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СОЧЕТАННАЯ ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПЕЧЕНИ 
И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: 
ПЕРВАЯ ОПЕРАЦИЯ В ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ПРАКТИКЕ
Готье С.В., Цирульникова О.М., Попцов В.Н., Арзуманов С.В., Погребниченко И.В., 
Аммосов А.А., Лурье Ю.Э., Муратова Н.Ш., Гамгия Н.В., Хизроев Х.М., Фокин С.В., 
Пчельников В.В.
ФГУ «Федеральный научный центр трансплантологии и искусственных органов 
имени академика В.И. Шумакова» Минздравсоцразвития РФ, Москва

Сочетанная трансплантация печени и поджелудочной железы является рациональной лечебной тактикой 
и в перспективе может стать стандартом лечения у пациентов с необратимыми заболеваниями печени и 
сопутствующим сахарным диабетом 1-го типа, так как известно, что сахарный диабет 1-го типа ухудша-
ет отдаленные результаты изолированной трансплантации печени и является дополнительным фактором 
риска послеоперационных осложнений. Тем не менее, несмотря на постепенное расширение показаний 
к сочетанной трансплантации печени и поджелудочной железы и успехи, достигнутые в области транс-
плантологии, данная операция остается редким явлением в мировой практике. В Федеральном научном 
центре трансплантологии и искусственных органов им. акад. В.И. Шумакова в мае 2010 г. впервые в Рос-
сии была выполнена операция сочетанной трансплантации печени и поджелудочной железы от трупного 
донора 17-летнему реципиенту с основным заболеванием – цирроз печени в исходе аутоиммунного гепа-
тита – и сопутствующим сахарным диабетом 1-го типа.
В данной статье рассмотрены показания к сочетанной трансплантации печени и поджелудочной железы, 
различные методики операции и особенности посттрансплантационной терапии, а также описан клиниче-
ский случай первой в отечественной практике сочетанной трансплантации печени и поджелудочной железы.
Ключевые слова: трансплантация печени, поджелудочной железы.
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Combined liver-pancreas transplantation is considered to be a reasonable treatment of patients with end-stage 
liver disease and concomitant insulin-dependent diabetes mellitus, so it may become a standard treatment of 
this category of patients. As known, diabetes mellitus negatively affects the long-term results of isolated liver 
transplantation and increases a risk of posttransplant complications. Notwithstanding the widening range of indi-
cations for simultaneous liver-pancreas transplantation and advances of transplantology, this operation continues 
to be a rare event in world medical practice. In May 2010 in Academician V.I. Shumakov Federal Research Cen-
ter of Transplantology and Artifi cial Organs there was performed a fi rst in Russia simultaneous liver-pancreas 
transplantation to 17-years old recipient, suffering with liver cirrhosis (as a result of autoimmune hepatitis) and 
concomitant insulin-dependent diabetes mellitus.
In this article we give an overview of indications for simultaneous liver-pancreas transplantation, different ope-
rative techniques, immunological aspects and immunosuppression regimes, as well as we describe the fi rst in 
Russian experience of such transplantation.
Key words: liver transplantation, pancreas transplantation.

Статья поступила в редакцию 12.10.10 г.
Контакты: Лурье Ю.Э., врач-эндокринолог отделения абдоминальной хирургии и трансплантологии.
Тел. +7-903-584-72-48, e-mail: yulialurie@yahoo.com



28

ВЕСТНИК  ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XII   № 4–2010

Нарушение углеводного обмена часто встреча-
ется у потенциальных кандидатов на трансплан-
тацию печени [1, 2], но обычно является обрати-
мым, что позволяет наблюдать его нормализацию 
после трансплантации печени, с поправкой на ди-
абетогенное действие иммуносупрессивных пре-
паратов [1, 3–6]. В то же время при сочетании за-
болеваний печени с сахарным диабетом 1-го типа 
трансплантация печени не приводит к нормализа-
ции углеводного обмена, так как сохраняется абсо-
лютная недостаточность инсулина. Более того, са-
харный диабет 1-го типа ухудшает отдаленные ре-
зультаты трансплантации печени [5], является до-
полнительным фактором риска послеоперацион-
ных осложнений [7, 8]. Сравнительное исследова-
ние, включавшее 1629 диабетиков, которым была 
выполнена трансплантация печени в связи с основ-
ным заболеванием печени, и 17 974 реципиентов 
печени, не страдающих сахарным диабетом, про-
демонстрировало, что 5-летнее выживание паци-
ентов после трансплантации печени на 40% ниже 
в группе с сахарным диабетом [8]. Течение само-
го диабета, как правило, приобретает более тяже-
лый характер в посттрансплантационном периоде: 
на фоне иммуносупрессивной терапии (ингибито-
ры кальциневрина, кортикостероиды) контроль гли-
кемии становится более сложным [5], отмечается 
более быстрое прогрессирование хронических ди-
абетических осложнений [3, 4], особенно диабети-
ческой нефропатии, учитывая присоединение не-
фротоксического эффекта ингибиторов кальневри-
на [3–5]. В то же время существуют данные, дока-
зывающие обратное развитие нефропатии (началь-
ных стадий) после трансплантации поджелудочной 
железы [25]. Более того, описаны случаи развития 
неалкогольного стеатогепатита (жирового гепатоза) 
в трансплантате печени у пациентов с сопутствую-
щим сахарным диабетом [21–24]. Учитывая вышеу-
казанные факторы, одномоментная пересадка пече-
ни и поджелудочной железы при сочетании заболе-
ваний печени и сахарного диабета 1-го типа выгля-
дит рациональной лечебной тактикой. Тем не менее 
случаев подобной комбинированной транспланта-
ции описано немного.

Исторически сложилось, что первым показани-
ем к сочетанной трансплантации печени и поджелу-
дочной железы служили злокачественные опухоли 
верхнего этажа брюшной полости, которые не мог-
ли быть удалены иным способом, кроме как с по-
мощью экзентерации целого органокомплекса (пе-
чень, поджелудочная железа, двенадцатиперст-
ная кишка, селезенка, часть желудка), что требова-
ло выполнения трансплантации печени и панкреа-
тодуоденального комплекса, а иногда и части тон-
кого кишечника, единым блоком «en bloc». Первый 
случай успешной сочетанной трансплантации пече-

ни и поджелудочной железы у пациента с онкоза-
болеванием описан в 1989 г. Thomas E. Starzl. Вы-
живание данной категории пациентов было низким 
в основном из-за рецидива опухоли, за исключени-
ем нейроэндокринных новообразований [9, 10, 16], 
а также из-за технических сложностей и большого 
объема оперативного вмешательства, что приводи-
ло к значительному увеличению частоты летальных 
ранних послеоперационных осложнений (кровоте-
чения, инфекции). Поэтому данная хирургическая 
методика не приобрела широкого распространения 
в практике лечения онкологических пациентов. Ин-
тересным представляется описание случая сочета-
ния гепатоцеллюлярной карциномы на фоне цирро-
за со случайно обнаруженным внутрипротоковым 
папиллярным образованием поджелудочной желе-
зы, которое, несмотря на доброкачественный харак-
тер, с учетом последующей иммуносупрессии и ве-
роятности малигнизации было расценено как пока-
зание к более агрессивному лечению, а именно пан-
креатэктомии с последующей трансплантацией ПЖ 
одновременно с трансплантацией печени [41].

В то же время прогноз после сочетанной транс-
плантации печени и поджелудочной железы у па-
циентов с необратимыми заболеваниями печени и 
сопутствующим сахарным диабетом 1-го типа бо-
лее благоприятный. Сочетанная трансплантация пе-
чени и поджелудочной железы у данной категории 
больных представляется более разумной и в пер-
спективе может стать стандартом лечения.

В научных публикациях в качестве показаний к 
сочетанной трансплантации печени и поджелудоч-
ной железы можно встретить сочетания сахарно-
го диабета 1-го типа со следующими заболевания-
ми печени: первичный склерозирующий холангит 
[17–20], острый токсический гепатит с развитием 
фульминантной печеночной недостаточности, цир-
роз печени в исходе хронического вирусного гепа-
тита В с гепатоцеллюлярной карциномой [40], ки-
стозный фиброз с синдромом портальной гипертен-
зии [15, 39].

Тем не менее, несмотря на постепенное расши-
рение показаний к сочетанной трансплантации пе-
чени и поджелудочной железы, данная операция 
остается редким явлением в мировой практике. Со-
гласно базе данных UNOS (United Network for Or-
gan Sharing), во всех трансплантационных центрах 
США за более чем 20-летний период (с 1998 г. по 
настоящее время) выполнено всего 80 сочетанных 
трансплантаций печени и поджелудочной железы: 
12 – детям и 68 – взрослым.

Также описано два случая трансплантации под-
желудочной железы после трансплантации печени 
(pancreas-after-liver transplantation) пациентам, у ко-
торых сахарный диабет был в дотрансплантацион-
ном периоде, но течение его ухудшилось после опе-
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рации [43], и описан случай одномоментной комби-
нированной трансплантация печени, панкреатодуо-
денального комплекса и почки пациенту с циррозом 
печени, инсулинозависимым панкреатогенным диа-
бетом и терминальной хронической почечной недо-
статочностью [44].

По мере накопления мирового опыта мультиор-
ганных трансплантаций различные методики вы-
полнения сочетанной трансплантации печени и под-
желудочной железы стали внедряться в практику с 
целью улучшения ранних и отдаленных результатов 
выживания пациентов и трансплантатов. Принци-
пиально из них различаются две. Первая подразуме-
вает стандартную ортотопическую трансплантацию 
печени с последующей гетеротопической транс-
плантацией поджелудочной железы в правую под-
вздошную область, с формированием анастомозов 
с подвздошными сосудами реципиента [11]. Дрени-
рование экзокринного секрета поджелудочной же-
лезы может осуществляться в подвздошную киш-
ку или в мочевой пузырь, с дополнительным пре-
имуществом возможности диагностики отторже-
ния трансплантата поджелудочной железы по уров-
ню амилазурии [26]. Главным пре имуществом «раз-
дельной» трансплантации печени и поджелудочной 
железы считается то, что в данном случае транс-
плантат печени защищен от возможных осложне-
ний со стороны трансплантата поджелудочной же-
лезы (панкреатит, тромбоз, инфекция).

Вторая методика, изначально предложенная 
Т.E. Starzl, представляет собой ортотопическую 
трансплантацию печени и панкреатодуоденального 
комплекса «en bloc», забранных с сохранением об-
щего участка артериальных сосудов, включающих 
чревный ствол и верхнюю брыжеечную артерию 
(рис. 1) [9, 11]. После гепатэктомии выполняется 
трансплантация гепато-панкреато-дуоденального 
комплекса, печень помещается в ортотопическую 
позицию. Формируются верхние и нижние кавака-
вальные анастомозы, затем анастомоз между пор-
тальной веной трансплантата и портальной веной 
реципиента конец-в-бок. Донорская площадка аор-
ты, включающая в себя чревный ствол и верхнюю 
брыжеечную артерию, анастомозируется конец-в-
конец с донорской аортой, которая предварительно 
имплантируется в инфраренальную аорту реципи-
ента. Последним этапом выполняется впередиобо-
дочный дуоденоеюноанастомоз по типу бок-в-бок 
для осуществления желчеотведения и дренирова-
ния экзокринного секрета поджелудочной желе-
зы. Преимуществом такой хирургической техники, 
по мнению некоторых авторов, является быстрота 
и легкость ее выполнения, так как она включает в 
себя меньшее количество сосудистых анастомозов 
и только один дуоденоеюноанастомоз, без необхо-
димости билиарной реконструкции [42].

Рис. 1. Методика ортотопической трансплантации пече-
ни и панкреатодуоденального комплекса «en bloc»

Иммунологические аспекты сочетанной транс-
плантации печени и поджелудочной включают в 
себя следующее.
1. Трансплантат поджелудочной железы более им-

муногенен, чем трансплантат печени [29].
2. Иммунопротективный эффект трансплантата пе-

чени в отношении пересаженной поджелудоч-
ной железы снижает риск ее отторжения [30–36].

3. Любая мультиорганная трансплантация сопро-
вождается переносом большего количества им-
мунокомпетентных лимфоидных клеток, что 
увеличивает риск развития болезни «трансплан-
тат против хозяина» [37, 38].
Что касается иммуносупрессивной терапии после 

сочетанной трансплантации печени и поджелудочной 
железы, то в научной литературе описано использо-
вание как стандартных 4-компонентных схем – ин-
дукция, ингибиторы кальциневрина, микофенолаты, 
кортикостероиды [44], – так и модифицированных: 
без кортикостероидов [12, 43] или с низкими дозами 
кортикостероидов и их быстрой отменой [39].

Описание клинического случая
В Федеральном научном центре транспланто-

логии и искусственных органов им. акад. В.И. Шу-
макова в мае 2010 г. впервые в отечественной прак-
тике была выполнена операция сочетанной транс-
плантации печени и поджелудочной от трупного 
донора 17-летнему реципиенту с основным заболе-
ванием – цирроз печени в исходе аутоиммунного ге-
патита – и сопутствующим сахарным диабетом 
1-го типа, выявленным через 2 года после установ-
ления диагноза цирроз печени, отличавшегося край-
не лабильным течением с резкими колебаниями гли-
кемии в течение суток, частыми гипогликемиями и 
ранними начальными проявлениями хронических ди-
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абетических осложнений. В частности, к момен-
ту операции отмечалась диабетическая нефропа-
тия 3-й ст. Невозможность достижения стойкой 
компенсации углеводного обмена, обусловленная на-
рушением метаболической функции печени на фоне 
цирроза, стала дополнительным показанием к вы-
полнению сочетанной трансплантации печени и 
поджелудочной железы.
Выбранная методика операции включала следу-

ющие этапы: гепатэктомия с сохранением нижней 
полой вены, ортотопическая трансплантация пе-
чени, гетеротопическая трансплантация панкреа-
тодуоденального комплекса в правую подвздошную 
область интраперитонеально с формированием со-
судистых анастомозов с наружными подвздошны-
ми сосудами реципиента и наложением дуоденоци-
стоанастомоза для обеспечения дренирования эк-
зокринного секрета поджелудочной железы в мо-
чевой пузырь (рис. 2). Интраоперационно техниче-
ских сложностей не отмечалось. Патологоанато-
мическое исследование макропрепарата собствен-
ной печени подтвердило диагноз цирроза печени в 
исходе аутоиммунного гепатита.
Течение раннего послеоперационного периода 

было гладким. Отмена экзогенного инсулина была 
выполнена интраоперационно, за 1 час до реперфу-

зии трансплантата поджелудочной железы. Функ-
ция обоих трансплантатов, как печени, так и под-
желудочной железы, оценивалась как удовлетвори-
тельная. Нарушений углеводного обмена, требую-
щих возобновления инсулинотерапии, не наблюда-
лось. Концентрация С-пептида и инсулина в крови 
3,5–5,9 нг/мл и 17,5–32 ед/л соответственно, т. е. 
в раннем послеоперационном периоде наблюда-
лась умеренная гиперинсулинемия, характерная для 
трансплантации поджелудочной железы с систем-
ным венозным оттоком. При этом эпизодов гипер-
гликемии не наблюдалось. Дополнительный кон-
троль отторжения трансплантата поджелудоч-
ной железы осуществлялся с помощью измерения 
амилазурии. Начальная иммуносупрессия включала 
в себя индукцию базиликсимабом (интраоперацион-
но и на 4-е послеоперационные сутки), такролимус 
с целевой концентрацией в крови 10–12 нг/мл, ми-
кофеноловую кислоту и низкие дозы кортикостеро-
идов, с быстрым их снижением и полной отменой 
на 10-е послеоперационные сутки. Поддерживаю-
щая иммуносупрессивная терапия была моноком-
понентной – препаратом такролимуса. Микофе-
ноловая кислота была отменена через месяц после 
операции в связи с гастроэнтерологическими рас-
стройствами. Концентрация такролимуса поддер-
живалась в пределах 8–10 нг/мл. Тщательно кон-
тролируя концентрацию такролимуса в крови и не 
допуская ее низких или, наоборот, высоких значе-
ний, нам удалось избежать как иммунологических 
(острого отторжения) так и неиммунологических 
осложнений (инфекционных, метаболических), не-
фро- и панкреатотоксичности такролимуса. В це-
лом осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде не отмечалось. Функция обоих транспланта-
тов хорошая. К моменту написания работы срок 
наблюдения составил 120 суток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сочетанная трансплантация печени и поджелу-

дочной железы у больных с необратимыми заболе-
ваниями печени и сопутствующим сахарным диа-
бетом 1-го типа, тяжелого течения является опти-
мальной тактикой лечения. Выбранная нами мето-
дика операции позволила уменьшить риск фаталь-
ных хирургических осложнений. Описанный кли-
нический случай продемонстрировал иммунопро-
тективный эффект трансплантата печени в отноше-
нии трансплантата поджелудочной железы, что по-
зволило вести пациента на монокомпонентной под-
держивающей иммуносупрессивной терапии та-
кролимусом. Низкие начальные дозы кортикосте-
роидов, их быстрая отмена и монокомпонентная 
поддерживающая иммуносупрессия такролимусом 
с тщательным контролем его концентрации в кро-

Рис. 2. Ортотопическая трансплантация печени и гете-
ротопическая трансплантация панкреатодуоденального 
комплекса с формированием дуоденоцистоанастомоза
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ви в пределах 8–10 нг/мл позволили добиться бы-
строй и полной нормализации углеводного обмена. 
Снижение рисков хирургических и неиммунологи-
ческих осложнений за счет выбранной тактики ле-
чения в сочетании с иммунопротективным действи-
ем трансплантата печени позволило получить хоро-
шие результаты на ранних сроках после трансплан-
тации.
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