
39

КЛИНИчЕСКАя ТРАНСПЛАНТОЛОГИя

DOI: 10.15825/1995-1191-2025-2-39-45

СлУчАЙ УСПеШНОЙ трАНСПлАНтАЦии ПечеНи ПАЦиеНтУ 
С КритичеСКи НиЗКОЙ МАССОЙ телА
К.О. Семаш1, Т.А. Джанбеков1, Р.А. Ибадов2
1 Национальный детский медицинский центр, Ташкент, Республика Узбекистан
2 ГУ «Республиканский специализированный научно-практический центр хирургии 
имени академика В. Вахидова», Ташкент, Республика Узбекистан

Ведение. Трансплантация печени от живого донора является эффективным методом лечения пациентов с 
различными видами терминальных заболеваний печени. По данным мировой литературы, одним из фак-
торов риска, влияющих на выживаемость пациентов после трансплантации печени, является кахексия. 
При этом существует мало сообщений о трансплантации печени взрослым пациентам с критически низкой 
массой тела. Материалы и методы. Представлен клинический случай успешной трансплантации печени 
пациенту с критически низкой массой тела (с индексом массы тела 12,9 кг/м2). Результаты. Подготовка 
пациента к трансплантации включала в себя усиленное энтеральное питание, парентеральное питание, 
трансфузию альбумина, свежезамороженной плазмы, диуретическую терапию, поливитамины, симпто-
матическую терапию и физическую нагрузку. MELD реципиента на момент проведения трансплантации 
составил 22 балла. В послеоперационном периоде у пациента наблюдались множественные осложнения, 
комплексный индекс осложнений у пациента составил 99 баллов. Проводилась многокомпонентная реаби-
литация. Пациент был выписан через 30 дней после трансплантации печени. Период послеоперационного 
наблюдения составляет 17 месяцев с удовлетворительной функцией трансплантата. Заключение. Наш 
опыт и литературные данные показывают, что кахексия у реципиентов печени связана с увеличением 
общего уровня осложнений после трансплантации печени. Пациентам с низкой массой тела требуется 
тщательная подготовка к трансплантации печени, включающая нутритивную поддержку и физическую 
нагрузку. Лечение таких пациентов возможно только в условиях многопрофильного стационара либо в 
трансплантологическом центре с большим опытом ведения сложных пациентов.
Ключевые  слова: трансплантация печени,  родственная трансплантация печени,  дефицит массы 
тела,  кахексия,  осложнения,  реабилитация.
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Introduction. Living-donor liver transplantation (LT) is a viable and effective treatment option for patients with 
end-stage liver disease. Cachexia is widely recognized in medical literature as a risk factor affecting patient sur-
vival after LT. However, there are relatively few reports on LT in adult patients with critically low body weight. 
Materials and methods. The clinical case of successful LT in a critically underweight patient (BMI 12.9 kg/m2) 
is presented. Results. The patient’s pre-transplant preparation included intensified enteral and parenteral nutri-
tion, albumin and fresh frozen plasma transfusions, diuretic therapy, multivitamins, symptomatic treatment, and 
structured exercise. At the time of transplantation, the recipient’s MELD (Model for End-Stage Liver Disease) 
score was 22. In the postoperative period, the patient had multiple complications, reflected by a comprehensive 
complication index (Comprehensive Comprehensive) score of 99. Multicomponent rehabilitation was implemented. 
The patient was discharged 30 days after LT. During a 17-month follow-up, graft function remained satisfactory. 

Для корреспонденции: Семаш Константин Олесьевич. Адрес: Узбекистан, 100096, Ташкент, ул. Кичик халқа йули, 10.
Тел. +998 (94) 090-89-05. E-mail: mail@doctorsemash.com
Corresponding author: Konstantin Semash. Address: 10, Kichik Khalka Yuli str., Tashkent, 100096, Uzbekistan.
Phone: +998 (94) 090-89-05. Email: mail@doctorsemash.com



40

ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ том XXVII   № 2–2025

ВВедеНие
Трансплантация печени является эффективным 

методом лечения пациентов с различными видами 
терминальных заболеваний печени. Известно, что у 
пациентов с циррозом печени зачастую развивают-
ся сопутствующие состояния, влияющие на метабо-
лизм [1]. Так, по данным мировой литературы, индекс 
массы тела влияет на выживаемость пациентов после 
трансплантации печени [2–6]. При этом большинство 
работ на эту тему посвящено пациентам с ожирением 
и лишь малая часть – пациентам с недостатком веса 
и/или кахексичным пациентам [7–9]. Известно, что 
низкий индекс массы тела (менее 18,5 кг/м2) в це-
лом отрицательно влияет на исходы хирургических 
вмешательств, и истощенных пациентов необходимо 
тщательно готовить к предстоящему хирургическому 
вмешательству [10]. Трансплантация печени сопря-
жена с длительным временем операции, высокими 
хирургическими и анестезиологическими рисками, 
а также с массивной хирургической травмой, что 

вносит свой вклад в течение послеоперационного 
периода у пациентов [11]. Ниже мы представляем 
клинический случай успешной трансплантации 
печени пациенту с критически низкой массой тела 
(индекс массы тела 12,9 кг/м2): особенности подго-
товки пациента к трансплантации печени, а также 
особенности послеоперационного течения и лечения 
возникших осложнений у данного пациента.

КлиНичеСКиЙ СлУчАЙ
Пациент Х., 55 лет, обратился к нам в центр 

15 сентября 2022 года с жалобами на желтушность 
кожных покровов, увеличение объемов живота, оте
ки нижних конечностей, выраженную слабость, по
терю массы тела на 30 килограммов за последний 
год, невозможность самостоятельно передвигаться 
и обслуживать себя. По данным первичного осмот
ра, на момент обращения рост пациента составлял 
189 см, а вес – 51 килограмм (индекс массы тела 
14,3 кг/м2, рис. 1). При первичном обследовании по 
данным ультразвукового исследования, компьютер

Conclusion. Our experience, supported by literature data, indicates that cachexia in liver transplant recipients 
is associated with a higher overall complication rate after LT. Patients with low body weight require careful 
pre-transplant preparation, including intensive nutritional support and exercise programs. Successful treatment 
of such patients is feasible only in a multidisciplinary hospital or a transplant center with extensive expertise in 
managing complex cases.
Keywords:  liver  transplantation,  related  liver  transplantation,  underweight,  cachexia,  complications, 
rehabilitation.

Рис. 1. Внешний вид пациента: а – при первичном обращении (ИМТ 14,3 кг/м2); б – на 17-е сутки после проведения 
трансплантации печени (ИМТ 12,9 кг/м2); в – через 10 месяцев после трансплантации (ИМТ 21,8 кг/м2)

Fig. 1. Patient’s appearance: a – on first examination (BMI was 14.3 kg/m2); б – on day 17 after liver transplantation (BMI was 
12.9 kg/m2); в – 10 months after transplantation (BMI was 21.8 kg/m2)

а б в
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ной томографии всего тела с внутривенным болюс
ным контрастированием и серологических тестов у 
пациента был выявлен цирроз печени в стадии деком
пенсации (класс С по Child–Pugh, MELDNa 25 бал
лов) в исходе вирусных гепатитов В + D в стадии 
репликации (HBV 8 × 108 копий и HDV 3 × 107 копий 
по данным анализа ПЦР). Данных о зло ка чест вен
ных образованиях получено не было. Далее пациент 
был обследован по стандартному протоколу нашего 
центра [12, 13]. У пациента был диагностирован 
синдром портальной гипертензии и его осложне
ния – асцит, спленомегалия, варикознорасширен
ные вены пищевода 2й степени, тромбоцитопения 
(37 × 109). Первым этапом больному была назначена 
противовирусная терапия тенофовиром в дозировке 
25 мг в сутки для лечения вирусного гепатита В. Ус
тойчивый вирусологический ответ был достигнут 
через 35 дней применения препарата.
Пациент был госпитализирован к нам в центр 

для подготовки к трансплантации печени. При по
ступлении MELDNa составил 26 баллов. Помимо 
противовирусной терапии в качестве подготовки 
к трансплантации печени пациент получал транс
фузионную терапию (альбумин, свежезаморожен
ная плазма), диуретическую терапию, урсодезокси
холевую кислоту, гастропротективную терапию 
(эзомепразол, алгелдрат + магния гидроксид), ви
таминотерапию. Также пациенту была назначена 
усиленная белковоуглеводная диета, препараты для 
парентерального питания – раствор аминокислот, 
жиров, углеводов, электролитов (объем 1920 мл в 
сутки). Общие  потребление  калорий  составляло 
±3500 ккал. Также пациент проходил реабилитацию 
у специалистов по лечебной физкультуре. На фоне 
проводимой комплексной терапии у пациента пол
ностью регрессировал асцитический синдром, ушли 
отеки с нижних конечностей. Однако на фоне по
тери жидкости вес пациента через месяц реабили
тации составил 46 килограммов (индекс массы тела 
12,9 кг/м2). Тем не менее пациент отмечал прилив 
сил, появилась возможность самостоятельно пе
редвигаться и выполнять физические упражнения. 
MELDNa на момент трансплантации  составил 
22 балла.
Параллельно, по стандартному протоколу наше

го отделения [12], был обследован сын пациента, 
35 лет, в качестве родственного донора правой доли 
печени. Абсолютных противопоказаний к донорству 
печени выявлено не было.
23.11.2022 пациенту была выполнена трансплан

тация правой доли печени от родственного донора 
(сына). Масса трансплантата составила 900 грам
мов (grafttorecipientweightratio, GRWR – 2,0%). 
Особенности хирургической техники были подробно 
описаны в предыдущих публикациях [13, 14]. Интра
операционно, гепатэктомия технически прошла без 

особенностей, но сопровождалась кровопотерей при 
мобилизации нижней полой вены, что потребовало 
использования аппаратной реинфузии аутокрови. 
Время  холодовой  ишемии  составило  93 минуты. 
На трансплантате правой доли отмечалась допол
нительная значимая нижняя правая вена диаметром 
11 мм, что потребовало наложения дополнительно
го кавального анастомоза. Время тепловой ишемии 
составило 31 минуту. Индукционная имуносупрессия 
включала в себя метилпреднизолон 500 мг и базилик
симаб 20 мг. Артериальный анастомоз был наложен 
раздельными узловыми швами. Для модуляции пор
тального кровотока и предотвращения развития 
синдрома обкрадывания [14, 15] селезеночная арте
рия была лигирована. При выполнении билиарной ре
конструкции возникли технические трудности изза 
антропометрических данных больного, несмотря на 
то что трансплантат имел одно устье желчного 
протока. Учитывая рост пациента, трансплантат 
располагался глубоко в правой поддиафрагмальной 
области, и спозиционировать его для наложения би
либилиарного анастомоза не представлялось воз
можным. В то же время брыжейка тощей кишки 
оказалась короткой, и при наложении билиодигес
тивного анастомоза возникло натяжение. Было вы
полнено каркасное дренирование желчного протока. 
Общее время операции составило 570 минут. Кро
вопотеря составила 1300 мл. По данным интраопе
рационной допплерографии проблем с сосудистыми 
анастомозами выявлено не было.
Реципиент проходил реабилитацию в отделе

нии реанимации и интенсивной терапии. Экстуба
ция была проведена планово через 12 часов после 
операции. Базовый иммуносупрессивный протокол 
включал метилпреднизолон и такролимус в низких 
дозах. С третьих послеоперационных суток у па
циента развилась фебрильная лихорадка  (39 °С), 
был скорригирован антибактериальный протокол, 
полностью отменена иммуносупрессивная терапия. 
По данным ультразвукового исследования на 4е по
слеоперационные сутки в правой поддиафрагмальной 
области было выявлено скопление жидкости, при 
пункции получена желчь (билома). На фоне пунк
ционного дренирования адекватно санировать по
лость биломы не удалось, у пациента сохранялись 
эпизоды фебрильной лихорадки, отмечалось резкое 
нарастание воспалительных маркеров (Cреактив
ный белок 152 мг/л, прокальцитонин 20 нг/мл), что 
потребовало выполнения релапаротомии, санации 
и редренирования брюшной полости на 6е после
операционные сутки. В дальнейшем у больного от
мечена положительная динамика в виде снижения 
воспалительных маркеров. Пациент был переведен 
в отделение из реанимации на 3и сутки после ре
лапаротомии (9е сутки после трансплантации).
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На 10е послеоперационые сутки, вечером, у па
циента во сне возникла рвота съеденной пищей и ас
пирация со снижением сатурации кислорода до 30%. 
Остановки кровообращения не было. Пациент был 
экстренно переведен в отделение реанимации и ин
тенсивной терапии, где был интубирован, налажена 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ). Во время 
проведения фибробронхоскопии из правого и лево
го легких было эвакуировано значимое количество 
съеденной пищи (каша). С учетом развившегося ос
ложнения, пациент оставался на пролонгированной 
ИВЛ. Ежедневно, два раза в сутки, проводились се
ансы санационной фибробронхоскопии. Проводилась 
комплексная антибактериальная, противовирусная, 
гастропротективная, трансфузионная (альбумин, 
свежезамороженная плазма), ингаляционная, сим
птоматическая терапия. Иммуносупрессивная те
рапия с учетом аспирационной пневмонии, наличия 
ежедневной субфебрильной и фебрильной лихорадки, 
повышенных воспалительных маркеров не проводи
лась. При этом функция трансплантата остава
лась стабильной. Лабораторная динамика функции 
трансплантата  печени  представлена  на  рис.  2. 
Также  у  пациента  отмечались  рецидивирующие 
двусторонние плевриты, потребовавшие пункции, 
а затем и дренирования. С учетом общей истощен
ности и кахексии, пациенту при помощи эндоскопии 
был установлен питательный назоинтестинальный 
зонд. Проводились энтеральное зондовое и паренте
ральное внутривенное питание растворами амино
кислот, жиров, углеводов и электролитов. Также, 
несмотря на пролонгированную ИВЛ, пациенту не 
проводилась седация. Пациенту придавали сидячее 
положение и совместно со специалистом по лечеб

ной физкультуре проводили физические упражнения 
два раза в день.
На фоне комплексной терапии у пациента на

метилась положительная динамика. Септическое 
состояние было купировано. Пациента удалось экс
тубировать на 7е сутки после аспирации (17е сут
ки  после трансплантации).  Дальнейшее  лечение 
пациент проходил в условиях хирургического отде
ления. В качестве иммуносупрессии была назначена 
монотерапия такролимусом. Целевая концентра
ция такролимуса  в  сыворотке  крови  составляла  
6–9 нг/мл. Помимо комплексной терапии пациент 
получал ежедневные сеансы массажа, а также про
ходил реабилитацию у специалистов по лечебной 
физкультуре. Функция тансплантата полностью 
нормализовалась. Питательный  зонд  удалили  на 
24е сутки после трансплантации. В этот же день 
парентеральное питание также было полностью 
отменено, пациент переведен на полноценное перо
ральное питание.
Желчеистечение купировалось самостоятельно 

на 26е сутки после трансплантации. Страховоч
ный дренаж из зоны желчеистечения был удален 
на 27е сутки после операции. Осложнения данного 
пациента суммированы в таблице.
Пациент  в  удовлетворительном  состоянии 

выписан  на  30е  сутки  после трансплантации  с 
удовлетворительной  функцией  трансплантата. 
В  настоящий  момент  пациент жив  и  наблюда
ется амбулаторно на протяжении 17 месяцев со 
стабильной функцией трансплантата. Пациенту 
удалось набрать вес 78 килограммов (рис. 1), ИМТ 
составляет 21,8 кг/м2.

Таблица
Осложнения, развившиеся у пациента

Complications in the patient
Осложнение Степень по классификации  

Clavien–Dindo
Потребность в парентеральном питании 2
Билома (пункция) 3а
Правосторонний плеврит, пункция 3а
Левосторонний плеврит, пункция 3а
Правосторонний плеврит, дренирование (×2) 3а
Левосторонний плеврит, дренирование 3а
Недостаточность питания, постановка назоинтестинального зонда 3а
Аспирационная пневмония, потребность ежедневных бронхоскопий (×11) 3а
Перитонит (релапаротомия) 3b
Аспирация 4а
Сепсис 4a
Расчет Comprehensive Complication Index (ССI) 99



43

КЛИНИчЕСКАя ТРАНСПЛАНТОЛОГИя

ОБСУЖдеНие
У пациентов с циррозом печени саркопения яв-

ляется хорошо документированным осложнени-
ем [1, 3]. Тем не менее, по данным анализа литера-
турных источников, пациентов с избыточной массой 
тела (ИМТ >30 кг/м2), являющихся кандидатами на 
трансплантацию печени, значительно больше, чем 
пациентов с критически низкой массой тела [2]. 
К тому же большинство исследований сосредоточены 
на особенностях ведения реципиентов печени с ожи-
рением [4–6]. Так, по данным анализа базы данных 
UNOS за 22-летний период, среди 73 538 взрослых 
реципиентов печени зарегистрировано менее 1% па-
циентов с ИМТ <18,5 кг/м2 [7]. При этом проанализи-
рован вклад кахексии в выживаемость реципиентов 
печени. Было заключено, что недостаток массы тела 
у реципиентов печени относится к изолированному 
фактору риска, отрицательно влияющему на выжи-
ваемость пациентов после трансплантации печени. 
Также был проведен анализ влияния низкого ИМТ на 
выживаемость реципиентов за отчетные промежутки 
времени по десятилетиям. Для всех трех периодов 
времени недостаточный вес, как независимая пере-
менная, был значимым предиктором риска выжива-
емости. Трехлетняя выживаемость пациентов с ИМТ 
<18,5 кг/м2 составила 68%.

Также, по данным других исследований, интерес-
ная корреляция была получена при поправке низкого 
ИМТ у реципиентов на значение показателя MELD 
[8, 9]. Так, у пациентов с низкой массой тела при 
значениях MELD менее 20 или более 26 наблюда-
лась повышенная смертность. Однако авторам не 
удалось показать каких-либо существенных связей 
между другими факторами у пациента (например, 
сопутствующие заболевания), у донора (качество 
трансплантата) и смертностью после транспланта-
ции у пациентов с низким ИМТ и уровнем MELD.

Стоит отметить, что по данным исследований 
было показано, что у реципиентов печени с критиче-
ски низкой массой тела резко повышен риск инфекци-
онных осложнений [4]. По сравнению с пациентами с 
нормальным весом и незначительным превышением 
веса риск развития тяжелых инфекционных ослож-
нений (пневмония, абсцессы, внутрибрюшные ин-
фекции, сепсис) в группе пациентов с ИМТ <16 кг/м2 
в 10 раз превышал данный риск в контрольной 
группе. Однако было показано, что у кахексичных 
пациентов практически не развиваются раневые 
инфекции в отличие от пациентов с нормальным и 
избыточным весом.

Наш клинический случай демонстрирует под-
тверждение вышеуказанных тезисов. Пациент с 

Рис. 2. Лабораторная динамика функции трансплантата печени. Звездочкой обозначены дни, когда был назначен так-
ролимус. Крестик указывает дни, когда иммуносупрессивная терапия была полностью отменена

Fig. 2. Laboratory dynamics of liver graft function. Asterisk indicates days when tacrolimus was administered. Cross indicates 
the days when immunosuppressive therapy was completely discontinued
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критически низкой массой тела c декомпенсирован-
ным циррозом печени класса C по классификации 
Child–Pugh нуждался в специфической подготовке к 
трансплантации печени. Помимо лечения вирусного 
гепатита и компенсации тяжести состояния на фоне 
цирроза печени и его осложнений у таких пациентов 
особое внимание должно быть уделено адекватной 
нутритивной поддержке [10, 16]. Сниженное питание 
у пациентов с циррозом печени являлось причиной 
низкой выживаемости по сравнению с пациентами с 
нормальным весом и даже по сравнению с пациента-
ми с ожирением. В крупном когортном исследовании 
авторы пытались решить вопрос, можно ли улучшить 
результат путем изменения нутритивной поддержки 
перед трансплантацией печени. Авторы показали, 
что у пациентов каждая единица увеличения ИМТ 
приводила к снижению коэффициента летальности 
на 2% [16]. Однако в данном исследовании не была 
включена в расчет «сухая масса» пациента. В нашем 
случае, несмотря на комплексную терапию осложне-
ний цирроза и адекватную нутритивную поддержку 
энтеральным и парентеральным способами, мы по-
лучили снижение массы тела пациента за счет вы-
веденной лишней жидкости, тем самым добившись 
«сухого» веса пациента. Тем не менее у пациента 
на этом фоне отмечалось улучшение самочувствия, 
пациент начал самостоятельно передвигаться и смог 
частично себя обслуживать и выполнять физические 
упражнения.

Послеоперационные осложнения мы оценивали 
по классификации Clavien–Dindo, однако данная 
классификация не учитывает случаи, когда у одного 
и того же пациента развивается множество осложне-
ний. Поэтому был рассчитан комплексный индекс ос-
ложнений (Comprehensive Complication Index, CCI), 
так как он дает возможность понять и оценить тя-
жесть состояния пациента с учетом всех перенесен-
ных осложнений. Так, в нашем случае CCI составил 
99 баллов, что является критичным (100 баллов = 
смерть пациента) [17].

Что касается послеоперационных осложнений, 
которые развились у нашего реципиента, мы счи-
таем, что кахексия внесла определенный вклад в 
их развитие. На развитие желчеистечения повлия-
ли анатропометрические данные, которые привели 
к техническим сложностям формирования билио-
дигестивного анастомоза. Желчеистечение приве-
ло к необходимости пункционного дренирования 
желч но го затека и в дальнейшем к релапаротомии. 
Самый тяжелый вклад в состояние пациента вне-
сли аспирация и сепсис, развившийся на фоне ас-
пирационной пневмонии. Кахексия – доказанный 
фактор риска развития аспирации и аспирационной 
пневмонии [18]. Благодаря ежедневным санациям 
трахеобронхиального древа и комплексной антибак-

териальной терапии удалось вылечить пневмонию 
и перевести пациента на самостоятельное дыхание.

Дефицит питания у пациента восполнялся при 
помощи энтерального и парентерального питания. 
Однако общая белковая недостаточность, несмотря 
на усиленную нутритивную поддержку и трансфу-
зию альбумина, а также наличие множественных 
инфекционных осложнений привели к развитию 
двустороннего плеврита, что потребовало выполне-
ния пункции и в последующем дренирования плев-
ральных полостей.

Немаловажным фактором в реабилитации та-
ких пациентов помимо нутритивной поддержки 
является максимальная активизация и физическая 
активность [10]. Пациенту даже во время пролон-
гированной ИВЛ седация не проводилась, мы ста-
рались давать пациенту физические упражнения в 
положении лежа и сидя. Также к реабилитации были 
подключены специалисты по лечебной физкультуре 
и массажу. Только благодаря комплексному подходу 
удалось спасти пациента и добиться выписки из ста-
ционара в удовлетворительном состоянии.

ЗАКлЮчеНие
Наш опыт и литературные данные показывают, 

что кахексия у пациентов связана с увеличением 
общего уровня осложнений после трансплантации 
печени. Пациентам с низкой массой тела требуется 
тщательная подготовка к трансплантации печени, 
включающая нутритивную поддержку и физическую 
нагрузку. Лечение таких пациентов возможно только 
в условиях многопрофильного стационара либо в 
трансплантологическом центре с большим опытом 
ведения сложных пациентов.
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