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Резюме.

Цель исследования – выявить изменения показателей тетраполярной реогепатографии (РГГ) у потенциальных 

доноров перед забором органов и тканей для трансплантации.

Материал и методы. В проспективное пилотное исследование было включено 30 потенциальных доноров органов 

и тканей (пациенты с необратимым повреждением головного мозга (смертью мозга)). Средний возраст потенци-

ального донора был равен 56 (49;59) лет, мужчин – 18 (60%), женщин – 12 (40%). Причиной смерти мозга были 

нарушения мозгового кровообращения у 25 (83,3%) пациентов, черепно-мозговая травма – у 5 (16,7%) пациентов. 

У всех потенциальных доноров с целью оценки функции печеночного графта перед забором органов и тканей для 

трансплантации была проведена тетраполярная реогепатография.

Результаты. При сравнении показателей РГГ у эффективных доноров печеночного графта (n=9) и у доноров без 

забора печеночного графта (n=21) были выявлены статистически значимые отличия: время быстрого кровенапол-

нения – 0,06 (0,05;0,06) с и 0,05 (0,03;0,05) с (р=0,05); время общей систолы – 0,37 (0,29;0,45) с и 0,23 (0,22;0,29) 

с (р=0,05); реографический индекс – 0,53 (0,43;0,95) у.е. и 0,2 (0,14;0,26) у.е. (р<0,001); максимальная скорость 

быстрого наполнения – 0,55 (0,46;1,62) Ом/с и 0,3 (0,2;0,39) Ом/с (р=0,005) соответственно.

Заключение. Показатели РГГ могут использоваться как независимые предикторы функционального и морфоло-

гического повреждения донорской печени на этапе кондиционирования функциональных систем потенциального 

донора.

Ключевые слова: смерть мозга, потенциальный донор, печеночный графт, трансплантация печени, забор орга-

нов, реогепатография.

Abstract.

Objectives. To identify changes in tetrapolar rheohepatography (RHG) values in potential donors before harvesting of 

organs and tissues for transplantation.

Material and methods. A prospective pilot study included 30 potential organs and tissues donors (patients with brain 

death), among them: men – 18 (60%), women – 12 (40%). The average age of a potential donor was 56 (49; 59) years. 

The cause of brain death was cerebrovascular disease in 25 (83.3%) patients, traumatic brain injury – in 5 (16.7%) 

patients. In all potential donors, tetrapolar rheohepatography was performed to evaluate the function of hepatic graft 

before harvesting of organs and tissues for transplantation.

Results. When comparing the RHG indicators in effective hepatic graft donors (n=9) and in donors without hepatic graft 

harvesting (n=21), statistically significant differences were revealed: fast blood filling time – 0.06 (0.05; 0.06) s and 0.05 
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(0.03; 0.05) s (p=0.05); total systole time – 0.37 (0.29; 0.45) s and 0.23 (0.22; 0.29) s (p=0.05); rheographic index – 0.53 

(0.43; 0.95) cu. and 0.2 (0.14; 0.26) cu. (p<0.001); the maximum speed of fast filling – 0.55 (0.46; 1.62) ohm/s and 0.3 

(0.2; 0.39) ohm/s (p=0.005), respectively.

Conclusions. The RHG indicators can be used as independent predictors of functional and morphological damage of the 

donor’s liver at the stage of conditioning functional systems of a potential donor.

Key words: brain death, potential donor, hepatic graft, liver transplantation, harvesting of organs, rheohepatography.

Нехватка донорских органов, пригодных 

для пересадки, является основной проблемой 

трансплантологии [1, 2]. Значительная часть до-

норских органов, пригодных для транспланта-

ции, может быть потеряна в связи с поздним рас-

познаванием смерти головного мозга, а также с 

ненадлежащей и недостаточной коррекцией на-

рушений функциональных систем у потенциаль-

ного донора, которые являются следствием про-

изошедшей смерти мозга [2, 3].

Следствием этого также является ранняя 

дисфункция пересаженных органов. Так, ранняя 

дисфункция трансплантата печени встречается 

с частотой до 40% и снижает начальную и от-

даленную выживаемость реципиентов [4, 5]. Из 

нехирургических причин наибольший вклад в 

дисфункцию трансплантата вносит изначальная 

функциональная недостаточность печени у по-

тенциального донора, которая может значитель-

но ухудшаться во время кондиционирования [6, 

7]. После констатации смерти мозга у потенци-

ального донора проводят лабораторные и ин-

струментальные исследования с целью оценить 

функциональные и морфологические особенно-

сти органов и систем. 

Для оценки функции печени у потенциаль-

ных доноров проводят обязательные лаборатор-

ные анализы: определение общего билирубина, 

активности печеночных ферментов, уровня ио-

нов натрия в плазме, коагулограмма [7]. С целью 

определения нарушенной структуры печени у 

донора проводят ультразвуковое исследование 

(УЗИ) с доплером. Однако УЗИ печени как пра-

вило является качественной оценкой и, кроме 

того, очень сильно зависит от опыта врача-спе-

циалиста, проводящего исследование. Поэтому 

окончательное решение о возможности забора 

принимается только непосредственно во время 

операции врачом-трансплантологом на основа-

нии морфологической оценки печени по степени 

стеатоза. Однако данная оценка также является 

относительно качественной и не учитывает функ-

ционального состояния графта.

Высокочувствительным,  доступным и не-

инвазивным  методом  исследования,  позволяю-

щим изучить функцию печени, является тетра-

полярная реогепатография (РГГ). В клинической 

практике этот метод применяется с середины 20 

века [8]. При помощи реогепатографии можно 

оценить функциональное состояние сосудисто-

го бассейна печени, тонус артерий, кровенапол-

нение артериального русла, выявить застойные 

явления в венозной портальной системе. Данный 

метод позволяет прогнозировать развитие пече-

ночной дисфункции и контролировать эффектив-

ность проведенной терапии [9].

На данный момент отсутствуют иссле-

дования по применению РГГ для определения 

функционального состояния печеночного графта 

потенциального донора и прогнозирования его 

функции в посттрансплантационном периоде.

В связи с этим, целью исследования было 

выявить изменения показателей тетраполярной 

реогепатографии у потенциальных доноров при 

оценке функции печеночного графта перед забо-

ром органов и тканей для трансплантации.

Материал и методы

После разрешения Комитета по этике УЗ 

«Могилевская областная больница» (протокол 

№1 от 27.02.2018 г.) в проспективное пилотное 

исследование было включено 30 потенциальных 

доноров органов и тканей, которые находились 

на лечении в отделениях анестезиологии и реа-

нимации Могилевской области с необратимым 

повреждением головного мозга. 

Критерии включения в данное исследова-

ние: 1. наличие диагноза: черепно-мозговая трав-

ма, острое нарушение мозгового кровообраще-

ния, постгипоксическое повреждение головного 

мозга; 2. уровень сознания 3 балла по Шкале 

комы Глазго; 3. наличие протокола по констата-

ции смерти мозга консилиумом врачей; 4. доноры 
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обоего пола; 5. возраст донора 18-70 лет. Крите-

рии исключения: 1. наличие у потенциального 

донора гипотензии (среднее артериальное дав-

ление менее 55 мм рт.ст.); 2. наличие у пациента 

гипотермии (температура тела менее 32,2°С); 3. 

положительные маркеры вирусного гепатита В 

или С.

Диагноз смерти мозга устанавливался кон-

силиумом врачей учреждения здравоохранения, 

где находился пациент согласно Постановле-

нию Министерства здравоохранения Республи-

ки Беларусь от 20 декабря 2008 г. №228 «Об ут-

верждении инструкции о порядке констатации 

смерти мозга и признании утратившим силу 

постановления Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь от 2 июля 2002 г. №47» 

[10]. В состав консилиума по констатации смер-

ти мозга включались врачи с опытом работы по 

специальности не менее 5 лет, в том числе: врач-

анестезиолог-реаниматолог, врач-невролог или 

врач-нейрохирург, заместитель главного врача по 

лечебной работе или ответственный дежурный 

врач и иные врачи-специалисты для проведения 

дополнительных инструментальных методов ис-

следования. В состав консилиума по констатации 

смерти мозга не включались врачи-специалисты, 

принимавшие участие в заборе или транспланта-

ции органов и тканей от умершего донора. 

Средний возраст потенциального доно-

ра был равен 56 (49;59) лет, мужчин – 18 (60%), 

женщин – 12 (40%). Причиной смерти мозга 

были нарушения мозгового кровообращения у 25 

(83,3%) пациентов, черепно-мозговая травма – у 

5 (16,7%) пациентов. У 21 (70%) потенциально-

го донора имелись сопутствующие хронические 

сердечно-сосудистые заболевания (артериальная 

гипертензия, ишемическая болезнь сердца).

Комплексная оценка состояния потенци-

ального донора с применением клинических, 

лабораторных и инструментальных методов ис-

следования проводилась непосредственно перед 

началом проведения кондиционирования функ-

циональных систем. У потенциальных доноров 

определяли следующие клинические признаки: 

систолическое (САД), диастолическое (ДАД) и 

среднее артериальное давление (СрАД), частоту 

сердечных сокращений (ЧСС), степень насыще-

ния крови кислородом (SpO
2
), температуру тела, 

параметры проводимой искусственной вентиля-

ции легких. Потенциальным донорам проводили 

следующие обязательные лабораторные обследо-

вания: общий анализ крови, общий анализ мочи, 

биохимический анализ крови (общий белок, об-

щий билирубин, мочевина, креатинин, амилаза, 

аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатами-

нотрансфераза (АСТ), С-реактивный белок), ко-

агулограмма (протромбиновое время (ПВ), акти-

вированное частичное тромбопластиновое время 

(АЧТВ), международное нормализованное отно-

шение (МНО), фибриноген), электролитный и 

кислотно-основной состав артериальной крови).  

Также проводили расчет индекса оксигенации 

(отношение парциального напряжения кисло-

рода в артериальной крови к фракции кислоро-

да во вдыхаемом газе (PaO
2
/FiO

2
)) и определяли 

тяжесть состояния по прогностической шкале 

SOFA.

Из инструментальных методов обследова-

ния потенциальному донору выполняли: рентге-

нографию органов грудной клетки, УЗИ органов 

брюшной полости, почек, сердца, электрокарди-

ографию. На основании полученных данных вра-

чами-трансплантологами принималось решение 

о возможности проведения забора органов и тка-

ней у потенциального донора.

Для диагностики нарушений функции пе-

чени и оценки ее кровоснабжения у потенциаль-

ного донора проводили тетраполярную реогепа-

тографию. Запись РГГ у потенциального донора 

производилась в положении донора лежа на спи-

не с непродолжительным апноэ после проведен-

ной в течение 10 минут преоксигенации 100% 

кислородом. Применялась тетраполярная реоге-

патография  с классическим подключением элек-

тродов (Логинова А. С. и соавт. 1962) [11]. В дан-

ном исследовании применялся реографический  

комплекс  Рео-Спектр (Нейрософт, Российская 

Федерация), которым измерялись следующие па-

раметры: время распространения пульсовой вол-

ны от сердца (Qx), время быстрого кровенапол-

нения (α
1
), время медленного кровенаполнения 

(α
2
), время восходящей части волны (α=α

1
+α

2
), 

время общей систолы (Тобщ.), длительность ка-

такроты (Ткат.), реографический индекс (РИ) 

– отношение амплитуды артериальной части 

волны (Аарт.) к стандартному калибровочному 

импульсу, диастолический индекс (ДИА) – про-

центное отношение амплитуды дикроты к Аарт., 

максимальную скорость быстрого наполнения 

(Vмакс.) – отношение амплитуды систолического 

максимума реограммы к α
1
. 

Статистическая обработка полученных 

данных проводилась с помощью программы 

Statistica (Version 10, StatSoft Inc.). Для оценки 
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распределения применяли критерий Шапиро-

Уилка. Данные представлены в виде среднего 

значения и стандартного отклонения (М±SD) в 

случае нормального распределения или медианы 

и 25%-75% квартилей (в группах с отличным от 

нормального распределения). Для определения 

значимости различий независимых выборок при-

менялся критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney 

Test). Для анализа категориальных данных ис-

пользовали Хи-квадрат по Пирсону (Pearson's 

Chi-square Test). Для оценки корреляции ис-

пользовали коэффициент корреляции Спирмена 

(Spearman rank, R).

Результаты

У всех потенциальных доноров после кон-

статации смерти мозга был проведен забор до-

норских органов и/или тканей. Потенциальные 

доноры, у которых не было проведено изъятие 

печеночного графта, были включены в группу 1 

(n=21), а доноры, у которых был проведен забор 

печеночного графта – в группу 2 (n=9). Указан-

ные группы не отличались между собой по воз-

расту (56,5 (49;59) года и 54,0 (50;57) года), массе 

тела (82 (70;90) кг и 82,5 (62,5;95) кг), индексу 

массы тела (26,48 (22,86;30,86) кг/м2 и 26,90 

(22,99;31,04) кг/м2) в группе 1 и 2 соответственно 

(р>0,1).

Только 11 (36,7%) потенциальных доноров 

не имели признаков сердечно-сосудистой недо-

статочности. У 12 (57,1%) доноров в группе 1 и 

7 (77,8%) доноров в группе 2 гемодинамика под-

держивалась титрованием норадреналина  в дозе 

0,08 (0,03;0,12) мкг/кг/мин и 0,095 (0,085;0,25) 

мкг/кг/мин соответственно (p>0,05). При этом 

систолическое АД было равно 127 (115;140) мм 

рт.ст. и 130 (125;140) мм рт.ст., диастолическое – 

80 (70;90) мм рт.ст. и 82 (80;90) мм рт.ст. в 1 и 2 

группе соответственно (р>0,1) (табл. 1).

Перед констатацией смерти мозга потенци-

альным донорам проводилась искусственная вен-

тиляция легких в течение 43 (24;58) ч. в группе 1 

и 48,75 (28,3;67) ч. в группе 2 (р>0,05), а коэффи-

циент оксигенации был равен 340 (302,6;400) и 

357,5 (276,6;397,9) соответственно (р>0,05).

Таблица 1 – Клинические и лабораторные показатели пациентов в исследуемых группах (Me 

[25%-75%]) 

Показатель Группа 1 (n=21) Группа 2 (n=9) р

САД, мм рт. ст. 127 (115;140) 130 (125;140) >0,1

ДАД, мм рт. ст. 80 (70;90) 82 (80;90) >0,1

СрАД, мм рт. ст. 95,7 (86,7;106,7) 103,3 (95;104,7) >0,1

ЧСС, мин-1 87,5 (80,0;89,0) 72,0 (60,0;92,0) >0,1

SpO2, % 99,0 (98,0;99,0) 98,5 (98,0;99,5) >0,1

Лейкоциты, *109/л 11,3 (8,7;14,2) 12,8 (8,0;16,0) >0,1

Эритроциты, *1012/л 4,18 (3,5;4,6) 4,3 (4,2;4,63) >0,1

Гемоглобин, г/л 128 (108;148) 130 (114;136) >0,1

Тромбоциты, *109/л 183 (107;210) 207 (179;227) >0,1

Общий белок, г/л 57,9 (46,0;63,4) 61,3 (54,5;63,1) >0,1

Альбумин, г/л 36,0 (32,1;40,6) 36,8 (33,15;40,05) >0,1

Билирубин, мкмоль/л 20,02 (13,3;29,5) 23,61 (16,6;26,67) >0,1

Мочевина, ммоль/л 7,66 (5,16;11,83) 6,1 (6,01;12,13) >0,1

Креатинин, мкмоль/л 105,5 (86,0;126,0) 113,0 (80,0;149,0) >0,1

АЛТ, Е/л 43,2 (22,9;95,1) 40,6 (29,3;87,2) >0,1

АСТ, Е/л 68,54 (49,7;111,9) 78,46 (53,1;127,0) >0,1

Холестерин, ммоль/л 3,63 (2,75;4,68) 3,10 (2,89;4,65) >0,1

СРБ, мг/л 114,4 (55,2;190,7) 125,9 (52,6;163,0) >0,1

ПВ, с 15,0 (13,4;16,7) 15,22 (14,0;16,0) >0,1

АЧТВ, с 30,0 (25,7;33,7) 28,4 (21,9;32,0) >0,1

МНО 1,2 (1,11;1,26) 0,98 (0,93;1,08) >0,05

Фибриноген, г/л 3,16 (2,7;4,27) 4,12 (3,0;5,2) >0,1

Na+, ммоль/л 150,5 (146,5;157) 146 (137,5;156,5) >0,1

Лактат, мкмоль/л 1,46 (1,04;1,91) 1,43 (1,02;1,91) >0,1
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Была проведена интегративная оценка ор-

ганной дисфункции потенциальных доноров по 

шкале SOFA. Среднее значение составило у до-

норов в 1-ой группе 9 (8;10) баллов, а во 2-ой 

группе – 10 (7;11) баллов (р>0,05), что является 

признаком наличия выраженной полиорганной 

недостаточности у всех потенциальных доноров.

Анализ лабораторных показателей у доно-

ров без забора печеночного графта и у доноров 

графтов печени представлен в таблице 1. Сравне-

ние основных лабораторных показателей функ-

ции печени и предикторов дисфункции транс-

плантата показало отсутствие различий между 

группами: общий билирубин 20,02 (13,3;29,5) 

мкмоль/л и 23,61 (16,6;26,67) мкмоль/л (р>0,1), 

альбумин 36,0 (32,1;40,6) г/л и 36,8 (33,15;40,05) 

г/л (р>0,1), АЛТ 43,2 (22,9;95,1) ед/л и 40,6 

(29,3;87,2) ед/л (р>0,1), МНО 1,2 (1,11;1,26) и 0,98 

(0,93;1,08) (р>0,05), уровень натрия в крови 150,5 

(146,5;157) ммоль/л и 146 (137,5;156,5) ммоль/л 

(р>0,1), уровень лактата крови 1,46 (1,04;1,91) 

мкмоль/л и 1,43 (1,02;1,91) мкмоль/л (р>0,1) в 

группе 1 и группе 2 соответственно. 

При анализе инструментальных данных 

(УЗИ печеночного графта) в группе 1 и группе 2 

были получены следующие данные: косо-верти-

кальный размер (КВР) правой доли печени 154 

(135;160) мм и 147,5 (143;155) мм (р>0,05), вер-

тикальный размер правой доли – 150,5 (141;157) 

мм и 143,2 (133;152) мм (р>0,05), вертикальный 

размер левой доли – 66,5 (62,5;77,5) мм и 66,0 

(61;83) мм (р>0,1). Как следует из полученных 

лабораторных анализов и УЗИ печени, стати-

стически значимые отличия между указанными 

группами отсутствовали.

У всех потенциальных доноров были по-

лучены следующие результаты реогепатогра-

фии: время распространения пульсовой волны 

от сердца (Qx) – 0,15 (0,11;0,23) с; время бы-

строго кровенаполнения (α
1
) – 0,05 (0,03;0,06) с; 

время медленного кровенаполнения (α
2
) – 0,04 

(0,04;0,08) с; время восходящей части волны (α) – 

0,09 (0,09;0,14) с; время общей систолы (Тобщ.) – 

0,27 (0,22;0,34) с; длительность катакроты (Ткат.) 

– 0,51 (0,45;0,58) с; реографический индекс (РИ) 

– 0,22 (0,14;0,36) у.е.; диастолический индекс 

(ДИА) – 83 (10;153)%; максимальная скорость 

быстрого наполнения (Vмакс.) – 0,36 (0,23;0,54) 

Ом/с.

При сравнении показателей РГГ у эффек-

тивных доноров графтов печени и у доноров без 

забора печеночного графта были выявлены ста-

тистически значимые отличия: время быстро-

го кровенаполнения – 0,06 (0,05;0,06) с и 0,05 

(0,03;0,05) с (р=0,05); время общей систолы – 

0,37 (0,29;0,45) с и 0,23 (0,22;0,29) с (р=0,05); ре-

ографический индекс – 0,53 (0,43;0,95) у.е. и 0,2 

(0,14;0,26) у.е. (р<0,001); максимальная скорость 

быстрого наполнения – 0,55 (0,46;1,62) Ом/с и 0,3 

(0,2;0,39) Ом/с (р=0,005) соответственно (табл. 

2). Таким образом, у эффективных доноров пече-

ни отмечались большая максимальная скорость 

быстрого наполнения и более длительное время 

быстрого кровенаполнения, характеризующие 

скорость кровенаполнения крупных артерий и их 

тонус, больший реографический индекс и боль-

шее время общей систолы, показывающие вели-

чину наличия венозного застоя (уменьшаются 

при венозном застое). Графты печени, которые не 

были изъяты бригадой мультиорганного забора, 

на РГГ характеризовались значительно нарушен-

ным артериальным и венозным кровотоком.

Нами был также проведен корреляцион-

ный анализ между показателями, полученными 

с помощью РГГ, и остальными клиническими и 

лабораторными данными, полученными во время 

кондиционирования функциональных систем до-

нора и операции по забору органов и тканей для 

Таблица 2 – Основные показатели РГГ у пациентов в исследуемых группах (Мe [25%-75%])

Показатель Группа 1 (n=21) Группа 2 (n=9) р

Qx, с 0,13 (0,08;0,19) 0,23 (0,15;0,23) >0,1

α
1
 , с 0,05 (0,03;0,05) 0,06 (0,05;0,06) 0,05

α
2
 , с 0,045 (0,04;0,06) 0,04 (0,04;0,08) >0,1

α, с 0,09 (0,08;0,11) 0,1 (0,09;0,16) >0,1

Тобщ, с 0,23 (0,22;0,29) 0,37 (0,29;0,45) 0,05

Ткат, с 0,49 (0,41;0,55) 0,58 (0,51;0,88) >0,1

РИ, у.е. 0,20 (0,14;0,26) 0,53 (0,43;0,95) <0,001

ДИА, % 79,0 (33,0;179,0) 89,0 (10,0;99,0) >0,1

Vмакс. Ом/с 0,30 (0,20;0,39) 0,55 (0,46;1,62) 0,005
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трансплантации. Умеренная прямая корреляция 

была выявлена между реографическим индек-

сом и максимальной скоростью быстрого напол-

нения и уровнем альбумина (Spearman R=0,52 и 

R=0,54 соответственно, р=0,03), умеренная об-

ратная корреляция – временем медленного кро-

венаполнения и уровнем АЛТ (R=-0,5, р=0,05) и 

умеренная прямая корреляция – между временем 

быстрого кровенаполнения и КВР правой доли 

печени  (R=0,66, р=0,04). 

Сильная корреляция была также выявлена 

между реографическим индексом и максималь-

ной скоростью быстрого наполнения и оценкой 

печени в баллах (макроскопическая оценка сте-

пени стеатоза по пятибалльной шкале), выстав-

ленной в паспорте донора врачом-транспланто-

логом бригады мультиорганного забора (R=0,79 

и R=0,74 соответственно, р<0,001).

Обсуждение

Существуют различные способы диа-

гностики состояния печеночного графта. Такие 

методы обследования, как компьютерная и маг-

нитно-резонансная томография, радиоизотопная 

сцинтиграфия, селективная ангиография позволя-

ют выявить морфологические изменения печени 

и портальной системы кровообращения (цирроза 

печени, сосудистых аневризм, наличие опухоли и 

др.) [12]. Однако все перечисленные методы об-

следования позволяют лишь косвенно судить о 

состоянии печеночного кровотока во время конди-

ционирования донора. Кроме того, данные методы 

дорогостоящие, не могут применяться рутинно, а 

их проведение связано с опасностью остановки 

сердечной деятельности у донора.

Основным способом предоперационной 

оценки структуры печени и печеночного кровото-

ка у донора является ультразвуковая диагностика 

с доплеровским исследованием [13]. Оценива-

ют такие данные ультразвукового исследования, 

как размеры печени, однородность ее структуры, 

степень гепатоза, печеночный кровоток. Одна-

ко характер количественных и качественных из-

менений печеночного кровотока, определяемых 

данным методом, не является специфичным для 

различных поражений печени и может рассматри-

ваться только вместе с другими клинико-биохими-

ческими и инструментальными методами [12]. 

Метод РГГ заключается в регистрации из-

менений электрического сопротивления печени 

[11, 14]. Данный метод не требует наличия слож-

ного дорогостоящего оборудования, является 

безвредным и неинвазивным, быстро дает необ-

ходимую информацию и может быть освоен вра-

чами трансплант-координаторами без привлече-

ния специалистов функциональной диагностики. 

Относительным недостатком метода может быть 

сложность интерпретации полученной инфор-

мации: множество регистрируемых параметров 

РГГ-кривой требуют их расшифровки. Однако 

на данный момент разработан интегративный 

показатель печеночного кровотока, который по-

зволяет существенно упростить интерпретацию 

данного метода [9].

Полученные нами данные продемонстри-

ровали, что лабораторные и инструментальные 

показатели состояния функции и структуры пече-

ни не являются объективным критерием возмож-

ности ее забора у потенциального донора. Было 

установлено, что только показатели реогепато-

графии (РИ и Vмакс.), выполненной у потенци-

ального донора, являются независимыми преди-

кторами функционального и морфологического 

повреждения донорской печени и могут быть 

использованы для прогнозирования вероятности 

забора графта печени и, возможно, для прогно-

зирования риска его ранней дисфункции после 

трансплантации [7, 15].

Известно, что одним из основных крите-

риев возможной дисфункции трансплантата, на 

который можно повлиять во время кондициони-

рования, это длительная артериальная гипотен-

зия у потенциального донора (более 1 часа). На-

личие длительной гипотензии у донора приводит 

к гипоперфузии, нарушению микроциркуляции 

и гипоксическому повреждению донорской пе-

чени, внутриклеточному накоплению свободных 

радикалов, что значительно усугубляет ишеми-

чески-реперфузионное повреждение [6, 16]. В 

нашем исследовании у 65% доноров имелись 

признаки сердечно-сосудистой недостаточности, 

и адекватная перфузия органов поддерживалась 

титрованием норадреналина. Именно у таких до-

норов РГГ можно использовать и для динамиче-

ского контроля состояния печеночного кровотока 

во время проведения кондиционирования донор-

ских органов, подбирая при этом оптимальное 

артериальное давление и дозы вазопрессорных и 

инотропных лекарственных средств.

Заключение

1. Между реографическим индексом и мак-
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симальной скоростью быстрого наполнения и 

оценкой печени в баллах (макроскопическая оцен-

ка во время лапаротомии) имеется сильная пря-

мая корреляция: R=0,79 и R=0,74 соответственно 

(р<0,001). Данные показатели РГГ являются неза-

висимыми предикторами функционального и мор-

фологического повреждения донорской печени. 

2. Для определения возможности прогнози-

рования дисфункции графта печени с помощью 

РГГ необходимо дальнейшее проспективное на-

блюдение за реципиентами.

3. Необходимы дальнейшие исследования 

по возможности применения РГГ как критерия 

адекватности проводимых мероприятий по кон-

диционированию донорской печени (инфузи-

онная, вазопрессорная, лекарственная и др. те-

рапия) у потенциального донора перед забором 

органов.
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