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Аннотация. В статье представлены результаты выполнения трансплантации печени пяти ВИЧ-инфицированным реципиентам с 
необратимым поражением печени. Показано, что в отдалённом периоде выжило и наблюдаются в стабильном состоянии чет-
веро из них, причём единственная смерть у реципиента не была связана с ВИЧ-инфекцией. Обобщён опыт лечения данных 
пациентов. Анализ первых результатов выполнения трансплантации печени при ВИЧ-инфекции в России показывает обосно-
ванность и её клиническую эффективность. Единственный летальный случай связан с исходно крайне тяжёлым состоянием 
реципиента и его возрастом. Два случая операционного травматизма, отсутствие последовательной вакцинации в предопера-
ционном периоде, а также отсутствие пациентов с гепатоцеллюлярным раком, малое число наблюдений являются явными не-
достатками нашего первого опыта и должны быть скорректированы в дальнейшем. Успех реализации сложной и мультидисци-
плинарной программы трансплантации органов при ВИЧ-инфекции невозможен без участия ВИЧ-инфекционистов в трансплан-
тационной команде. 
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Abstract. The article presents the results of liver transplantation in five HIV-infected recipients with irreversible liver damage. It is shown 
that four of them survived in the long-term period and are observed in a stable condition, and the only death in the recipient was not 
related to the HIV infection. The experience in the treatment of these patients was summarized. Analysis of the first results of liver trans-
plantation in HIV-infection in Russia shows its validity and clinical efficacy. The only lethal case is connected with the initial extremely grave 
condition of the recipient and his age. Two cases of surgical traumatism, lack of consistent vaccination in the preoperative period, as well 
as lack of patients with hepatocellular cancer, small number of observations are obvious drawbacks of our first experience and should be 
corrected in the future. The success of a complex and multidisciplinary program of organ transplantation in HIV infection is impossible 
without participation of HIV-infectionists in the transplantation team. 

  

 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.1.CLIN
https://www.bsmu.by/files/eecb4ede778b30b2006779c81cc479ff/
https://www.bsmu.by/files/eecb4ede778b30b2006779c81cc479ff/


Tissue donation and transplantation Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2022. № 6 

– 140 – 

Key words: liver transplantation, HIV-infection, highly active antiretroviral therapy, end-stage liver disease. 

Cite as: Novruzbekov M.S., Gulyaev V.A., Mazus A.I., Ivannikov E.V., Yadrikhinskaya M.S., Lutsyk K.N., Olisov O.D., Akhmetshin R.B., 
Magomedov K.M., Kazymov B.I., Akhmedov A.R., Alekberov K.F., Yaremin B.I. First experience of liver transplantation for HIV-positive 
patients in Russia. Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. Rehabilitation, Doctor and Health. 2022;12(6):139–147. 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2022.6.TX.1 
 

Введение 
ВИЧ-инфекция явилась одним из серьёзней-

ших инфекционных вызовов ХХ века. Распростра-
нёнными сопутствующими заболеваниями при  
ВИЧ-инфекции являются вирусные гепатиты и цир-
роз печени в силу общности эпидемиологических 
механизмов. Употребление наркотиков, злоупо-
требление алкоголем и онкологические заболева-
ния среди ВИЧ-инфицированной популяции доста-
точно распространены и коррелируют с высокой ча-
стотой инфицирования среди них вирусами гепа-
тита В и гепатита С (6–9 % и 10–15 % соответ-
ственно) [5]. Поражение печени также может разви-
ваться на фоне оппортунистических инфекций или 
противовирусной терапии. Неудивительно, что в по-
пуляции ВИЧ-инфицированных пациентов потреб-
ность в трансплантации печени значительно вы-
сока. К сожалению, элементы стигматизации и дис-
криминации ВИЧ-позитивных пациентов приво-
дили к тому, что в первые годы изучения проблемы 
ВИЧ-позитивный статус расценивался как одно-
значное противопоказание к трансплантации пе-
чени. Доводы сторонников этой точки зрения 
включали следующие тезисы [1]: иммуносупрессия 
может ускорить развитие оппортунистических ин-
фекций, может ускорить прогрессирование самой 
ВИЧ-инфекции, орган будет потрачен впустую, а 
более перспективные пациенты его не получат, 
трансплантационный персонал является эксклю-
зивным и его травмирование/риск профессиональ-
ного заражения неприемлем. Все эти доводы, од-
нако, достаточно быстро были признаны неприем-
лемыми. Внедрение высокоактивной антиретрови-
русной терапии (ВААРТ) в 90-х годах ХХ века ради-
кально изменило естественную эволюцию ВИЧ-ин-
фекции. На фоне её выживаемость ВИЧ-позитив-
ных пациентов стала значительно превышать тако-
вую у пациентов со многими хроническими заболе-
ваниями, и тезис о «бесперспективности» лечения 
таких пациентов был дискредитирован. Накопле-
ние опыта иммуносупрессивной терапии позволило 
понять, что её эффект – не банальное «снижение» 

или «выключение» иммунитета и иммуносупрес-
санты, напротив, имеют некоторое антиретрови-
русное действие. Так, ингибиторы рецепторов 
кальциневрина (CNI) связывают gag-рецептор ВИЧ, 
подавляют ИЛ-2 – активацию СD4-лимфоцитов, 
что приводит к снижению заразности ВИЧ, росту 
числа CD-4 Т-лимфоцитов. Микофенолаты 
(MFA/MMF) обеспечивают снижение внутриклеточ-
ного уровня дезоксиГТФ, усиливают действие аба-
кавира, диданозина, тенофовира, имеют антаго-
низм с зидовудином из-за подавления тимидинки-
назы, что в современных условиях не является 
сколь-нибудь значимой проблемой. Ингибиторы 
mTOR рецепторов подавляют экспрессию CCR5 
белка, используемого ВИЧ для инфицирования, ин-
гибируют VEGF, что обеспечивает профилактику 
развития саркомы Капоши. Клинический опыт пер-
вых трансплантаций печени ВИЧ-позитивным реци-
пиентам выявил ряд других перспективных особен-
ностей и ремарок – ВИЧ-позитивные реципиенты 
могут быть реципиентами органов от ВИЧ-позитив-
ных же доноров и таким образом позволят увели-
чить донорский пул; проводимая ВААРТ при ВИЧ+ 
обеспечивает выживаемость пациентов, превыша-
ющую таковую при многих других хронических бо-
лезнях; средний возраст ВИЧ-позитивной популя-
ции ниже среднего возраста общей популяции в 
листах ожидания, что повышает их шансы на исход; 
специфика ВИЧ-инфекции устраняет некоторые 
иммунологические проблемы, в частности исход-
ную гиперсенсибилизацию; выживаемость ВИЧ-
позитивных реципиентов могла бы быть ещё выше, 
если бы им распределяли органы на общих осно-
ваниях. Таким образом, от первых попыток транс-
плантации ВИЧ-негативных органов ВИЧ-позитив-
ным реципиентам (2003) практика трансплантации 
перешла к пересадке ВИЧ-позитивных органов 
ВИЧ-позитивным реципиентам (2010) и к новой 
концепции выполнения трансплантации ВИЧ-пози-
тивных органов ВИЧ-негативным пациентам с их 
согласия и по жизненным показаниям (2017). Дан-
ный подход до сих пор является дискутабельным, 
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однако мировая практика давно установила широ-
кое внедрение трансплантации печени ВИЧ-пози-
тивным пациентам при соблюдении критериев при-
емлемости. 

Уже в 2002 году Американская ассоциация по 
изучению заболеваний печени (AASLD) и Евротранс-
плант первыми включили ВИЧ-инфицированных па-
циентов в качестве кандидатов на пересадку пе-
чени в свои клинические рекомендации [10]. 

Несмотря на такой прогресс, в Российской 
Федерации до сих пор указанная проблема офици-
ально не решена, не налажено сотрудничество 
между учреждлениями здравоохранения. Распро-
страненность ВИЧ-инфицирования среди пациен-
тов с вирусом гепатита С и гепатита В составляет 
7,73 % и 3,9 % соответственно, и приблизительно 
у 9 % пациентов в качестве осложнения имеется 
гепатоцеллюлярная карцинома [11]. 

 
Цель данного исследования – представить 

первый в России опыт выполнения трансплантации 
печени ВИЧ-положительным пациентам с деком-
пенсированным циррозом, а также опыт их наблю-
дения; выявить и проанализировать препятствия 
для выполнения данной процедуры, возникающие 
в клинической практике. 

 
Материал и методы 
В исследование были включены ВИЧ-инфици-

рованные пациенты г. Москвы, которым была пока-
зана трансплантация печени. Первым шагом к 
включению в лист ожидания была оценка соци-
ально-демографических характеристик, информа-
ции, связанной с ВИЧ-инфекцией, подробности 
проводимой ВААРТ, сведений о наличии сопутству-
ющих заболеваний. Большим подспорьем в этой 
работе стало налаженное взаимодействие со спе-
циалистами Московского городского центра про-
филактики и борьбы со СПИДом. В рамках такого 
предварительного отбора использовали индивиду-
альные медицинские записи, отбирали пациентов с 
показаниями к трансплантации печени, ссылаясь на 
рекомендации AASLD, – отбирали пациентов с цир-
розом печени, у которых развились признаки печё-
ночной дисфункции и/или серьёзные осложнения 
(асцит, кровотечение из варикозных вен пищевода 
или печёночная энцефалопатия). 

Золотым стандартом диагностики цирроза яв-
ляется биопсия печени, но из-за тяжести заболева-
ния и, будучи инвазивной, нами она не применя-
лась. Диагноз ставили на основании данных 
анамнеза, клинических признаков, результатов ла-
бораторных исследований и визуализации [12]. Пе-
чёночная дисфункция определялась по шкале 
Чайлда – Пью (CTP) выше 7 и модели терминальной 
стадии заболеваний печени (MELD) выше 15, так 
как оба метода широко используются для оценки 
степени тяжести заболевания и для прогнозирова-
ния смерти у реципиентов с декомпенсированным 
циррозом печени. В равной степени были приняты 
во внимание и острая, и хроническая печёночная 
недостаточность, которые являются показаниями 
для ТП [13]. 

Реципиенты с показаниями к трансплантации 
печени после выявления этиологии их заболевания 
и вся соответствующая информация, относящаяся 
к их ВИЧ-инфекции (вирусная нагрузка, количество 
CD4-Т-клеток, антиретровирусная терапия и оп-
портунистические инфекции), их исходы, сопут-
ствующие заболевания и психосоциальные харак-
теристики (злоупотребление наркотиками, алкого-
лем, психические заболевания, социальное проис-
хождение, приверженность к лечению) были полу-
чены из медицинской документации. Собранная 
информация была использована для определения 
возможностей выполнения пересадки печени или 
её ограничения при выявлении противопоказаний. 

Противопоказания, если они отмечались, рас-
сматривали как связанные или несвязанные с ВИЧ. 
Противопоказания, не связанные с ВИЧ, могут 
быть абсолютными (тяжёлое сердечно-лёгочное 
заболевание, необратимое повреждение голов-
ного мозга, сепсис или активная инфекция, внепе-
чёночные злокачественные новообразования, ано-
малия печёночных сосудов, активное употребление 
алкоголя или наркотиков и психосоциальные про-
блемы, препятствующие соблюдению требований 
пожизненного употребления препаратов и соци-
альная поддержка) [14]. 

Таким образом, согласно существующим пра-
вилам, пациенту с ВИЧ-инфекцией возможно вы-
полнить трансплантацию печени, если у него коли-
чество CD4-Т-клеток превышает 100/мл или, в слу-
чае оппортунистической инфекции в анамнезе, 
превышает 200/мл, не определяется вирусная 
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нагрузка и сохраняется стабильный режим эффек-
тивной ВААРТ. При непереносимости антиретрови-
русных препаратов из-за тяжёлого заболевания 
печени, вирусный генотип/фенотип должен позво-
лять корректировать вирусную нагрузку при эф-
фективной АРТ уже после операции. Отсутствие 
абсолютных противопоказаний, таких как хрониче-
ский криптоспоридиоз, прогрессирующая мульти-
фокальная лейкоэнцефалопатия, системная гриб-
ковая инфекция с множественной лекарственной 
устойчивостью, лимфома, связанная с ВИЧ-инфек-
цией, или солидный рак в анамнезе, мы также счи-
тали облигатным условием включения пациента в 
лист ожидания [1]. 

Все пациенты получали высокоэффективную 
антиретровирусную терапию в Московском город-
ском центре профилактики и борьбы со СПИДом 
Инфекционной клинической больницы № 2  
г. Москвы. У всех отмечали терминальную стадию 
заболевания печени (ТСЗП) и печёночную недоста-
точность, оцениваемую по MELD от 17 до 21 балла. 
Время нахождения в листе ожидания составило от 
180 до 556 дней. Данные пациенты стали кандида-
тами на трансплантацию печени по причинам, не 
всегда связанными с ВИЧ. У одного отмечалась 
внепеченочная портальная гипертензия вслед-
ствие длительного применения диданозина (анти-
вирусный препарат) и хронического гепатита С, ко-
торые стали причиной ТСЗП и печёночной недоста-
точности, а у другого – первичный склерозирующий 
холангит и вирусный гепатит В + Δ. У остальных трёх 
причиной цирроза печени с декомпенсированной 
печёночной недостаточностью стал вирусный гепа-
тит С. Таким образом, вирусная ко-инфекция отме-
чена у всех реципиентов: у четырёх вирусный гепа-
тит С и у одного гепатит В + Δ. 

Показания к трансплантации печени были осно-
ваны на первом тяжелом осложнении цирроза. 
Среди пяти кандидатов не отмечено причин, по кото-
рым можно было бы отказать им в трансплантации. 

 
Результаты 
С 20.03.2018 по 23.01.2022 гг. в отделении 

трансплантации печени НИИСП им. Н.В. Склифо-
совского было прооперировано пять реципиентов, 
четырём из них была выполнена пересадка печени 
от посмертных доноров, а одному пересажена пра-
вая доля печени от живого родственного донора. 
Средний возраст реципиентов составил 47 лет  

(от 31 до 67 лет). Медиана ожидания органа соста-
вила 343 дня (от 180 до 556 дней). У всех реципиен-
тов отмечена терминальная стадия заболевания пе-
чени и печёночная недостаточность разной степени 
с оценкой MELD (от 17 до 21 балла). Среди них были 
две женщины и трое мужчин, путь заражения ВИЧ-
инфекцией у двух – половой и у трёх – инъекцион-
ный, связанный с использованием наркотиков. 

Среди причин развития цирроза стало приме-
нение медикаментозного средства диданозина 
(препарат ВААРТ), который способствовал разви-
тию внепеченочной (нецирротической) портальной 
гипертензии, тромбоза воротной вены и декомпен-
сированного цирроза с печёночной недостаточно-
стью и асцитом, варикозного расширения вен пи-
щевода и желудка 2–3 степени. У трех пациентов 
развитие хронического гепатита С привело к де-
компенсированному циррозу, печёночной энцефа-
лопатии и асциту и у одного цирроз был спровоци-
рован склерозирующим холангитом. 

Варикозное расширение вен пищевода второй 
и третей степени отмечено у всех реципиентов, од-
ному из них из-за высокого риска кровотечения 
выполнено до трансплантации печени ушивание 
вен пищевода. Наличие гепатоцеллюлярного рака 
не отмечено ни у одного реципиента. У всех реци-
пиентов показатели CD4-Т-клеток были выше  
200 клеток/мкл (от 278 до 839) и вирусная нагрузка 
ниже 70. 

Известно, что низкое количество CD4-Т-клеток 
может быть вызвано портальной гипертензией и 
секвестрацией клеток в селезёнке, характерной 
для цирроза, а не для ВИЧ-инфекции [15]. Тем не 
менее, низкое количество CD4-Т-клеток всегда 
принимается во внимание при оценке кандидата на 
пересадку печени. 

В послеоперационном периоде применяли ин-
гибиторы кальциневрина по существующим схе-
мам, противовирусную и противогрибковую анти-
биотикотерапию. Ни у одного из прооперирован-
ных не было отмечено мультирезистентного или 
неконтролируемого ВИЧ. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений у трёх реципиентов, 
и они в удовлетворительном состоянии выписаны 
под наблюдение по месту жительства, у одного в 
раннем послеоперационном периоде была выяв-
лена пневмония, которая успешно была купиро-
вана антибиотиками, а у другого развились ЦМВИ, 
оральный кандидоз. В настоящее время четверо 
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реципиентов живы, находятся под нашим наблюде-
нием и наблюдением сотрудников Московского го-
родского центра профилактики и борьбы со СПИ-
Дом. В раннем послеоперационном периоде один 
реципиент умер. Ему было 67 лет, он получил пра-
вую долю печени от своего родственника. После-
операционный период протекал с септическими 

осложнениями и обострением сопутствующих за-
болеваний, которые не удалось купировать. 

Данные анамнеза пациентов из групп наблю-
дения приведены в таблице 1, данные листа ожи-
дания – в таблице 2, данные посттранплантацион-
ного ведения пациентов – в таблице 3. 

 
 

Таблица 1. Данные пациентов до трансплантации печени 
Table 1. Data of patients before liver transplantation 

№ Дата 
заражения 

ВИЧ 

Путь 
заражения 

ВИЧ 

ОИ Сопутствующие 
вирусные 
гепатиты 

CD4 на 
момент 

Tx 

ВН 
ВИЧ 

Стадия  
ВИЧ 

АРВТ до Тх Вакцинация 
перед Тх 

1 01/01/2004 Половой 
пневмония, 

ЛНГ 
С 340 < 70 4Б 

Ралтегравир/этравирин/тен, 
тен/эмтрицитабин/ 

рилпивирин 
Нет 

2 01/01/2010 ПИН нет С 348 < 70 4А 
Биктегравир + ТАФ + 

эмтрицитабин 
Нет 

3 15/12/2016 Половой нет – 381 < 70 4А 
Долутегравир,  

ламивудин, тенофовир 
Нет 

4 Неизвестна ПИН 

ЦМВИ, 
оральный 
кандидоз, 

ВЭБ 

С 839 < 70 4А 

Долутегравир,  
ламивудин, тенофовир – 

конверсия на рилпивирин 
25 мг + эмтрицитабин  

200 мг + тенофовир 300 мг 

Нет 

5 01/01/2021 ПИН Нет С 278 < 70 3 
Долутегравир,  

тенофовир, ламивудин 
Нет 

Таблица 2. Трансплантационный анамнез пациентов в листе ожидания 
Table 2. Transplant history of patients on the waiting list 

№ Поражение  
печени 

Наличие 
ГЦР 

Время нахождения  
в листе ожидания, 

сут. 

MELD Дата операции Травма персонала 
на операции 

Заражение  
персонала 

1 
ЦП лекарственный 
(диданозин) + СБК 

Нет 180 14 20/03/2018 Кровь в глаз Нет 

2 ЦП HCV Нет 490 19 01/12/2019 Укол иглой Нет 
3 ПСХ Нет 556 20 19/06/2021 Нет Нет 
4 ЦП HCV Нет LRLT 21 12/01/2022 Нет Нет 
5 ЦП HCV Нет 490 19 23/01/2022 Нет Нет 

 
Таблица 3. Данные посттрансплантационного ведения пациентов 
Table 3. Post-transplant management data 

№ ИСТ Профилактика ОИ Le Tr CD4 АРВТ после Тх 
1 CyA 200–150 VCV, Sul/Tri 2,2–3,3 94–124 120–248 Долутегравир/рилпивирин 
2 Tac 6–7 VCV, Sul/Tri 4,0–6,0 170–280 300–500 Биктегравир+ТАФ+эмтрицитабин 
3 Tac 6–7 VCV, Sul/Tri 4,0–5,0 174–300 – Долутегравир, Ламивудин, Тенофовир 

4 Tac + MFA VCV, Sul/Tri 1,90–3,0 100 – 
Рилпивирин 25 мг +  

эмтрицитабин 200 мг + тенофовир 300 мг 
5 Tac 7 VCV, Sul/Tri 4,40 169 – Долутегравир, тенофовир, ламивудин 
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Обсуждение 
Среди ВИЧ-инфицированных пациентов  

с показаниями к трансплантации печени только 
пять потенциальных кандидатов были направлены 
в отделение пересадки печени, где им была выпол-
нена данная процедура. По данным литературных 
источников смертность при ТСЗП у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов достигает 50 % в течение  
12 месяцев [17]. Но только 14 % из ВИЧ-пациентов, 
страдающих ТСЗП, могут быть включены в лист 
ожидания, и только 33 % из них способны перенеси 
пересадку печени [18]. В исследованиях Subrama-
nian и соавт. отмечается, что менее 37 % ВИЧ- 
положительных кандидатов получают орган, что 
значительно реже, чем не ВИЧ-инфицированные 
реципиенты [19]. Несмотря на подавляющее боль-
шинство исследований по трансплантации органов 
ВИЧ-инфицированным пациентам, которые насто-
ятельно рекомендуют выполнять эти вмешатель-
ства и существующие барьеры во многом разре-
шены, вопросы доступности ещё сохраняются.  
Заболевание печени и ВИЧ-инфекция являются 
хроническими и требуют длительного наблюдения. 
В Российской Федерации стали рассматриваться 
такие вопросы только в настоящее время. Суще-
ствует широкий спектр препятствий для транс-
плантации на всех стадиях заболевания печени, со-
здавая почву для обсуждения. 

Таким образом, полученные нами результаты 
по трансплантации печени аналогичны тем, кото-
рые отмечены в других зарубежных клиниках  
Европы и Америки. Распространённость ВИЧ-ин-
фицированных пациентов по всей России с показа-
ниями к ТП неизвестна, но эти цифры, вероятно, 
внушительные, если принять во внимание предпо-
лагаемую распространённость ТСЗП у пациентов с 
ВИЧ (22–33 % связаны с вирусом гепатита С и 9 % 
с вирусом гепатита В) [20]. Основным показанием 
для трансплантации печени у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов является высокий уровнем смертно-
сти через 12 месяцев после первого тяжёлого 
осложнения [1]. Заболевание печени у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов, как правило, ускоряется 
[17]; прогрессирование до цирроза из-за хрониче-
ской гепатотропной вирусной инфекции происхо-
дит гораздо быстрее [21], задержка между первым 
эпизодом декомпенсации цирроза печении и смер-
тью снижается [22], а гепатоцеллюлярная карци-
нома развивается на более ранних стадиях ещё с 

большей агрессивностью [23]. Как следствие,  
ВИЧ-инфицированные пациенты имеют более ко-
роткую предтрансплантационную выживаемость и 
высокие показатели смертности в листе ожидания. 
Поэтому категория таких пациентов нуждается во 
включении в лист ожидания в кратчайшие сроки. 
Ragni и соавт отмечают, что среди ВИЧ-инфициро-
ванных кандидатов на трансплантацию 36 % 
умерли до операции по сравнению с 15 % в  
ВИЧ-отрицательной контрольной группе [24]. 

В любом случае, нельзя не учитывать реаль-
ность дефицита органов, которая снижает приори-
тетность ВИЧ-инфицированных реципиентов в ли-
стах ожидания. Разрабатываются другие вари-
анты, облегчающие трансплантацию данным паци-
ентам, – это использование живых доноров, доно-
ров с высоким инфекционным риском, потенциаль-
ным пулом ВИЧ-инфицированных умерших доно-
ров органов [25]. Для повышения выживаемости до 
трансплантации в повседневную практику уже 
внедрен ряд методик, таких как мультидисципли-
нарный подход (медицинский, социальный, психо-
логический) и централизованный уход за  
ВИЧ-инфицированными пациентами. Но, несмотря 
на эти продвигаемые методы интеграции [26], мы 
ещё далеки от оптимальной эффективности.  
В настоящее время применяются другие подходы к 
увеличению выживаемости до трансплантации. 
Практические рекомендации по оптимальному 
наблюдению за ВИЧ-инфицированными пациен-
тами с заболеваниями печени были предложены 
специализированными рабочими группами и при-
няты во всём мире. Контролируя ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов с заболеваниями печени, необ-
ходимо систематически проводить скрининг на ге-
патоцеллюлярную карциному и варикозное расши-
рение вен пищевода [27]. Точная оценка тяжести 
заболевания печени c помощью MELD одинаково 
важна для вех групп реципиентов, нуждающихся в 
ТП [19]. Должна быть проведена оценка для пере-
садки печени, как только появятся первые при-
знаки печеночной недостаточности или первое се-
рьезное осложнение ТСЗП, необходимо быстрое 
направление в клинику на ТП. 

Эффективное ведение перед трансплантацией 
и отбор кандидатов являются ключом к успешной 
трансплантации органов, включение гепатологов в 
команду по лечению ВИЧ и тесное сотрудничество 
с трансплантологическими клиниками являются 
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неоспоримыми преимуществами, в частности для 
того, чтобы оставаться в курсе быстрых достиже-
ний в области трансплантации органов и возмож-
ных изменений критериев оценки для транспланта-
ции. Большинство лекарственных средств, исполь-
зуемых при лечении ВИЧ, его осложнений или со-
путствующих инфекций, метаболизируются пече-
нью, а их токсичность может быть причиной ухуд-
шения функции печени и смерти перед трансплан-
тацией. Но пациенты с непереносимостью анти-
ретровирусных препаратов из-за тяжёлого заболе-
вания печени и, следовательно, с неконтролируе-
мой ВИЧ-инфекцией больше не исключаются из 
листа ожидания, если их вирусный генотип может 
быть подавлен с помощью ВААРТ после операции. 

Таким образом, принятые в нашей клинике кри-
терии оценки приемлемости для трансплантации у 
ВИЧ-инфицированных пациентов можно считать 
оправданными [16] – количество CD4 > 200 кле-
ток/мкл для пациентов с ВИЧ и ко-инфекцией,  
а при отсутствии оппортунистических инфекций –  
CD4 > 100 клеток/мкл при неопределяемой вирус-
ной нагрузке ВИЧ. При непереносимости анти-
ретровирусных препаратов из-за тяжёлого заболе-
вания печени должен быть установлен генотип/фе-
нотип, предполагающий подавление вируса с по-
мощью ВААРТ. Необходимо иметь стабильный ан-
тиретровирусный режим, отсутствие активной оп-
портунистической инфекции и злокачественных 
новообразований в анамнезе. Но даже эта катего-
рия пациентов может быть рассмотрена в качестве 

кандидатов на пересадку печени, если все при-
знаки/симптомы заболевания ликвидированы в со-
ответствующем периоде. К абсолютным противопо-
казаниям к тарнсплантации печени при ВИЧ отно-
сятся: прогрессирующая мультифокальная лейко-
энцефалопатия, хронический кишечный криптоспо-
ридиоз, лимфома, другие новообразования, за ис-
ключением разрешившейся саркомы Капоши, пло-
скоклеточного рака кожи, гепатоцеллюлярной кар-
циномы, аногенитальной карциномы in situ и других 
солидных опухолей, которые считаются излечен-
ными, отсутствие хронического истощения или тя-
желого недоедания, надлежащее последующее 
наблюдение со стороны инфекционистов, имеющих 
опыт лечения ВИЧ-инфицированных пациентов, 
свободный доступ к мониторированию концентра-
ции медикаментозных препаратов в крови. 

 
Заключение 
Таким образом, в настоящее время трансплан-

тация печени ВИЧ-инфицированным пациентам яв-
ляется реальностью, но остаётся сложной задачей. 
Остаются проблемы, возникающие при лечении 
после трансплантации, такие как лекарственное 
взаимодействие и рецидив вирусного гепатита С. 
Но основные усилия также должны быть предпри-
няты до трансплантации, как только будет диагно-
стировано заболевание печени у ВИЧ-инфициро-
ванного пациента и выявлена ТСЗП, когда можно 
достичь наиболее эффективных клинических ре-
зультатов. 
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