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Реферат. Введение. Трансплантация печени при аутоиммунных заболеваниях печени проводится в случаях, 
когда консервативное лечение неэффективно, и болезнь приводит к декомпенсации функции печени или разви-
тию цирроза печени с осложнениями. Трансплантация печени является одним из радикальных методов лечения. 
Цель. Изучение особенностей трансплантации печени при аутоиммунных заболеваниях печени. Материал и 
методы. Проведен обзор литературных источников по трансплантации печени при аутоиммунных заболеваниях 
различного генеза. Результаты и их обсуждение. Этиологическим фактором поражения печени могут быть: 
аутоиммунной, сосудистой, врожденной, метаболической, опухолевой, вирусной и алиментарной этиологии. 
Аутоиммунные заболевания печени являются четвертым по распространенности показанием к трансплантации 
печени во всем мире. К ним относятся аутоиммунный гепатит, первичный билиарный холангит, первичный скле-
розирующий холангит, синдром перекреста (сочетание аутоиммунного заболевания печени с холестатическим). 
Показаниями для трансплантации являются: тяжелая печеночная недостаточность (повышение балла MELD), 
необратимые осложнения цирроза печени (асцит, портальная гипертензия, печеночная энцефалопатия), устойчи-
вость к терапии иммуносупрессантами, выраженный холестаз. Иммунный профиль пациента требует тщательного 
подбора иммуносупрессии после операции, чтобы снизить риск рецидива аутоиммунного процесса. Рецидив 
заболевания в трансплантированной печени возможен, но менее выражен при правильном лечении. Выводы. 
Трансплантация печени у пациентов с аутоиммунными заболеваниями печени часто улучшает качество жизни и 
продлевает жизнь, но требует постоянного наблюдения и поддержки со стороны гепатолога и трансплантолога.
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Abstract. Introduction. In autoimmune liver diseases, liver is transplanted in cases where conservative treatment is 
ineffective, and the disease leads to the liver function decompensation or to the development of liver cirrhosis of the 
liver with complications. Liver transplantation is one of the radical treatment options. Aim. To study the features of 
liver transplantation in autoimmune liver diseases. Materials and Methods. Literature sources were reviewed on liver 
transplantation in autoimmune diseases of various origins. Results and Discussion. Etiological factors of liver damage 
can be autoimmune, vascular, congenital, metabolic, tumor-induced, viral, and nutritional. Autoimmune liver diseases 
are the fourth most common indication for liver transplantation worldwide. These include autoimmune hepatitis, primary 
biliary cholangitis, primary sclerosing cholangitis, and overlap syndrome (a combination of autoimmune and cholestatic 
liver diseases). Indications for transplantation are severe liver failure (increased MELD score); irreversible complications 
of liver cirrhosis, such as ascites, portal hypertension, and hepatic encephalopathy; resistance to immunosuppressive 
therapy; and severe cholestasis. The patient’s immune profile requires carefully choosing the immunosuppression 
methods after surgery to reduce the recurrence risk of the autoimmune process. Recurrence of the disease in the 
transplanted liver is possible, but less pronounced with proper treatment. Conclusions. Liver transplantation in patients 
with autoimmune liver diseases often improves the quality of life and prolongs it, but requires constant monitoring and 
support from a hepatologist and a transplantologist.
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В ведение. В настоящее время при неэф-
фективности консервативной терапии за-

болеваний печени все чаще обсуждается вопрос о 
трансплантации печени (ТП). ТП – это радикальный 
метод лечения. В ходе оперативного вмешатель-
ства происходит замена пораженной патологи-
ческим процессом печени на удовлетворительно 
функционирующий трансплантат. За последнее 
десятилетие пересадка печени изменилась с не-

скольких точек зрения: расширились показания 
к трансплантации, появились трансплантации 
пациентам с острой или хронической печеночной 
недостаточностью, эволюционировала трансплан-
тационная онкология, использование донорства 
после смерти от сердечно-сосудистых заболева-
ний, появились новые хирургические методы и 
определение приоритетов реципиентов в списке 
ожидания [1].
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В мире ежегодно осуществляется более 20 тысяч 
пересадок печени, из них 14.6% составляет прижиз-
ненное донорство. Мировая статистика свидетель-
ствует о средней выживаемости реципиентов: 90% 
в течение 1-го года, до 50-75% — на протяжении 
5 лет. Острое отторжение встречается примерно 
у трети реципиентов в течение 3-х месяцев после 
ТП, и, как правило, хорошо поддается лечению при 
своевременном выявлении [2].

Цель исследования. 
Изучение особенностей трансплантации печени 

при аутоиммунных заболеваниях печени (АЗП), 
включая аутоиммунный гепатит (АИГ), первичный 
билиарный холангит (ПБХ), первичный склерозиру-
ющий холангит (ПСХ), а также сочетание аутоиммун-
ного гепатита с холестатическими заболеваниями 
печени.

Материал и методы. 
Был проведен обзор литературных источников 

по ТП пациентам с различными АЗП. Объектами 
исследования являлись актуальные клинические ре-
комендации, обзорные статьи по ТП отечественных 
и зарубежных авторов, оригинальные исследования, 
а также отдельные клинические наблюдения и пу-
бликации серии случаев. 

Результаты и их обсуждение.
Развитие трансплантации печени. Из исто-

рии по ТП известно, что впервые трансплантация 
печени была выполнена американским хирургом Т. 
Старзлом (Денвер, США), но операция закончилась 
летальным исходом. В 1967 г. Т. Старзл провел пер-
вую успешную ТП. В течение последующих 20 лет 
ТП стала внедряться в хирургическую практику во 
многих странах мира [3].

На сегодняшний день весьма актуальным оста-
ется вопрос возможности и доступности ТП для 
населения. Основными способами расширения 
донорского пула служат использование живых до-
норов, донорство после остановки сердца. В США за 
последние 5 лет количество трансплантаций печени 
увеличилось примерно на 18% и составило в общей 
сложности более 9400 в год, при этом наибольший 
пропорциональный рост наблюдался среди живых 
доноров и среди доноров с повышенным сердечно-
сосудистым риском (например, пожилых доноров и 
доноров после остановки сердца). Хотя в западном 
мире более 90% трансплантаций проводятся от 
умерших доноров, во многих азиатских странах 
большинство трансплантаций проводятся от живых 
доноров [4]. В США в 2020 году только 4,3% транс-
плантаций были проведены от живых доноров [5].

В настоящее время в мировой практике суще-
ствуют несколько форм ТП [6]:

Трансплантация всей печени от умершего до-
нора. Данный вид пересадки на данный момент 
является самым часто проводимым. Печень донора 
обычно подготавливается на отдельном столе, и 
после подготовки тела реципиента печень донора 
подносится к столу, и соответствующим образом 
инициируются анастомозы.

Сплит-трансплантация печени, при которой пе-
чень умершего донора разделяется для трансплан-
тации на двух реципиентов; правая доля исполь-

зуется в качестве аллотрансплантата без средней 
печеночной вены, аналогично модифицированной 
методике, используемой при трансплантации правой 
доли, а левая часть печени — с нижней полой веной 
и общей печеночной артерией. Первая попытка та-
кой пересадки была предпринята в 2003 г.

Трансплантация печени от живого донора – 
является более сложной и требует гораздо более 
тщательного препарирования. Трансплантат от 
живого донора является частичным, в отличие от 
целого трансплантата, полученного от умершего до-
нора. Трансплантат от живого донора имеет заметно 
меньшие печеночную артерию, печеночную вену и 
воротную вену, которые необходимо имплантиро-
вать, поэтому наиболее важной частью является 
создание достаточного пространства путем надреза 
печеночной вены вдоль сторон, чтобы обеспечить 
адекватные источники для артериальной печеноч-
ной, воротной и желчной реконструкции.

Правила распределения донорских органов 
для трансплантации печени. В условиях хрони-
ческой нехватки органов в последние десятилетия 
предпринимались попытки усовершенствовать по-
литику распределения органов с целью свести к ми-
нимуму смертность в очереди на трансплантацию, 
гарантируя при этом отличную выживаемость после 
трансплантации. В 2002 году в качестве основной 
системы распределения органов была предложена 
оценочная шкала для определения тяжести состо-
яния больного циррозом печени – MELD, которая 
сначала была внедрена в США, а затем в боль-
шинстве западных стран [5,7]. Показатель MELD 
является объективным показателем, включающим 
3 количественных значения: креатинин в сыворотке 
крови, международное нормализованное отноше-
ние (МНО) и билирубин в сыворотке крови. MELD 
оказался надежным прогностическим фактором 
краткосрочной смертности у пациентов с циррозом 
печени, включая кандидатов на трансплантацию 
печени [5]. Включение уровня натрия сыворотки 
крови в оценку по шкале MELD (MELD-Na) позволи-
ло несколько повысить точность прогнозирования 
смертности в списке ожидания, и было принято в 
качестве стандартной части оценки по шкале MELD 
в США в 2016 году [5,8]. Добавление показателя 
уровня натрия в сыворотке крови к шкале MELD 
незначительно повысило точность прогнозирования 
3-месячной смертности, особенно у пациентов с 
асцитом. Однако вызывает беспокойство тот факт, 
что уровнем натрия в сыворотке крови можно легко 
манипулировать с помощью диуретиков [5].

Важное значение также имеет возраст пациен-
тов. Теоретически пациент не может быть исключен 
из листа ожидания пересадки печени только по при-
чине возраста, однако при этом важным является 
вопрос наличия у него коморбидной патологии, 
сердечно-сосудистых заболеваний, поражений 
легких, саркопении, опухолевых процессов и т.д. За 
последние годы все большее число пожилых людей 
рассматривается для трансплантации печени, что 
связано со старением мирового населения и расши-
рением показаний к трансплантации, таких как рак 
печени и стеатогепатит, которые чаще встречаются 
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у пожилых людей. Например, в США доля пациентов 
в листе ожидания старше 65 или 70 лет выросла с 
8% и 1,4% в 2002 году до 17% и 3,1% соответственно 
в 2014 году. Та же тенденция присутствует в Евро-
пейском реестре трансплантации печени (ELTR): в 
период с 2000 по 2015 год доля реципиентов в воз-
расте >65 или >70 лет увеличилась с 5% до 13% и 
с 0,3% до 1,3% соответственно [1].

Трансплантация печени в России.
В России первая ортотопическая транспланта-

ция печени была проведена в 1990 г. в Российском 
научном центре хирургии (РНЦХ) имени академика 
Б.В. Петровского Российской академии медицинских 
наук. Основная роль в подготовке и реализации про-
граммы принадлежала профессору С.В. Готье, под 
руководством которого в рамках организованного в 
1996 году в РНЦХ первого в России отделения транс-
плантации печени получила развитие родственная 
трансплантация печени взрослым пациентам. В 
1997 г. была начата программа трансплантации 
печени детям [9].

В России существует единый регистр Россий-
ского трансплантологического общества, в котором 
имеются данные по трансплантации различных 
органов для осуществления контроля и оценки 
перспектив развития донорства и трансплантации 

органов в РФ. В 2023 году в России функционирова-
ло 34 центра пересадки печени и было выполнено 
829 трансплантаций, из них 669 – от посмертного 
донора, 160 – от живого донора, 130 – несовершен-
нолетним (рис.1) [10].

Показания к пересадке печени
К состояниям, при которых показана ТП, отно-

сятся: фульминантная печеночная недостаточность, 
терминальная стадия диффузных хронических 
заболеваний печени различной этиологии, генети-
чески обусловленные нарушения обмена, очаговые 
образования печени, гепатоцеллюлярная карцинома 
(ГЦК) [1].

Этиология цирроза, приводящего к ТП, различа-
ется в разных регионах мира и со временем меня-
ется. К примеру, в связи с возросшей доступностью 
противовирусных препаратов в США и странах Евро-
пы наблюдается резкое снижение заболеваемости 
вирусом гепатита С. Однако несмотря на эти успехи, 
хронический вирусный гепатит остается основной 
причиной цирроза и рака печени в Юго-Восточной 
Азии, Африке и Восточном Средиземноморье. С 
другой стороны, во всем мире наблюдается воз-
растание необходимости пересадки печени у паци-
ентов с метаболически-ассоциированной жировой 
болезнью печени (МАЖБП), и на данный момент 

Рисунок 1. Активность центров пересадки печени в РФ в 2023 г. 
Figure. 1. Activity of liver transplant centers in the Russian Federation in 2023.
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это состояние является второй по частоте причи-
ной ТП после вирусных гепатитов [11]. В США доля 
ТП при МАЖБП увеличилась с 2,5% в 2004 году до 
20,4% в 2019 году; в Европе – с 1,2% в 2002 году до 
8,4% в 2016 году; а в Японии – с 2% в 2007 году до 
11,5% в 2017 году [5,12]. Ожидается, что в течение 
следующего десятилетия МАЖБП станет наиболее 
распространенным показанием к ТП во многих 
странах [11]. Алкогольная болезнь печени является 
одной из ведущих причин ТП в Европе и США. Также 
показаниями к трансплантации могут быть гепато-
целлюлярная карцинома (16%), холестатические 
заболевания печени (10%), болезни накопления 
(6%), острая на фоне хронической печеночная не-
достаточность [9,13]. 

АЗП, в том числе АИГ, ПБХ и ПСХ, могут при-
вести к циррозу, декомпенсации и необходимости 
трансплантации печени. Помимо декомпенсиро-
ванного цирроза, терминальной стадии хрониче-
ской печеночной недостаточности и ГЦК, другими 
показаниями к трансплантации печени являются 
острая печеночная недостаточность у пациентов с 
АИГ, трудноизлечимый зуд при ПБХ и ПСХ, рециди-
вирующий холангит, дисплазия желчевыводящих 
путей и воротная холангиокарцинома при ПСХ 
[14,15,16,17,18]. АЗП являются четвертыми по рас-
пространенности показаниям к трансплантации 
печени во всем мире [14,19]. Рецидив заболевания 
после пересадки печени характерен для всех АЗП, 
что может негативно сказаться на приживаемости 
трансплантата и общей выживаемости. Выжива-
емость после трансплантации составляет 90% и 
70% в течение 1 и 5 лет соответственно, а рецидив 
заболевания возникает у 10-50% пациентов с АЗП. У 
пациентов с рецидивом заболевания выживаемость 
трансплантата снизилась на 18% и 28%, а общая 
выживаемость – на 8% и 12% через 5 и 10 лет после 
трансплантации соответственно [14]. 

Аутоиммунный гепатит. АИГ – это иммуноопос-
редованное воспалительное заболевание печени 
неустановленной этиологии, которое поражает лю-
дей обоих полов, всех возрастов, рас и националь-
ностей [20,21,22]. АИГ чаще встречается у взрослых 
женщин (71-95%) и девочек (60-76%). Возрастные 
пики обычно описываются в 10-30 и 40-60 лет; тем 
не менее, в последние годы почти повсеместно со-
общалось о более позднем пике заболеваемости у 
лиц старше 60 лет [12,20,23].

Клиническая картина может быть очень разно-
образной: от бессимптомного и скрытого течения 
до острого гепатита, цирроза и острой печеночной 
недостаточности, потенциально требующих ТП. 
Диагноз АИГ ставится на основании гистологи-
ческих изменений (интерстициальный гепатит), 
характерных клинических и лабораторных данных 
(повышенный уровень АЛТ, АСТ и концентрации 
иммуноглобулина G (IgG) в сыворотке крови), а 
также наличия одного или нескольких характерных 
аутоантител. Большая разнородность этих клиниче-
ских, биохимических и гистологических показателей 
иногда затрудняет своевременную и правильную 
постановку диагноза. Лечение направлено на до-
стижение ремиссии заболевания и предотвращение 

дальнейшего прогрессирования болезни печени 
[20, 24,25,26]. 

На долю АИГ приходится 4-6% случаев ТП у 
взрослых и детей. В целом клинические исходы 
после ТП при АИГ удовлетворительные: 5-летняя и 
10-летняя выживаемость составляет около 86% и 
72% соответственно. Однако отдельные исследова-
ния говорят о том, что риск летального исхода после 
трансплантации печени у пациентов с АИГ повышен 
по сравнению с другими АЗП [14,27,28]. 

Лекарственно-индуцированный аутоиммун-
ный гепатит. Лекарства, растительные препараты и 
пищевые добавки могут вызывать различные острые 
и хронические повреждения печени у предраспо-
ложенных к ним лиц [29,30]. Лекарственно-индуци-
рованный АИГ может имитировать АИГ, поскольку 
оба заболевания опосредованы специфическими 
иммунными реакциями в гепатоцитах. У пациентов с 
классическими проявлениями АИГ в 2-17% случаев 
были зарегистрированы реакции гиперчувствитель-
ности на лекарственные препараты. Вопрос гисто-
логических различий между лекарственно-индуци-
рованным повреждением печени и АИГ остается 
нерешенным, поскольку лекарственно-индуциро-
ванное повреждение печени может иметь характер-
ные гистологические признаки АИГ, за исключением 
фиброза и цирроза [20,31]. Частота возникновения 
лекарственно-индуцированного гепатита, напоми-
нающего АИГ, составляет 9-12% от числа случаев 
с классическими проявлениями АИГ [32]. Основным 
методом лечения лекарственно-индуцированного 
повреждения печени является отмена препарата, 
но в некоторых случаях также применяют стероиды. 
Различить лекарственно-индуцированное повреж-
дение печени и АИГ можно только по результатам 
биопсии: при лекарственно-индуцированном по-
вреждение печени отмена стероидов не вызывает 
рецидива, в то время как при АИГ рецидив проис-
ходит в течение нескольких месяцев после отмены 
приема стероидов [20].

Первичный билиарный холангит (ПБХ) явля-
ется хроническим холестатическим заболеванием 
печени аутоиммунной природы, где наблюдается 
реактивность в отношении специфических митохон-
дриальных аутоантигенов (домен E2 пируватдеги-
дрогеназного комплекса, PDC-E2). Это заболевание 
характеризуется опосредованным Т-лимфоцитами 
повреждением внутрипеченочных билиарных эпите-
лиальных клеток, при этом антимитохондриальные 
антитела (АМА) как специфический серологический 
маркер присутствуют более чем у 90% пациентов, 
однако в ближайшие 5 лет у АМА-серопозитивных 
пациентов с нормальными биохимическими пока-
зателями функции печени ПБХ развивается менее 
чем в 20% случаев. Антинуклеарные антитела (АНА) 
определяются у около 30% пациентов с ПБХ [33]. 
При отсутствии лечения ПБХ приводит к развитию 
терминальной стадии поражения печени. Особен-
ностями ПБХ являются преобладание женского 
пола (10:1), сочетание с другими аутоиммунными 
заболеваниями, недостаточный ответ на противо-
воспалительные и иммуносупрессивные препараты 
[34,35].



104	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2026   Том 19, вып. 2ОБЗОРЫ

Целью ТП при ПБХ является повышение выжи-
ваемости пациента и улучшение качества жизни. 
Методика ТП при ПБХ не отличается от стандартной 
методики ТП по другим показаниям при заболева-
ниях печени. В целом, выживаемость после ТП для 
ПБХ немного лучше, чем для других показаний к ТП 
с одно-, трех- и пятилетними показателями выжива-
емости пациентов 94%, 91% и 86% соответственно. 
Текущие общие показатели выживаемости пациен-
тов после ТП составляют 93,6% через 1 год, 86,9% 
через 3 года и 81,2% через 5 лет соответственно. 
Рецидив ПБХ после ТП оценивается в 22% через 
5 лет и 36% через 10 лет. Применение УДХК после 
ТП связано со снижением риска рецидива ПБХ [34]. 
Важными показателями для ТП является уровень 
билирубина выше 150 мкмоль/л, со снижением 
протромбинового индекса (ПТИ) ниже 30%, с нарас-
тающей печеночной энцефалопатией, резистентным 
асцитом. Также разработаны прогностические мо-
дели выживаемости пациентов с ПБХ, основанные 
на изменении лабораторных показателей на фоне 
лечения УДХК. Модель GLOBE показывает выжи-
ваемость без трансплантации и включает оценку 
билирубина, альбумина, ЩФ, тромбоцитов после 
1 года лечения УДХК, а также возраст на момент 
начала терапии (онлайн калькулятор: https://www.
globalpbc.com/globe). Пациенты с оценкой выше 0,30 
имеют более короткую выживаемость без транс-
плантации. Модель UK-PBC отражает риск ТП или 
смерти, связанной с печенью, через 5, 10 или 15 лет 
в зависимости от уровня ЩФ, аминотрансферазы и 
билирубина после 12 месяцев терапии [36].

Первичный склерозирующий холангит (ПСХ) 
представляет собой редкую, хроническую про-
грессирующую иммуноопосредованнную холанги-
опатию, вызывающую воспаление и рубцевание 
желчных протоков. ПСХ встречается до 1,58 случая 
на 100 000 человек в год, распространенность – до 
31,7 случая на 100 000 человек [37]. По сравнению 
со взрослым населением, заболеваемость и распро-
странённость ПСХ среди детей ниже и составляет 
0,2 и 1,5 на 100 000 детей [38]. Фиброз внутри- и вне-
печеночных желчевыводящих путей может приво-
дить к мультифокальному стенозу желчевыводящих 
путей, циррозу печени, холангиокарциноме и ле-
тальному исходу. Диагностика ПСХ затруднена из-за 
неспецифических симптомов и схожести с другими 
заболеваниями печени. Лечение ПСХ должно быть 
сосредоточено на замедлении прогрессирования за-
болевания и предотвращении его осложнений, таких 
как механическая желтуха и цирроз печени. Однако 
несмотря на растущую заболеваемость ПСХ, не 
существует доказанной медикаментозной терапии, 
которая могла бы изменить течение болезни.

ТП является наиболее эффективным методом 
лечения прогрессирующего ПСХ, при этом показа-
ниями к ТП будут цирроз печени и его осложнения, 
такие как хроническая печеночная недостаточность, 
варикозное расширение вен пищевода, астения, 
неизлечимый зуд, рефрактерный асцит и энцефа-
лопатия. В настоящее время ПСХ является пятым 
наиболее распространенным показанием к пере-
садке печени и составляет 5% от всех показаний 

к трансплантации у взрослых [38,39]. По оценкам 
Andersen и соавторов в 2015 г. общая продолжи-
тельность жизни без трансплантации составляет 
примерно 15-20 лет после постановки диагноза [39].

Остается актуальной проблемой рецидив ПСХ 
после трансплантации [38,40]. Билиарный стеноз, 
отторжение и рецидив ПСХ являются важными 
факторами, снижающими качество жизни и вы-
живаемость пациентов, перенесших ТП. Частота 
рецидивов заболевания в течение первого года 
после трансплантации невелика и составляет око-
ло 2%; однако примерно у 20-37% пациентов на-
блюдается рецидив в период от 3 до 10 лет после 
трансплантации. Однако за последнее десятилетие 
выживаемость пациентов с ПСХ после пересадки 
печени значительно возросла, и в настоящее время 
5-летняя выживаемость составляет 85% [38].

Синдром перекреста.
Термин «синдром перекреста» используется, ког-

да в клинической практике встречаются состояния, 
проявляющиеся биохимическими, серологическими, 
иммунологическими, гистологическими или холан-
гиографическими признаками более чем одного из 
трех АЗП [41]. Хотя точный механизм, лежащий в 
основе патогенеза этих состояний, неизвестен, су-
ществуют данные о генетической предрасположен-
ности и дефектах механизмов иммунологической 
толерантности. АИГ преимущественно связан с 
гепатоцеллюлярным типом повреждения, тогда как 
ПБХ и ПСХ, как правило, имеют холестатический тип 
повреждения печени, затрагивающий холангиоциты, 
с легкой степенью повреждения паренхимы. Тем не 
менее, наблюдались случаи, когда АИГ проявлялся 
холестатическим типом повреждения. Выделяют три 
основных типа синдрома перекреста при АЗП: АИГ 
и ПБХ, АИГ и ПСХ, АИГ-холестатический синдром. 
Последний термин используется для классифика-
ции пациентов с АИГ, у которых также проявляются 
холестатические паттерны поражения печени, но 
отсутствуют серологические, гистологические или 
холангиографические признаки, типичные для ПБХ 
и ПСХ. Перекрест между ПБХ и ПСХ встречается 
крайне редко. Кроме того, у некоторых пациентов 
возможен переход от одного АЗП к другому, что 
позволяет предположить, что синдром перекреста 
может представлять собой промежуточную стадию 
в прогрессировании заболевания; поэтому крайне 
важно выявлять таких пациентов на более ранней 
стадии, чтобы предотвратить неблагоприятные 
исходы. В настоящее время диагностические кри-
терии перекреста остаются неопределенными, но 
целесообразно учитывать общую выживаемость у 
пациентов с классическими серологическими, кли-
ническими или биохимическими признаками более 
чем одного АЗП. Это особенно важно у пациентов, 
у которых наблюдается неадекватный ответ на тра-
диционную терапию [42,43,44].

Синдром перекреста в исходе АИГ/ПБХ. Рас-
пространенность синдрома перекреста в исходе 
АИГ/ПБХ составляет около 8-10% среди взрослых 
пациентов с ПБХ или АИГ. Наиболее достоверными 
критериями, используемыми для определения этого 
синдрома, являются Парижские критерии с чувстви-
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тельностью 92% и специфичностью 97%. Для поста-
новки диагноза ПБХ должны быть соблюдены два 
из следующих трех критериев: 1) уровень щелочной 
фосфатазы в сыворотке крови, превышающий верх-
нюю границу нормы более чем в 2 раза; 2) наличие 
АМА; 3) выраженное поражение желчных протоков 
при гистологическом исследовании. В дополнение к 
интерфейсу гепатита критериями АИГ при ПБХ явля-
ются: 1) уровень АЛТ в сыворотке крови ≥5-кратного 
значения верхней границы нормы и, 2) уровень IgG 
в сыворотке крови >2-кратного значения верхней 
границы нормы или наличие ASMA. Синдром пере-
креста в исходе АИГ/ПБХ следует рассматривать 
всегда, когда пациент с ПБХ не полностью отвечает 
на лечение УДХК [20,45].

Синдром перекреста в исходе АИГ/ПСХ. При-
знаки синдрома перекреста в исходе АИГ/ПСХ были 
описаны у взрослых и у детей [20,46]. Распростра-
ненность составляет 7-14% случаев [20]. Диагноз 
ПСХ должен быть поставлен на основании типичных 
результатов холангиографии (ПСХ с поражением 

крупных протоков или ПСХ с поражением мелких 
протоков, при котором перидуктальный фиброз на-
поминает «луковую шелуху» при гистологическом 
исследовании) [47]. Диагноз синдрома перекреста в 
исходе АИГ/ПСХ ставится при наличии явных холан-
гиографических или гистологических признаков ПСХ 
в сочетании с биохимическими, гистологическими и 
серологическими признаками АИГ [20].

Исходы трансплантации печени.
Выживаемость реципиентов через 1 год и 5 лет 

после ТП при АЗП составляет около 90% и 70% 
соответственно [35]. К осложнениям ТП, которые 
могут являться причиной летального исхода или 
нарушения функции трансплантата, относятся: по-
слеоперационное кровотечение, первичное нефунк-
ционирование трансплантата, осложнения сосуди-
стого и иммунологического характера, дисфункция 
желчевыводящих путей. В послеоперационном пе-
риоде стоит обратить внимание на своевременное 
выявление возможных лимфопролиферативных 
процессов, проявлять онкологическую насторожен-

Т а б л и ц а  1
Критерии рецидивирующего аутоимунного заболевания печени после трансплантации печени

Ta b l e  1
Criteria of recurrent autoimmune liver diseases after liver transplantation

Критерии Рецидивирующий  
аутоиммунный гепатит 

Рецидивирующий  
первичный билиарный 

холангит

Рецидивирующий первичный 
склерозирующий холангит

Клинические Наличие в анамнезе пересадки 
печени по причине  
аутоиммунного гепатита

Наличие в анамнезе  
пересадки печени  
по причине первичного  
билиарного холангита

Наличие в анамнезе пересадки 
печени по причине первичного 
склерозирующего холангита

Холангиографические признаки 
внутрипеченочных и/или  
внепеченочных желчных  
стриктур более чем  
через 90 дней после  
трансплантации печени

Серологические Гипергаммаглобулинемия,  
повышение уровня IgG  
сыворотки крови, наличие АНА 
и/или ГМА

Наличие АМА и высокого 
титра IgM сыворотки крови

-

Гистологические Выраженная лимфоцитарная 
активность с инфильтрацией 
плазматическими клетками или 
без нее
Острый дольковый гепатит с 
очаговым некрозом гепатоцитов
Псевдорозеткообразное  
образование гепатоцитов  
и перивенулярное лимфо- 
плазмоцитарное воспаление
Сливной и мостовидный  
некроз с лимфоплазмоцитарной 
инфильтрацией

Лимфоплазмо-цитарный  
портальный инфильтрат
Эпителиоидные гранулёмы
Признаки повреждения  
желчных протоков

Перидуктулярный фиброз, 
облитерирующие поражения 
желчных протоков

Исключение других 
причин дисфункции 
трансплантата

Острое и хроническое  
отторжение
Нарушение оттока желчи  
или холангит
Сосудистые осложнения
Лекарственный гепатит

Острое и хроническое  
отторжение
Нарушение оттока желчи  
или холангит
Сосудистые осложнения
Лекарственный гепатит/ 
холангит
Цитомегаловирусная  
инфекция

Острое и хроническое  
отторжение
Нарушение оттока желчи или 
холангит
Сосудистые осложнения
Лекарственный гепатит/ 
холангит
Донорство после остановки 
сердца
Несовместимость по группе 
крови
Цитомегаловирусная инфекция
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ность гепатобилиарной области, контролировать 
формирование внутрипеченочных гематом и аб-
сцессов, а также учитывать вероятность возврата 
первичных заболеваний печени [48,49].

Возврат АЗП (АИГ, ПБХ, ПСХ) может составлять 
от 10% до 50% пациентов, что отрицательно влияет 
на выживаемость [35,50]. Рецидивирующее АЗП 
после ТП встречается с частотой от 17% до 42% у 
пациентов с АИГ, от 12% до 30% у пациентов с ПБХ 
и от 12% до 60% у пациентов с ПСХ. В настоящее 
время хорошо известно, что возврат АЗП отрица-
тельно влияет на выживаемость трансплантата и 
пациента. В связи с этим важной задачей является 
определение критериев рецидивирующего АЗП для 
своевременного распознавания этого состояния и 
проведения терапии (табл.1) [14]. Диагностические 
критерии рецидивирующего АИГ после ТП анало-
гичны тем, что используются для диагностики АИГ. 
Однако диагностическая точность серологических 
маркеров после трансплантации ограничена. Важ-
но подчеркнуть, что клинические признаки реци-
дивирующего АИГ могут быть менее заметными, 
отсутствовать или быть нетипичными из-за приема 
препаратов против отторжения трансплантата [14].

Выводы.
Трансплантация печени при аутоиммунных за-

болеваниях печени различной этиологии (АИГ, ПБХ, 
ПСХ, синдром перекреста) существенно меняет 
качество и продолжительность жизни пациента, 
но имеет свои особенности. Трансплантат берет 
на себя все основные функции печени. У пациента 
исчезают симптомы печеночной недостаточности, 
нормализуются лабораторные показатели. После 
периода восстановления большинство пациентов 
возвращаются к обычной жизни, работают, занима-
ются спортом, ведут активный образ жизни. Однако, 
не стоит упускать из внимания риски возникновения 
ранних или поздних осложнений после ТП, включая 
отторжение трансплантата, возникновение тромбо-
зов, присоединение инфекции, побочные эффекты 
лекарственных препаратов, а также возврат первич-
ного заболевания печени в трансплантат, что осо-
бенно актуально для АЗП. Пациент после ТП дол-
жен пожизненно принимать иммуносупрессивную 
терапию, находиться под постоянным наблюдением 
врачей с проведением регулярного лабораторно-
инструментального обследования. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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