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Таблица 1 – Принципы нутритивной терапии после трансплантации– Принципы нутритивной терапии после трансплантации– Принципы нутритивной терапии после трансплантации– Принципы нутритивной терапии после трансплантации– Принципы нутритивной терапии после трансплантации
печенипеченипеченипеченипечени

Таблица 2 – Расчёт потребностей в энергии�основного об�Расчёт потребностей в энергии�основного об�Расчёт потребностей в энергии�основного об�Расчёт потребностей в энергии�основного об�Расчёт потребностей в энергии�основного об�
мена (уравнение Харрисона�Бенедикта)мена (уравнение Харрисона�Бенедикта)мена (уравнение Харрисона�Бенедикта)мена (уравнение Харрисона�Бенедикта)мена (уравнение Харрисона�Бенедикта)

 W – вес (кг), H – рост (см), A – возраст

Таблица 3 – Показания к трансплантации печени– Показания к трансплантации печени– Показания к трансплантации печени– Показания к трансплантации печени– Показания к трансплантации печени

*гепатоцеллюлярный рак, гепатобластома, хиларная холангиокарцинома.
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Ðåñïóáëèêàíñêèé öåíòð òðàíñïëàíòàöèè îðãàíîâ è òêàíåé
Ðåñïóáëèêè Áåëàðóñü

Ó 50-80 % ðåöèïèåíòîâ â ëèñòå îæèäàíèÿ íà òðàíñïëàíòàöèþ ïå÷åíè èìåþòñÿ íàðóøåíèÿ ñòàòóñà
ïèòàíèÿ òÿæ¸ëîé ñòåïåíè, ÷òî îïðåäåëÿåò âûñîêèé ðèñê íóòðèòèâíî-àññîöèèðîâàííûõ îñëîæíåíèé.
Íóòðèòèâíàÿ ïîääåðæêà ÿâëÿåòñÿ íåîòúåìëåìîé ñîñòîâëÿþùåé êîìïëåêñíîé òåðàïèè ïîñëå òðàíñ-
ïëàíòàöèè ïå÷åíè. Ïðè âûáîðå ìåòîäà êîððåêöèè ñòàòóñà ïèòàíèÿ ïðåäïî÷òåíèå íåîáõîäèìî îòäà-
âàòü ýíòåðàëüíûì ñïîñîáàì ââåäåíèÿ íóòðèåíòîâ. Â ñîñòàâ ýíòåðàëüíûõ äèåò öåëåñîîáðàçíî âêëþ-
÷àòü ôàðìîêîíóòðèåíòû, äåéñòâèå êîòîðûõ íàïðàâëåííî íà êîððåêöèþ ïàòîáèîëîãè÷åñêèõ íàðóøå-
íèé â òîíêîé êèøêå, ðàçâèâàþùèõñÿ â ïåðèòðàíñïëàíòàöèîííîì ïåðèîäå.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: òðàíñïëàíòàöèÿ ïå÷åíè, íóòðèòèâíûé ñòàòóñ, ðàííåå ýíòåðàëüíîå ïèòàíèå.

S.V. Korotkov, Î.Î. Rummo, A.E.Scherba, A.V. Darnichenko
THE ROLE OF NUTRITIONAL STATUS IN LIVER TRANSPLANTATION

50-80% of patients in waiting list for liver transplantation have severe nutritional status imbalance
which determines high risk of nutritional-associated complications. Nutritional support is essential part of
the complex treatment after liver transplantation. During nutritional status correction early enteral nutrition
must be preferred. Enteral diets must include pharmaconutrients which correct pathobiological disturbances
in small intestine which develop during peritransplant period.

Key words: liver transplantation, nutritional status, early enteral nutrition.

В настоящее время нутритивная поддержка является
неотъемлемой частью комплексного лечения пациентов с
различной патологией [5, 6, 7]. По данным литературы, на�
рушение статуса питания у больных после абдоминальных
операций увеличивает частоту послеоперационных ослож�
нений, удлиняет сроки лечения, а также повышает после�
операционную летальность [3, 9, 10, 17]. A. Bothe et G.Steele
показали [10], что обеспечение адекватной нутритивной
поддержки у пациентов после гемигепатэктомий по поводу

гепатоцеллюлярного рака привело к снижению септических
осложнений с 37% до 17% и уменьшению частоты развития
асцита с 50% до 25%. По данным Vignali A. et al. [30] кор�
рекция статуса питания у пациентов после обширных вме�
шательств на органах брюшной полости способствовало сни�
жению количества септических осложнений с 42% до 20%.
Включение методики раннего энтерального питания у паци�
ентов с острой кишечной непроходимостью различной этио�
логии в нашей клинике снизило послеоперационную леталь�

ность с 7,9% до 5,7% [3].
Статус питания имеет важное значение у

пациентов с диффузными заболеваниями пе�
чени в терминальной стадии, нуждающихся в
трансплантации печени (ТП). Как показал ана�
лиз современной литературы, у 50�80 % реци�
пиентов перед трансплантацией имелось нару�
шение статуса питания тяжёлой степени, что
определяло высокий риск нутритивно�ассоци�
ированных осложнений [1, 2, 9, 15, 24, 25,
28]. По данным J.Pikul et al. [22] нарушение
статуса питания перед ТП приводило к более
длительному нахождению реципиентов на ИВЛ
и увеличению количества трахеостомий после
операции, а также способствовало увеличению

длительности пребывания больных в реанимации и более
высокой посттрансплантационной летальности. Muller M.J.
et al. [19] на опыте 123 трансплантаций показали, что нут�
ритивный дефицит коррелирует с увеличением послеопера�
ционной летальности. Hasse et al. [15] продемонстрирова�
ли, что стоимость лечения у пациентов с недостаточным ста�

тусом питания после трансплантации печени
была на 14 000 $ больше по сравнению с нор�
мальным статусом [15].

В настоящее время, при выборе метода
искусственного питания, предпочтение отдаёт�
ся энтеральным способам введения нутриен�
тов [13, 16, 18, 27]. Это связано с тем, что
энтеральное питание является более эффек�
тивным и экономичным методом коррекции
белково�энергетической недостаточности по
сравнению с парентеральным питанием [13,
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16, 18, 27].
Рядом исследователей была доказана важная роль ран�

него энтерального питания при трансплантации печени [9,
24, 25, 28]. Это обусловлено во�первых тем, что более чем
у половины реципиентов уже имеются нарушения статуса
питания перед трансплантацией печени, а во�вторых�уже
существующие нутритивные нарушения усугубляются ката�
болизмом вследствие хирургической травмы, энергетичес�
ких затрат на регенерацию трансплантата после ишемии и
реперфузии, вынужденного голодания и назначения глюко�
кортикостероидов для индукции иммуносупрессии [24].

Проведенный анализ литературы показывает, что про�
ведение искусственного питания является неотъемлемой
частью комплексной терапии после ТП. Согласно рекомен�
дациям EPSEN (The Europian Society for clinical nutrition
and metabolism) по энтеральному питанию от 2006 для
пациентов после хирургических операций на органах
брюшной полости, включая трансплантацию, раннее
энтеральное питание необходимо начинать через 12
часов после ТП [25]. При этом, предпочтение необходи�
мо отдавать зондовому еюнальному способу введения
нутриентов [9, 14, 25].

Критерием начала раннего энтерального зондово�
го питания может служить положительный результат d�
ксилозного теста, который позволяет оценить степень
активного транспорта через апикальную мембрану эн�
тероцита [3]. Положительные результаты теста позво�
ляют реализовывать методику раннего энтерального зон�
дового питания даже при отсутствии кишечной перистальти�
ки [3].

Согласно международным рекомендациями, обеспече�
ние энергетическими субстратами в раннем послеопераци�
онном периоде после трансплантации печени должно со�
ставлять 120�130% от основного обмена, что в среднем со�
ставляет 25�35 ккал/кг/сутки (таблица 1) [9, 14, 25, 28].
Расчет потребностей в энергии (основного обмена) произ�
водится индивидуально по уравнению Хирриса�Бенедикта,
основанного на данных пола, роста и веса (таблица 2) [4].

Компенсация белковых потерь проводится из расчёта

1,5�2 г/кг/сут�
ки. Высокая по�
требность в
белке обуслов�
лена значитель�
ной экскрецией
азота с мочой в
раннем после�
операционном

периоде вследствие гиперкатаболической реакции [9, 28].
Так, по данным B. Delafosse et al. [12] в первые сутки после
трансплантации печени потери азота мочевины могут дости�
гать 20�24 г сутки, что составляет 125�150 г белка.

Рядом авторов было показано, что развитие печёночной
дисфункции в послеоперационном периоде сопровождает�
ся повышением уровня ароматических аминокислот – фе�
нилаланил, тирозин, триптофан – патогенетически обуслав�
ливающих развитие печёночной энцефалопатии [20, 21]. В
этой связи с целью предупреждения белковой недостаточ�
ности и усугубления энцефалопатии необходимо использо�
вать специализированные препараты для питания, не со�
держащие ароматических аминокислот и обогащённых раз�
ветвлёнными короткоцепочечными аминокислотами – ва�

лин, лейцин, изолейцин [9, 28].
Контроль за адекватностью белковой нутритивной под�

держки при нормальной функции почек может проводится
по определению азотистого баланса (разница между коли�
чеством азота поступающего в организм с белками и теряе�
мым различными путями; должен быть положительным,
см.формулу) [4].

Расчет азотистого балансаРасчет азотистого балансаРасчет азотистого балансаРасчет азотистого балансаРасчет азотистого баланса
Азотистый баллансАзотистый баллансАзотистый баллансАзотистый баллансАзотистый балланс = введённый белок / 6,25 – азот

мочевины (г) – 4
Азот мочевины = мочевина мочи, ммоль/сут х 0,033
Применение данного расчёта позволяет точно опреде�

Рисунок 1Рисунок 1Рисунок 1Рисунок 1Рисунок 1 – среднее значение уровня трансферрина перед
трансплантацией печени

Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – зависимость между уровнем альбумина реци�
пиентов до трансплантации печени и длительностью лечения

Таблица 5 – РезульРезульРезульРезульРезультаты лечения пациентов после транспланта�таты лечения пациентов после транспланта�таты лечения пациентов после транспланта�таты лечения пациентов после транспланта�таты лечения пациентов после транспланта�
ции печени.ции печени.ции печени.ции печени.ции печени.

Таблица 4 – Нутритивный статус реципиентов перед трансплантацией печениНутритивный статус реципиентов перед трансплантацией печениНутритивный статус реципиентов перед трансплантацией печениНутритивный статус реципиентов перед трансплантацией печениНутритивный статус реципиентов перед трансплантацией печени
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лять суточный расход белка и назначать адекватное коли�
чество белковых препаратов.

Количество углеводов должно составлять 70% ккал от
суточного энергетического рациона. При развитии у боль�
ных в раннем послеоперационном периоде nondiabetic�ин�
сулинорезистентности, необходимо уменьшать количество
вводимой глюкозы до 50%, а энергозатраты компенсиро�
вать увеличением количества жиров на 20%.

Назначение электролитов производится из расчёта их
концентрации в плазме крови [9, 28]. Наряду с другими,
важным является мониторинг уровня натрия, так как рез�
кие колебания, а именно рост его концентрации в раннем
послеоперационном периоде на фоне хронической гипонар�
тиемии вследствие гепаторенального синдрома может при�
вести к развитию тяжёлого неврологического осложнения�
понтинного миелинолиза. Важным также является контроль
концентрации магния и фосфора, так как проводимая им�
муносупрессия с использованием ингибиторов кальцинев�
риновых каналов циклоспорина и тарокролимуса (принима�
еются пожизненно после пересадки органов) может приве�
сти к резкому снижению уровня этих электоролитов в плаз�
ме крови [9, 28].

Анализ современной литературы также показал, что в
настоящее время инновационными являются разработки,
направленные на коррекцию энтеральной недостаточности
в раннем посттрансплантационном периоде [9, 23, 26, 28].
Энтеральная недостаточность развивается во время агепа�
тического периода вследствие пережатия воротной вены и
нарушения перфузии в мезентериальном бассейне [11, 31].
В результате, нарушается целостность энтерогематического
барьера, что приводит к бактериальной транслокации [11,
31]. Проведение иммуносупресии при развитии бактеремии
повышает риск септических осложнений. Неблагоприятным
последствием эндотоксинемии вследствие транслокации в
портальную систему является и негативное влияние на ран�
нюю функцию трансплантата [29].

Как показали результаты пилотного исследования L.D.
Plank et al. [23], применение энтеральных цитопротекторов
аргинина и 3�омега жирных кислот в ранние сроки после
трансплантации печени привело к снижению инфекционных
осложнений [23]. Rayes et al. в рандомизированном про�
спективном исследовании у 66 пациентов после ТП показа�
ли, что использование в раннем посттрансплантационном
периоде энтеральных диет, обогащённых лактобактериями,
привело к достоверному снижению инфекционных ослож�
нений с 48% до 3%, а также длительности антибактериаль�
ной терапии вследствие ранней нормализации биоценоза
тонкой кишки [26].

Наши резульНаши резульНаши резульНаши резульНаши результатытатытатытатытаты
В республиканском центре трансплантации органов и

тканей с апреля 2008 год по декабрь 2011 выполнено 106
ортотопических трансплантаций печени пациентам с диффуз�
ными поражениями печени в терминальной стадии и очаго�
выми заболеваниями. Характер патологии представлен в
таблице 3.

Средний возраст пациентов составил 38,8 ± 1,7 (от 11
месяцев до 68 лет). Средний балл MELD составил 20,1±0,9
(6�46). Статус питания у реципиентов до и после трансплан�
тации определяли лабораторным методом по уровню обще�
го белка, альбумина и трансферрина (лабильные белки плаз�
мы крови с коротким периодом полураспада), абсолютного
числа лимфоцитов [4].

Как показал проведенный анализ, 79% до транспланта�
ции печени имели нарушения статуса питания (таблица 4).

Проведенное исследование показало, что исходное со�
стояние статуса питания повлияло на уровень септических
осложнений и длительность лечения после операции (таб�
лица 5).

Так, нарушение статуса питания тяжёлой степени приво�
дило к достоверному увеличению уровня септических ос�
ложнений после операции (Mann�Whitney тест, p=0,007) (ри�
сунок 1).

Сильная корреляция между уровнем альбумина до транс�
плантации и длительностью лечения свидетельствовала о
влиянии белковой недостаточности на результаты лечения
этой патологии (коэффициент Спирмена, ρ =�0,44, р = 0,06;
рисунок 2).

ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение
Нутритивная поддержка должна являться основной со�

ставляющей комплексной терапии при трансплантации пе�
чени, начиная с подготовки к операции в листе ожидания.
Приоритет должен отдаваться раннему энтеральному пита�
нию в связи с большей эффективностью по сравнению с
парентеральным. С целью ускорения сроков начала ранне�
го энтерального питания после трансплантации и профилак�
тики бактериальной транслокации целесообразно проводить
зондовую коррекцию энтеральной недостаточности с исполь�
зованием фармаконутриентов.

Тем не менее, в доступной нам литературе мы не встре�
тили работ, посвящённых внутрикишечной коррекции пато�
биологических нарушений, развивающихся в тонкой кишке
при ТП, которые обуславливают бактериальную транслока�
цию и повышают риск септических осложнений, а также тор�
мозят начало раннего энтерального питания после опера�
ции. Начиная с 2005 года публикации, посвящённые при�
менению эубиотиков и некоторых фармоконутриентов в
раннем посттрансплантационном периоде с целью коррек�
ции энтеральной недостаточности, расцениваются транс�
плантологической общественностью как инновационные. По
данным литературы, единственным эффективным методом
профилактики бактериальной транслокации, является вено�
венозный обход с использованием аппарата искусскуствен�
ного кровообращения, позволяющего во время агепатичес�
кого периода обеспечивать адекватный кровоток в порталь�
ной системе. Тем не менее, эта эффективная методика со�
пряжена с усложнением, удлинением операции и риском
осложнений, в связи с чем, вено�венозный обход применя�
ется только в 7�13% центрах Европы США и Южной Америки
при сохранении нижней полой вены и 17�26% центрах при
её резекции.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Нутритивная терапия является основной составляю�

щей комплексной терапии при трансплантации печени.
2. Всем реципиентам в листе ожидания необходимо про�

водить оценку нутритивного статуса и проводить коррекцию
белково�энергетической недостаточности.

3. При выборе метода коррекции статуса питания пред�
почтение необходимо отдавать энтеральным способам вве�
дения нутриентов.

4. Считаем перспективным развитие методик, направ�
ленных на защиту тонкой кишки во время агепатического
периода и на коррекцию энтеральных патобиологических
нарушений в раннем посттрансплантационном периоде.
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ÐÎËÜ ÎÏÓÕÎËÅÀÑÑÎÖÈÐÎÂÀÍÍÛÕ ÀÍÒÈÃÅÍÎÂ
È ÏÎÊÀÇÀÒÅËÅÉ ÎÏÓÕÎËÅÂÎÉ ÈÍÒÎÊÑÈÊÀÖÈÈ

Â ÄÎÎÏÅÐÀÖÈÎÍÍÎÌ ÏÐÎÃÍÎÇÈÐÎÂÀÍÈÈ
ÒÅ×ÅÍÈß ÐÀÊÀ ÒÅËÀ ÌÀÒÊÈ

ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ðàê òåëà ìàòêè îòíîñèòñÿ ê ðàñïðîñòðàíåííûì çëîêà÷åñòâåííûì îïóõîëÿì æåíñêîé ïîëîâîé ñèñ-
òåìû. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ ïðîãíîç äàííîãî çàáîëåâàíèÿ îñóùåñòâëÿåòñÿ íà îñíîâå êëèíèêî-ìîðôîëîãè-
÷åñêèõ êðèòåðèåâ, âûÿâëÿåìûõ ïîñëå óäàëåíèÿ îïóõîëè. Â ñòàòüå ïðîâîäèòñÿ îáçîð íàèáîëåå çíà÷èìûõ
áèîìàðêåðîâ ñûâîðîòêè êðîâè ïðè ðàêå òåëà ìàòêè, âêëþ÷àþùèõ ðàêîâûå àíòèãåíû, ôàêòîðû ðîñòà è
èõ ðåöåïòîðû, àäãåçèâíûå ìîëåêóëû, èíäèêàòîðû îïóõîëåâîé òîêñè÷íîñòè, êîòîðûå ìîãóò îêàçàòüñÿ
ïåðñïåêòèâíûìè â êà÷åñòâå êðèòåðèåâ îöåíêè ðàñïðîñòðàíåííîñòè îïóõîëè íà äîîïåðàöèîííîì ýòàïå.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ðàê òåëà ìàòêè, îïóõîëåâûå ìàðêåðû, ñûâîðîòêà êðîâè, ïðîãíîç.

T.Y. Prinkova, A.D. Tahanovich
TUMOR ANTIGENS AND INDICATORS OF TUMOR TOXICITY IN PREOPERATIVE

ENDOMETRIAL CANCER PROGNOSIS

Endometrial cancer is the most common gynecologic malignancy of the female reproductive system.
Currently, prognosis for this disease is based on clinical and morphological criteria revealed after the removal
of the tumor. The article discusses the most important biomarkers in serum of patients with endometrial
cancer including cancer antigens, growth factors and their receptors, adhesion molecules, indicators of tumor
toxicity which may be promising as criteria for the preoperative assessing the tumor progression.

Key words: endometrial cancer, tumor markers, serum, prognosis.

Рак тела матки (РТМ) приобрел к концу прошлого столе�
тия статус ведущей онкогинекологической патологии не толь�
ко в экономически развитых странах, но и в странах третье�

го мира. За последние десятилетия отмечается постепен�
ный и неуклонный рост заболеваемости РТМ, а также смер�
тности от данной патологии, несмотря на значительный про�


