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Цель. Определить особенности, частоту и структуру осложнений, непосредственные и отдаленные результаты 

трансплантаций печени, выполненных пожилым пациентам.

Материал и методы. В анализ включены сведения о 529 трансплантациях печени, выполненных последова-

тельно в одном центре с 2010 по 2023 г. В 386 (73%) наблюдениях для пересадки использовали правую долю 

печени родственных доноров. На момент операции возраст пациентов составлял от 18 лет до 71 года. В возрас-

те ≥60 лет было 57 (11%) пациентов, 44–59 лет – 215 (40%), 18–44 лет – 257 (49%).

Результаты. До операции у пожилых пациентов статистически значимо чаще выявляли артериальную гипер-

тензию (n = 19; 33%), сахарный диабет (n = 12; 21%) и в среднем сниженную скорость клубочковой фильтра-

ции (82 мл/мин/1,73м2). Наиболее частым показанием к трансплантации в этой группе была гепатоцеллюляр-

ная карцинома на фоне цирроза печени (n = 19; 33%). Статистически значимых различий по другим предопе-

рационным характеристикам, параметрам доноров и операций, особенностям течения раннего 

послеоперационного периода, частоте, структуре осложнений и летальных исходов установлено не было. 

Показатели однолетней, пяти- и десятилетней выживаемости реципиентов ≥60 лет составили 82, 72 и 36%, 

44–59 лет – 88, 79 и 70%, 18–44 лет – 86, 80 и 74%.

Заключение. В рассмотренной когорте наблюдений пожилой возраст не был ассоциирован с избыточными 

рисками осложнений и ранней послеоперационной смертности. С учетом большей распространенности 

в этой группе сопутствующих заболеваний предоперационное обследование должно быть направлено в том 

числе на диагностику возможных (скрытых) сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний. Разработка 

и внедрение новых кардио-, нефро- и онкопротективных режимов иммуносупрессивной терапии представля-

ются важной мерой не только для лечения пациентов, оперированных в пожилом возрасте, но и для реципи-

ентов, длительно живущих с пересаженной печенью. 
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 Вве де ние
Исторически сложность и риски трансплан-

тации печени на фоне дефицита донорских орга-
нов привели к формированию критериев отбора 
на пересадку, важным среди которых всегда счи-
тали возраст пациента. Взгляды на предельное 
значение этого фактора менялись как за рубе-
жом, так и в отечественной практике. В первом 
руководстве по клинической трансплантации 
органов [1], изданном в России в 1995 г., в каче-
стве одного из относительных противопоказа-
ний к пересадке печени указан возраст кандида-
та >65 лет. В книге “Трансплантация печени: 
руководство для врачей” [2], вышедшей в 2008 г., 
отмечено, что противопоказания к операции 
определяются не столько возрастом (какие-либо 
его пороговые значения авторами не устанавли-
вались), сколько сопутствующими заболевания-
ми, возможностью прогнозирования и профи-
лактики осложнений. Тем не менее в проекте 
актуализированных Национальных клиниче-
ских рекомендаций “Трансплантация печени” 
[3] возраст пациента >60 лет отнесен к перечню 
относительных противопоказаний с присвоени-
ем наивысшего уровня убедительности рекомен-
даций – “A”.

Среди публикаций российских центров от-
сутствуют работы, посвященные пересадке пече-
ни больным старшей возрастной группы. Цель 
ретроспективного одноцентрового исследова-
ния – изучение особенностей и исходов опера-
ций, проведенных пожилым пациентам, и сопо-
ставление с результатами трансплантаций паци-
ентам более молодого возраста.

 Материал и методы
Данные о 529 трансплантациях, выполнен-

ных последовательно в одном центре с мая 2010 
по декабрь 2023 г., были получены из локального 
научного регистра трансплантаций печени 
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. В соот-
ветствии с классификацией ВОЗ реципиентов 
в зависимости от возраста на момент трансплан-
тации относили к одной из трех групп: пожи-
лые – 60 лет и старше, среднего возраста – 
45–59 лет и молодые – 18–44 года. Для оценки 
динамики изменений возрастной структуры ре-
ципиентов, находящихся под наблюдением, 
проводили перегруппировку по состоянию на 
1 января каждого года функционирования прог-
раммы трансплантации в период с 2012 по 2024 г.

При расчете частот ранних потерь трансплан-
татов и летальных исходов исключали наблюде-
ния, в которых после операции прошло <90 дней 
либо связь с реципиентами была утрачена ранее 
этого срока. При оценке выживаемости пациен-
тов, которые были потеряны для наблюдения, 
считали цензурированными на дату последнего 
контакта. Раннюю дисфункцию трансплантата 
(РДТ) диагностировали на основании критериев 
K.M. Olthoff и соавт. [4], первично нефункцио-
нирующими (ПНФТ) считали трансплантаты 
с необратимой РДТ, приведшей к ретрансплан-
тации или смерти реципиента. Скорость клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) рассчитывали по 
формуле  CKD-EPI [5]. Наличие и тяжесть остро-
го почечного повреждения (ОПП) определяли 
в соответствии с критериями RIFLE [6]. Желч-
ные осложнения оценивали по классификации 

Materials and methods. Data on 529 liver transplantations performed consecutively in one medical center from 

2010 to 2023 were analyzed. In 386 (73%) cases, the right lobe of the liver of related donors was used for transplantation. 

At the time of surgery, the patient age ranged from 18 years to 71 years, with 57 (11%) patients being over 60 years old, 

215 (40%) patients aged 44–59 years, and 257 (49%) patients aged 18–44 years.

Results. Prior to operation, elderly patients were statistically significantly more often diagnosed with arterial 

hypertension (n = 19; 33%), diabetes mellitus (n = 12; 21%), and on average a reduced glomerular filtration rate 

(82 ml/min/1.73m2). The most frequent indication for transplantation in this group was hepatocellular carcinoma in 

the setting of cirrhosis (n = 19; 33%). No statistically significant differences in other preoperative characteristics, 

parameters of donors and operations, peculiarities of the course of the early postoperative period, frequency, structure 

of complications and lethal outcomes were found. The one-, five-, and ten-year survival rates for recipients over 

60 years old were 82%, 72%, and 36%; for recipients aged 44–59 years old – 88%, 79%, and 70%; and for recipients 

aged 18–44 years old – 86%, 80%, and 74%, respectively.

Conclusion. In the studied cohort, older age was not associated with excessive risks of complications and early 

postoperative mortality. Given the higher prevalence of comorbidities in this group, preoperative examination should 

be aimed at, among other things, diagnostics of possible (hidden) cardiovascular and oncologic diseases. The 

development and introduction of new cardio-, nephro-, and oncoprotective regimens of immunosuppressive therapy 

seems to be an important measure not only for the surgical treatment of elderly patients, but also for recipients living 

with a transplanted liver for a long time. 
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ISGLS [7]. Анализ схем поддерживающей имму-
носупрессивной терапии проводили на момент 
выписки пациентов. Клинические исходы заре-
гистрированы по состоянию на 1 января 2024 г.

Количественные переменные представляли 
в виде медианы (Ме), дополнительно либо ука-
зывая минимальное и максимальное значения, 
когда именно они представляли клиническую 
значимость, либо приводя интерквартильный 
размах. Для качественных признаков указывали 
абсолютные и относительные частоты, выра-
женные в процентах. Значимость различий при 
сравнении групп по количественным признакам 
определяли с помощью непараметрического 
критерия Манна–Уитни, по качественным при-

знакам – точным двусторонним критерием 
Фишера. Выживаемость рассчитывали по методу 
Каплана–Мейера c указанием 95% доверитель-
ного интервала (ДИ) и сравнивали между груп-
пами, используя log-rank-тест. Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05. Расчеты 
проводили с использованием пакета статисти-
ческих программ Statistica 12 (StatSoft Inc., США) 
и Jamovi v.2.3.21.0.

 Результаты
Реципиенты. Характеристика реципиентов 

представлена на рис. 1 и в табл. 1. В течение ана-
лизируемого периода отмечена тенденция к по-
степенному сокращению доли молодых пациентов 

Рис. 1. Диаграмма. Структура реци-
пиентов печени. Светлыми оттен-
ками цветов отмечена транспланта-
ция от родственных доноров, тем-
ными – от посмертных.

Fig. 1. Diagram. Structure of liver 
recipients. Light shades of colors 
indicate transplantation from related 
donors, dark shades – from 
postmortem donors.

Таблица 1. Предоперационные характеристики реципиентов 

Table 1. Preoperative characteristics of recipients

Параметр Всего
Группа реципиентов

p1
60+ лет 45–59 лет 18–44 года

Число наблюдений, абс. 529 57 215 257 –

Возраст, лет 45 [37; 54] 62 [61; 64] 52 [48; 56] 36 [30; 40] <0,001

Число мужчин, абс. (%) 263 (50) 28 (49) 95 (44) 140 (54) 0,551

ИМТ, кг/м2 24 [21; 28] 26 [24; 28] 25 [23; 29] 23 [21; 26] 0,383

Число больных с ИМТ > 30 кг/м2, абс. (%) 66 (12) 9 (16) 42 (20) 15 (6) 0,573

Больных с вирусным ЦП, абс. (%) 194 (37) 13 (23) 85 (40) 96 (37) 0,020

Больных с ЗНО печени, абс. (%) 85 (16) 19 (33) 46 (21) 20 (8) 0,080

Больных с ПБХ или ПСХ, абс. (%) 82 (16) 9 (16) 32 (15) 41 (16) 0,837

Больных паразитарными болезнями, абс. (%) 44 (8) 2 (4) 10 (5) 32 (12) 1,000

Число ретрансплантаций, абс. (%) 22 (4) 0 7 (3) 15 (6) 0,351

MELD-Na, баллы 16 [13; 21] 15 [13; 19] 16 [12; 19] 17 [13; 22] 0,622

Больных с MELD-Na ≥ 30 баллов, абс. (%) 26 (5) 4 (7) 7 (3) 15 (6) 0,250

СКФ, мл/мин/1,73м2 101 [78; 
124]

82 [68; 97] 93 [73; 116] 111 [90; 138] 0,003

Больных с СКФ < 60 мл/мин/1,73м2, n (%) 43 (8) 5 (9) 22 (10) 16 (6) 1,000

Больных с СД, абс. (%) 56 (10) 12 (21) 29 (13) 15 (6) 0,210

Больных с АГ, абс. (%) 73 (14) 19 (33) 38 (18) 16 (6) 0,016

Примечание. Здесь и далее p1 – уровень статистической значимости различий при сравнении групп «60+ лет» 
и «45–59 лет», p2 – при сравнении групп «60+ лет» и «18–44 года». ЗНО – злокачественное новообразование, 
ПБХ – первичный билиарный холангит, ПСХ – первичный склерозирующий холангит, ЦП – цирроз печени.
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с 60% в 2010–2013 гг. до 40–45% в 2022–2023 гг. 
(рис. 2а). Значение Ме возраста на момент транс-
плантации возросло примерно на 10 лет, достиг-
нув в 2022 г. 52 лет (рис. 2б). Сравнительный 
анализ предоперационных параметров проде-
монстрировал ряд особенностей, характерных 
для пожилых реципиентов. Трансплантации в 
этой группе чаще выполняли по поводу злокаче-
ственных новообразований печени (гепатоцел-
люлярная карцинома), треть из них имела арте-
риальную гипертензию (АГ), а 21% – сахарный 
диабет (СД) 2-го типа. Несмотря на то что СКФ 
у пациентов среднего и молодого возраста была 
статистически значимо больше, частота ее сни-
жения <60 мл/мин/1,73 м2 (что формально соот-
ветствует стадии ≥3а хронической болезни 
почек) не отличалась между группами. Ожирение 
(индекс массы тела (ИМТ) >30 кг/м2) наиболее 
часто – в 20% наблюдений – выявляли среди 
больных 45–59 лет, а в группе ≥60 лет – с часто-

той 16%, статистически значимо больше при 
сравнении с молодыми пациентами. 

Доноры. Большинство трансплантаций – 
386 (73%) – были выполнены от родственных  
доноров. Во всех наблюдениях пересаживали 
правую долю. Печень 1 посмертного донора была 
разделена на правую и левую доли (full split) и 
пересажена 2 реципиентам. При всех остальных 
трансплантациях от посмертного донора переса-
живали целый орган. Структура доноров печени 
представлена на рис. 3, характеристики – 
в табл. 2. Прижизненными донорами печени 
чаще становились родители и сиблинги пациен-
тов, а их дети – наоборот, реже. В связи с этим доля 
родственных трансплантаций, выполненных по-
жилым реципиентам, была наименьшей в 3 рас-
сматриваемых группах, хотя и составила 54%. 
Кроме того, возможным объяснением не такого 
частого использования ресурса прижизненного 
донорства при операциях пожилым стала доста-

Рис. 2. Диаграмма. Возраст реципиентов печени: а – соотношение отдельных возрастных групп; б – динамика Ме 
и интерквартильный размах возраста оперированных пациентов.

Fig. 2. Diagram. Age of liver recipients: а – ratio of separate age groups; б – dynamics of median (Me) and interquartile range 
(IQR) of the age of the operated patients. 

а б

Рис. 3. Диаграмма. Структура доно-
ров печени. Светлыми оттенками 
цветов представлена транспланта-
ция от родственных доноров, тем-
ными – от посмертных.

Fig. 3. Diagram. Structure of liver 
donors. Light shades of colors represent 
transplantation from related donors, 
dark shades – from postmortem 
donors.
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точно высокая частота операций по поводу гепа-
тоцеллюлярной карциномы. Статис тически зна-
чимых различий между группами по параметрам 
посмертных доноров не установлено.

Характеристика трансплантаций и раннего 
послеоперационного периода. Возраст пациента 
сам по себе не определял выбор хирургической 
техники проведения операций, тактики анесте-
зиологического пособия и интенсивной тера-
пии. Течение раннего послеоперационного пе-
риода, в том числе 1-х суток и 1-й недели после 
трансплантаций, не имело значимых особенно-
стей (табл. 3). Потребность в ИВЛ и (или) вазо-
прессорной поддержке >24 ч после завершения 
операций, частота применения методов замести-
тельной почечной терапии, выраженного ОПП 
и нарушений начальной функции транспланта-
тов (РДТ и ПНФТ) статистически значимо не 
отличалась между группами. Во всех группах 
медиана продолжительности стационарного ле-
чения после трансплантации составила порядка 
4 нед. Частота и структура хирургических ослож-
нений также не были связаны с возрастом опе-
рированных пациентов. Абсолютное большин-
ство желчных затеков было диагностировано 
у реципиентов, получивших орган от родствен-
ных доноров. За исключением 5 наблюдений, 
все они были устранены мини-инвазивно, т.е. со-
ответствовали классу B по ISGLS [7]. Собственно 
возраст пациентов не влиял на выбор схем на-
чальной поддерживающей иммуносупрессии 

и зависел в основном от показаний к трансплан-
тации и сопутствующих заболеваний. Это объяс-
няет более частое назначение эверолимуса у по-
жилых реципиентов и меньшую частоту исполь-
зования у них кортикостероидов. 

Непосредственные и отдаленные результаты. 
В течение анализируемого периода на разных 
сроках после трансплантации умерло 107 (20%) 
пациентов: в группе «60+ лет» – 16 (28%), в груп-
пе «45–59 лет» – 45 (21%) и в группе «18–44 
года» – 46 (18%). Выживаемость реципиентов, 
отнесенных на момент операции к различным 
возрастным группам, представлена на рис. 4 
и в табл. 4. Несмотря на отсутствие статисти-
чески значимых различий, выживаемость ре-
ципиентов молодого и среднего возраста в от-
даленные сроки после трансплантаций была 
нес колько больше. С увеличением числа транс-
плантаций и времени наблюдения за пожилыми 
реципи ентами точечная оценка десятилетней 
выживаемости, по-видимому, будет корректиро-
ваться в большую сторону, а 95% ДИ – сокра-
щаться. Структура причин летальных исходов 
в зависимости от сроков после трансплантации 
приведена в табл. 5. Несмотря на исходно более 
частое наличие у пациентов, оперированных 
в возрасте ≥60 лет, АГ, СД, ожирения и в сред-
нем более низкой СКФ, это не сопровождалось 
значимыми различиями в структуре причин 
летальных исходов в разные сроки после транс-
плантаций.

Таблица 2. Характеристика родственных и посмертных доноров печени 

Table 2. Characteristics of related and postmortem liver donors

Параметр Всего
Группа реципиентов

p1
60+ лет 45–59 лет 18–44 года

Родственные доноры

Число доноров, абс. (%) 386 (100) 31 (54) 150 (70) 205 (80) 0,039

Возраст, лет 33 [26; 43] 38 [32; 42] 30 [25; 38] 35 [27; 45] 0,001

Число доноров ≥60 лет, абс. (%) 8 (2) 1 (3) – 7 (3) 0,171

Доноров мужского пола, абс. (%) 204 (39) 14 (25) 77 (36) 113 (44) 0,560

GRWR, % 1,2 [1,1; 1,5] 1,2 [1,0; 1,6] 1,2 [1,0; 1,6] 1,2 [1,1; 1,4] 0,896

Посмертные доноры

Число доноров, абс. (%) 143 (100) 26 (46) 65 (30) 52 (20) 0,039

Возраст, лет 48 [38; 58] 44 [30; 60] 51 [40; 58] 48 [38; 56] 0,356

Число доноров ≥60 лет, абс. (%) 28 (20) 7 (27) 13 (20) 8 (15) 0,576

Доноров мужского пола, абс. (%) 87 (61) 14 (54) 40 (62) 33 (63) 0,637

Число доноров с СМ 
в результате ЧМТ, абс. (%)

21 (15) 5 (19) 9 (14) 7 (13) 0,532

Натрий, ммоль/л 146 [141; 153] 146 [139; 153] 145 [142; 151] 149 [142; 155] 0,824

Продолжительность 
холодовой ишемии, ч

8,7 [7,3; 10,0] 8,9 [7,4; 9,5] 8,5 [7,1; 10,0] 9 [7,4; 10,0] 0,830

Примечание: GRWR – Graft-Recipient Weight Ratio, отношение массы трансплантата к массе реципиента, СМ – 
смерть мозга, ЧМТ – черепно-мозговая травма.
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Таблица 3. Характеристика раннего посттрансплантационного периода  

Table 3. Characterization of early post-transplantation period

Параметр Всего
Группа реципиентов

p1
60+ лет 45–59 лет 18–44 года

Число трансплантаций, абс. (%) 529 (100) 57 (11) 215 (40) 257 (49) –

Первые сутки после трансплантации

Число реципиентов на ИВЛ, абс. (%) 72 (14) 8 (14) 32 (15) 32 (12) 1,000

Нуждавшихся в вазопрессорах, абс. (%) 117 (22) 17 (30) 49 (23) 51 (20) 0,298

Первая неделя после трансплантации

Пик АсАТ/АлАТ, Ед/мл 648 
[388; 1137]

652 
[443; 1006]

633 
[385; 1101]

648 
[385; 1908]

0,196

Число наблюдений, абс. (%)

РДТ 84 (16) 6 (11) 27 (13) 51 (20) 0,821

ПНФТ 6 (1) 1 (2) 2 (1) 3 (1) 0,508

ОПП ≥ Injury 68 (13) 6 (11) 33 (15) 29 (11) 0,404

ЗПТ 38 (7) 2 (4) 15 (7) 21 (8) 0,539

Продолжительность и осложнения госпитального периода

Продолжительность госпитализации, сут 28 [20; 40] 26 [21; 42] 25 [18; 40] 27 [20; 40] 0,386

Число наблюдений, абс. (%)

кровотечение 50 (9) 5 (9) 15 (7) 30 (12) 0,580

тромбоз печеночной артерии 22 (4) 1 (2) 9 (4) 12 (5) 0,693

желчный затек ≥B по ISGLS 90 (17) 8 (14) 37 (17) 45 (18) 0,690

абдоминальная инфекция 16 (3) 3 (5) 5 (2) 8 (3) 0,370

раневая инфекция 13 (2) 3 (5) 4 (2) 6 (2) 0,162

Поддерживающая иммуносупрессивная терапия при выписке

Число реципиентов, абс. (%)

выписанных 467 51 195 221

получавших монотерапию ИКН 184 (39) 23 (45) 71 (36) 90 (41) 0,262

получавших ИКН + ГКС 197 (42) 17 (33) 79 (41) 101 (46) 0,421

получавших ИКН + АМ ± ГКС 28 (6) 2 (4) 11 (6) 15 (7) 1,000

получавших ИКН + ИПС ± ГКС 54 (12) 9 (18) 33 (17) 12 (5) 1,000

получавших ИПС ± ГКС 3 (< 1) – 1 (< 1) 2 (1) 1,000

с ГКС в схеме иммуносупрессии 238 (51) 18 (35) 97 (50) 122 (55) 0,083

Концентрация такролимуса, нг/мл 7,7 
[5,8; 10,3]

7,2 
[5,5; 10,1]

7,4 
[5,3; 9,8]

8,4 
[6,4; 10,8]

0,845

Примечание: АсАТ – аспартатаминотрансфераза, АлАТ – аланинаминотрансфераза, АМ – антиметаболиты 
(микофеноловая кислота, мофетила микофенолат, азатиоприн), ГКС – глюкокортикостероиды, ЗПТ – 
заместительная почечная терапия, ИКН – ингибиторы кальциневрина (такролимус или циклоспорин А), 
ИПС – ингибитор пролиферативного сигнала (эверолимус).
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Таблица 5. Структура причин летальных исходов реципиентов

Table 5. Structure of causes of lethal outcomes in recipients 

Причина летального исхода
Число наблюдений, абс. (%)

p1
всего 60+ лет 44–59 лет 18–44 года

Первые 3 месяца

Нарушение функции трансплантата 19 (36) 2 7 10

0,901
Инфекции 14 (27) 2 6 6

Полиорганная недостаточность 13 (25) 2 3 8

Сердечно-сосудистые осложнения 6 (12) 1 2 3

Итого за период 52 (48) 7 (43) 18 (40) 27 (59) 1,000

3–12-й месяцы

Нарушение функции трансплантата 6 (32) – 3 3

0,055
Инфекции 6 (32) – 3 2

Сердечно-сосудистые осложнения 4 (21) 1 2 2

Онкологические заболевания 3 (15) 2 – 1

Итого за период 19 (18) 3 (19) 8 (18) 8 (17) 1,000

Позднее 1 года

Онкологические заболевания 18 (50) 5 10 3

0,456
Нарушение функции трансплантата 8 (22) – 4 4

Инфекции 7 (19) 1 3 3

Сердечно-сосудистые осложнения 3 (8) – 2 1

Итого за период 36 (34) 6 (38) 19 (42) 11 (24) 0,776

Итого: 107 16 45 46 –

Рис. 4. Диаграмма. Зависимость 

выживаемости реципиентов 

печени от возраста на момент 

трансплантации.

Fig. 4. Diagram. Dependence of 

liver recipient survival on age at 

the time of transplantation.

Таблица 4. Выживаемость реципиентов (log-rank-тест) 

Table 4. Survival of recipients (log-rank test) 

Время

Выживаемость, %

p1 p2все 
реципиенты

60+ лет 44–59 лет 18–44 года

1 год 87 (84–90) 82 (72–92) 88 (83–92) 86 (82–91)

0,176 0,068

3 года 81 (77–85) 76 (64–88) 80 (74–86) 83 (78–88)

5 лет 79 (75–83) 72 (58–86) 79 (73–85) 80 (75–86)

7 лет 74 (69–79) 55 (32–78) 72 (64–80) 77 (71–84)

10 лет 69 (63–76) 36 (8–65) 70 (61–79) 74 (66–83)
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 Обсуждение
При оценке вероятности развития осложне-

ний и наступления неблагоприятных исходов 
в ближайшем и отдаленном периодах после пе-
ресадки органов, в частности печени, возраст 
реципиентов традиционно рассматривают как 
один из важных и немодифицируемых факторов 
риска [8]. Исходя из результатов собственного 
исследования, а также сообщений других цен-
тров [9, 10] и регистровых данных [11, 12], такая 
точка зрения представляется дискуссионной.

Отказ в трансплантации исключительно на 
основании того, что возраст кандидата превы-
шает некоторый возрастной порог, вряд ли 
можно считать оправданным как с клинических, 
так и с этических позиций. Когда речь идет 
о пересадке от живого донора (при условии от-
сутствия абсолютных противопоказаний к опе-
рации у больного и его потенциального донора), 
окончательное решение о приемлемости соот-
ношения рисков и пользы, в том числе при опе-
рациях по поводу онкологических заболеваний, 
должно оставаться за пациентами. Если плани-
руется трансплантация от посмертного донора, 
то ситуация сложнее: должен ли, при прочих 
равных условиях, более молодой кандидат иметь 
приоритет при распределении донорских орга-
нов? Одним из вариантов ответа на этот вопрос 
является расчет ожидаемой продолжительности 
жизни при выполнении трансплантации и отка-
зе в ее проведении, а операция должна быть про-
ведена тому пациенту, которому она принесет 
большую пользу. Такой в определенной степени 
механистический подход сопряжен с рядом 
принципиальных недостатков. Во-первых, ни 
существующие, ни перспективные прогностиче-
ские модели не являются абсолютно точными. 
Во-вторых, невозможно учесть вероятность на-

ступления случайных событий, которые могут 
подвергнуть риску жизнь и здоровье пациента 
после трансплантации. В-третьих, пока не пред-
ставляется возможным надежно прогнозировать 
качество жизни пациентов после транспланта-
ции. Очевидно, что эти проблемы должны стать 
предметом будущих научных исследований, хотя 
получение однозначных ответов представляется 
маловероятным.

Результаты проведенного анализа подтверж-
дают правильность сложившейся в нашем цен-
тре практики, которая не предполагает ограни-
чения доступа к трансплантации для пожилых 
пациентов, в том числе >70 лет. Ключевую роль 
в принятии решения о возможности и целесо-
образности выполнения пересадки играют ре-
зультаты объективных методов исследования, 
которые направлены на диагностику возможного 
(скрытого) сердечно-сосудистого и онкологичес-
кого заболевания у нуждающихся в пересадке.

Следует обратить внимание еще на одно об-
стоятельство. Уже через несколько лет активно-
го функционирования каждая программа транс-
плантации сталкивается с тем, что число паци-
ентов, находящихся под амбулаторным 
наблюдением, становится кратно больше, чем 
ежегодно оперируемых. Например, через 13 лет 
после первой пересадки, выполненной в ФМБЦ, 
и при числе операций 40–50 в год, в настоящее 
время под активным наблюдением сотрудников 
центра находится 360 реципиентов (рис. 5а). 
При этом с течением времени происходит уве-
личение как среднего возраста оперированных, 
так и доли пациентов ≥60 лет (рис. 5б). 
Закономерно на первый план начинают выходить 
не хирургические, а терапевтические, более того, 
чаще всего “внепеченочные” проблемы: АГ, хро-
ническая болезнь почек, метаболические и мине-

Рис. 5. Диаграмма. Характеристика числа трансплантаций и амбулаторного наблюдения: а – трансплантационная 
активность и число пациентов, находящихся под амбулаторным наблюдением; б – изменение возрастной структуры 
пациентов, находящихся под амбулаторным наблюдением.

Fig. 5. Diagram. Characterization of the number of transplants and outpatient follow-up: a – transplant activity and the number 
of patients under outpatient follow-up; б – change in the age structure of patients under outpatient follow-up.

ба
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рально-костные нарушения, выявленные de novo 
онкологические заболевания. Появляется необ-
ходимость не только в назначении дополнитель-
ного патогенетического лечения, но и в пересмо-
тре плана иммуносупрессивной терапии. Опти-
маль но, чтобы такое лечение приобретало 
профилактический, упреждающий характер.

 Заключение 
Ближайшие и отдаленные результаты транс-

плантаций печени пожилым пациентам удовлет-
ворительные и сопоставимы с исходами опера-
ций, выполненных пациентам молодого и сред-
него возраста. При принятии решения 
о возможности пересадки необходимо ориенти-
роваться не на хронологический возраст паци-
ента, а на результаты объективных диагностиче-
ских исследований. Для уточнения рисков воз-
можной трансплантации, независимо от возраста 
кандидатов, целесообразно проводить оценку 
нутритивного статуса, рассчитывать индекс сла-
бости (frailty index). Использование критериев 
выраженности старческой астении будет способ-
ствовать более объективному отбору пациентов 
на трансплантацию для оценки выживаемости 
больных старшей возрастной группы. 
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