббота (табл. 2). Последний 
удален 12.02.2020 г. При улучшении рентгенологической кар-
тины легочной ткани и повышении показателей оксигенации 
крови режимы принудительной ИВЛ периодически чередова-
лись с самостоятельным дыханием на кислородной поддержке. 
Суммарное время проведения ИВЛ – 54 дня. Заместительная 
почечная терапия переведена в интермиттирующий режим и 
после нормализации маркёров почечной функции отменена. 
Очередная волна сепсиса и бактериемии (табл. 1) с растущи-
ми маркёрами системного воспаления побудили нас редуци-
ровать, а затем и полностью отменить иммуносупрессию до 
нормализации клинико-лабораторных показателей и достиже-
ния стерильности посевов крови. Деканюляция трахеостомы 
произведена 05.03.2020 г. Продолжительность ИВЛ через тра-
хеостому – 47 суток. Пациентка переведена из реанимацион-
ного отделения на профильное хирургическое 10.03.2020 г. 
Выписана в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
амбулаторного центра 24.03.2020 г. 

По данным контрольной рентгенограммы правой кисти 
18.06.2020 г.: картина деструкции в области метаэпифиза сред-
ней фаланги II пальца правой кисти; дефекты мягких тканей 
в области дистальных фаланг I, II и III пальцев и в области 
основной фаланги II пальца (вероятно, трофические наруше-
ния). Выполнена ампутация средней фаланги II пальца правой 
кисти, некрэктомия мягких тканей I, II и III пальцев правой 
кисти 19.06.2020 г. 

Через 6 месяцев после повторной ОТП пациентка верну-
лась к своей основной трудовой деятельности преподавателя, 
состояние ее удовлетворительное.

О б с у ж д е н и е. Ранний ишемический не-
кроз донорской части общего печеночного прото-
ка (ОПП), как правило, развивается у реципиентов 
на фоне острого тромбоза артериального русла 
и зачастую требует срочной ретрансплантации 
[5]. В нашей ситуации прогрессирующий некроз 
желчного дерева произошел на фоне сохраненного 

артериального кровотока. Следует подчеркнуть, 
что серьезной дисфункции печени в раннем перио
де после трансплантации мы не наблюдали. Это 
позволяет исключить возможное влияние негатив-
ных факторов прогноза на этапе кондиционирова-
ния донора и заготовки органа [6, 7], а также по-
слеоперационных проблем, вызывающих ишемию 
трансплантата. Мы расцениваем сложившуюся си-
туацию как следствие относительной недостаточ-
ности артериального кровоснабжения донорской 
печени, возможно, в силу большой разницы в диа-
метре сосудов.

Последовательность билиарных реконструкций 
может представляться спорной. Возможно, сле-
довало исходно избрать вариант восстановления 
в виде гепатикоеюностомии. Однако в своем вы-
боре мы руководствовались тем, что прямая рекон-
струкция функционально выгоднее для пациентки 
[8], а зоны некрозов ОПП были четко ограничены. 
Следует с сожалением констатировать, что вариант 
восстановления, в конечном счете, не повлиял бы 
на агрессивность процесса некроза.

Последовавшая серия тяжелых местных и си-
стемных осложнений потребовала серьезных тех-
нических, лекарственных и профессиональных 
усилий, направленных на борьбу с печеночно-
почечной недостаточностью, рецидивирующими 
внутрибрюшными кровотечениями, перитонитом, 
бактериальным и грибковым сепсисом. В течение 
30 суток рана велась открыто с использованием 
вакуум-аспирационной системы, что позволяло 
регулярно проводить санацию, ревизию брюшной 
полости с контролем инфекционного процесса 
и активными хирургическими манипуляциями 
при необходимости [9, 10]. Естественно, радикаль-
ным разрешением проблемы могла стать только 
ретрансплантация. Многие специалисты [11, 12] 
подвергают сомнению необходимость повторной 
пересадки в подобной ситуации, учитывая мизер-
ные шансы на успех. Хотя сегодня отдельные на-
блюдения свидетельствуют об обратном [13, 14]. 
В своей стратегии лечения мы считали главной 
задачей добиться относительной стабилизации 
состояния пациентки и контроля течения сепсиса 
с тем, чтобы, используя «терапевтическое окно», 
осуществить ретрансплантацию. Достичь постав-
ленной задачи нам не удалось. На 44-е сутки после 
ОТП развилось быстропрогрессирующее ухудше-

Т а б л и ц а  4

Периоперационные (повторная ОТП) дозировки инотропных и вазопрессорных препаратов у пациентки 53 лет

T a b l e  4 

Perioperative (repeated OLT) dosages of inotropic and vasopressor drugs in a 53-year-old patient

Препарат
42 ч  

до реОТП
18 ч  

до реОТП
6 ч  

до реОТП
10 мин до запуска 

6 ч после запуска 
печеночной артерии

18 ч после 
реОТП

51 ч после 
реОТП

Норадреналин, мкг/кг/мин 0,75 0,9 0,95 1,15 0,9 0,5 0,45

Добутамин, мкг/кг/мин 25 30 30 32 30 15 10

Реместип, мкг/час 10 15 18 10 5 – –
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ние состояния пациентки, потребовавшее начать 
инфузию вазопрессоров. Лабораторные показатели 
свидетельствовали о резком нарастании печеноч-
ной дисфункции. Статус пациентки расценен как 
acute alarm, или «high urgency» согласно критериям 
Eurotransplant [4], требующий проведения ретран-
сплантации печени в течение ближайших 72 ч. 
О сложившейся обстановке мы сочли необходи-
мым поставить в известность центры органного 
донорства Санкт-Петербурга, Ленинградской об-
ласти, Москвы, Московской области, Федерального 
медико-биологического агентства Российской Фе-
дерации и вскоре получили информацию от Санкт-
Петербургского центра о наличии потенциального 
донора с группой крови B(III) Rh(+).

Оценивая всю критичность ситуации и понимая, 
что дальнейшее увеличение доз вазопрессоров не 
оставляет шансов на успех [15], мы приняли ре-
шение начать этап гепатэктомии до выполнения 
операции эксплантации печени у донора с фор-
мированием временного портокавального шунта 
(ПКШ) и тщательной санацией брюшной полости. 
По данным ряда специалистов [16, 17], временный 
ПКШ в этой ситуации дает возможность выиграть 
несколько часов, стабилизировать ситуацию и до-
ждаться донорского органа. Полученные 4 ч до 
реваскуляризации позволили относительно ста-
билизировать состояние и значимо снизить вазо-
прессорную поддержку.

Следует отметить, что ситуация, сложившая-
ся во время и после запуска кровотока донорской 
печени, была крайне драматичной. Нарушения 
центральной гемодинамики на фоне критическо-
го ухудшения коагуляции потребовали массив-
ной трансфузии компонентов крови и факторов 

свертывания, а также высоких доз инотропных, 
вазопрессорных препаратов (табл. 4) и непрямо-
го массажа сердца дважды в течение 10 и 15 мин 
соответственно. В конечном итоге, нам удалось 
достичь относительной стабилизации. При этом 
отмечено выраженное нарушение перифериче-
ского кровообращения в виде изменения окраски 
кожных покровов нижних и верхних конечностей. 
В этих условиях оставались лишь призрачные на-
дежды на адекватную функцию печени в первые 
несколько суток после операции. Большинство ис-
следователей отмечают [3, 18–20], что нестабиль-
ность гемодинамики, высокие дозы вазопрессоров, 
массивная кровопотеря, гемотрансфузия во время 
ОТП являются основными факторами, вызыва
ющими серьезное нарушение функции трансплан-
тата или ее полное отсутствие. Мы столкнулись 
со всем комплексом вышеописанных факторов. 
Более того, последствия критических расстройств 
периферического кровообращения были настолько 
серьезны, что потребовали в последующем некрэк-
томии мягких тканей и ампутации пальца. Поэтому 
с научной и клинической точек зрения довольно 
трудно объяснить, как в сложившихся условиях 
получилось избежать серьезной дисфункции пере-
саженной печени. 

Резюмируя представленное драматичное на-
блюдение, хочется подчеркнуть, что многие такти-
ческие аспекты и нюансы ведения этой пациентки 
могут показаться спорными и требуют отдельных 
дискуссий. Но главным остается вопрос: насколь-
ко реальна экстренная ОТП или реОТП в наших 
условиях у категории больных, находящихся в не-
стабильном состоянии, ведь шансы на успех по-
прежнему минимальны. В трансплантационных 

а б
Рис. 6. Сухая гангрена ногтевых фаланг пальцев правой кисти, развившаяся во время 

повторной трансплантации на фоне выраженной недостаточности кровообращения,  
1-е сутки после реОТП (а). Правая кисть спустя 3 месяца после ампутации 

указательного пальца и некрэктомии мягких тканей (б)
Fig. 6. Dry gangrene of the nail phalanges of the fingers of the right hand, developed during re-

peated transplantation on the background of severe circulatory failure, 1st postoperative day after 
reOLT (a). Right hand three months after forefinger amputation and soft tissue necrectomy (б)
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сообществах Eurotransplant, Scandia transplant 
и ряде других существуют понятия acute alarm 
(дословно – «острая тревога») и «high urgency», 
согласно которым, имеющийся в наличии подхо-
дящий орган должен быть отправлен для больно-
го в критическом состоянии в течение 48–72 ч. 
В нашем случае ожидаемая продолжительность 
жизни пациентки не превышала 24 ч, а подобных 
утвержденных договоренностей в нашей стране 
не существует. Хочется подчеркнуть чуткую по-
ложительную реакцию всех центров органного до-
норства, к которым мы обратились за помощью, 
и отдельно отметить оперативность и качествен-
ную работу Санкт-Петербургского координацион-
ного центра. Мы выражаем надежду, что подоб-
ные примеры будут способствовать улучшению 
взаимодействия между различными городскими 
и региональными центрами в нашей стране, что 
повышает шансы на спасение этой крайне тяжелой 
категории больных.
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