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В последние годы значительно увеличилось количество трансплантаций печени, что определяет актуальность про-
блемы изучения дисфункции трансплантата. Опубликовано небольшое количество работ, посвящённых взаимосвязи 
между течением язвенного колита (ЯК) и возвратом первичного склерозирующего холангита (ПСХ) после трансплан-
тации печени (ТП). В статье представлен клинический случай возврата ПСХ после ТП на фоне волнообразного течения 
ЯК. Обсуждены клинические симптомы заболевания и изменения, которые были выявлены при дополнительном 
обследовании до и после трансплантации печени.
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In recent years, the number of liver transplantations has increased significantly, which determines the urgency of the 
problem of studying graft dysfunction. A small number of papers have been published on the relationship between the 
course of ulcerative colitis (UC) and the return of primary sclerosing cholangitis (PSC) after liver transplantation (TP). The 
article presents a clinical case of the return of PSC after TP against the background of a wave-like course of UC. The clinical 
picture of the disease and the changes that were revealed during additional examination before and after liver transplantation 
were discussed.
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Введение

Первичный склерозирующий холангит 
(ПСХ) — это хроническое холестатическое про-
грессирующее заболевание гепатобилиарной 

системы, при котором трансплантация печени 
является единственным радикальным методом 
лечения её терминальной стадии. Однако неред-
ко возможны рецидивы ПСХ после трансплан-
тации печени (ТП). Возврат ПСХ в транспланта-
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те наблюдается у 20–25% пациентов через 5–10 
лет после ортотопической трансплантации пе-
чени [1]. Нормальная гистологическая картина 
в печени выявляется лишь у трети реципиентов 
через 5 лет после ТП [2]. 

Золотым стандартом диагностики возврата 
ПСХ в трансплантате являются критерии, пред-
ложенные врачами клиники Мэйо. К ним от-
носятся холангиографические признаки, выяв-
ляющие стриктуры внутрипечёночных и/или 
внепечёночных желчных протоков, чёткообраз-
ную деформацию протоков и неравномерность 
в период более 90 дней после ТП. Гистологиче-
ские исследования ткани печени обнаруживают 
фиброзный холангит, фиброоблитерирующие 
поражения с дуктопенией или без нее, билиар-
ный фиброз или цирроз. Для диагностики до-
статочны гистологические или холангиографи-
ческие критерии и все критерии исключения. К 
ним относятся тромбоз или стеноз печёночной 
артерии, стриктуры только в зоне анастомозов, 
стриктуры вне анастомозов до 90 дня после ТП, 
хроническое отторжение, АВ0 несовместимость 
донора и реципиента [3].

Особенностью ПСХ является частая ассоци-
ация с воспалительными заболеваниями ки-
шечника (ВЗК), при этом около 85–90% случа-
ев представлено язвенным колитом (ЯК), 10–
15% болезнью Крона [4]. Дебют ПСХ происхо-
дит в среднем через 10 лет после диагностики 
ЯК [5]. Комбинация ПСХ и ЯК характеризуется 
тотальным поражением толстой кишки, слабо 
выраженной клинической симптоматикой, по-
вышенным риском развития колоректального 
рака, который остается высоким и после ТП по 
поводу ПСХ [6]. Данные в отношении течения ЯК 
у пациентов ПСХ после ТП противоречивы [6].

Описание клинического случая

Больной Г., 53 года, поступил в гастроэнтеро-
логическое отделение ГБУ РО «Ростовская об-
ластная клиническая больница» 27.11.2023 г. с 
жалобами на кожный зуд, общую слабость, стул 
2 раза в сутки без патологических примесей, 
дискомфорт в правом и левом подреберье, пери-
одическую тошноту, утомляемость, бессонницу, 
нарушение памяти и внимания, снижение массы 
тела на 10 кг за последние 3 месяца, периоди-
ческое повышение температуры тела до субфе-
брильных цифр.

Анамнез жизни. Рос и развивался нормально. 
В детстве перенёс ветряную оспу, в 2021 г. — ко-
ронавирусную инфекцию. 25.03.2021 г. — герни-
олапаротомия, грыжесечение п/о вентральной 
грыжи, пластика местными тканями и сетчатым 
эндопротезом, дренирование брюшной полости. 
Не курит, алкоголь не употребляет. Аллерголо-

гический и эпидемиологический анамнез бла-
гоприятный. Реакций на переливание крови не 
было.

Анамнез заболевания. В 2006 г. выявлен ЯК. 
С 2010 г. отмечено повышение активности АЛТ 
и АСТ. В октябре 2015 г. обратился в ОКДЦ г. 
Ростова-на-Дону с жалобами на учащенный стул 
до 9 раз в день без примесей, болезненные по-
зывы к акту дефекации, кожный зуд. 

При дополнительном обследовании биохи-
мический анализ крови от 15.10.15 показал об-
щий билирубин 53,6 мкмоль/л, прямой билиру-
бин — 43,2 мкмоль /л, АСТ — 203 Ед/л, АЛТ — 
309 Ед/л, щелочная фосфатаза — 1290 Ед/л, 
ГГТП — 639 Ед/л. Согласно МРТ ОБП, левый пе-
чёночный проток с неравномерным диаметром, 
локально расширен до 7,2 мм. Правый — 3,7 мм. 
Средняя ветвь холедоха неравномерно сужена за 
счёт множества кольцевидных стриктур диаме-
тром до 2,5 мм, с неравномерным супра- и пост-
стенотическим расширением — до 7,5 мм. Отме-
чается также неравномерность просвета общего 
печеночного протока с небольшими стенотиче-
скими. сужениями, чередующимися с участками 
нормального протока. Заключение: изменения 
внепечёночных и левого печёночного желчного 
протоков (могут соответствовать холангиту). 

УЗИ ОБП: умеренные диффузные изменения 
паренхимы печени и поджелудочной железы. 
ФКС: ЯК, тотальное поражение умеренной сте-
пени активности.

Заключительный клинический диагноз — 
«ПСХ высокой степени активности. ЯК, рециди-
вирующее течение, тотальное поражение уме-
ренной степени активности».

Проводилось лечение: месалазин 3 г в сутки, 
азатиоприн 100 мг в сутки, преднизолон 30 мг 
в сутки, УДХК 1000 мг в сутки Выписан с поло-
жительной динамикой; снизились показатели 
активности цитолиза и холестаза: АСТ составля-
ла 51 Ед/л, АЛТ — 150 Ед/л, щелочная фосфата-
за — 683 Ед/л, γ-ГТП — 276 Ед/л, общий били-
рубин — 20,2 мкмоль/л, прямой билирубин — 
8,9 мкмоль/л.

В октябре 2017 г. при проведении непря-
мой эластометрии печени выявлены призна-
ки фиброза F4 по шкале Metavir. В феврале 
2018  г. обследован в условиях поликлиники 
ГБУ РО РОКБ, диагностирован цирроз печени 
(ЦП) в исходе ПСХ высокой степени активности, 
стероидзависимого, ЯК, рецидивирующее тече-
ние, тотальное поражение толстой кишки ми-
нимальной степени активности. Внесён в лист 
ожидания ТП. Проходил ежемесячные осмотры 
в условиях ГБУ РО РОКБ. 08.06.2018 проведены 
лапаротомия по R. Calne, гепатэктомия, орто-
топическая трансплантация трупной печени, 
дренирование брюшной полости. Послеопера-
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ционный период протекал без особенностей. 
Лабораторные данные: концентрация такро-
лимуса от 02.07.2018 г. — 7,8 Ед/мл, ОАК — Hb 
122 г/л, эритроциты — 3,68×1012/л, лейкоци-
ты  — 7,8×109/л, тромбоциты — 319×109/л. 
БАК: общий билирубин — 14,2 мкмоль/л, пря-
мой билирубин — 3,8 мкмоль/л, АЛТ — 83 Ед/л, 
АСТ — 29 Ед/л, общий белок — 67 г/л, мочеви-
на — 5,3 мм/л. После ТП назначены следующие 
препараты: такролимус пролонгированного 
действия 9 мг/сутки, метилпреднизолон 16 мг/
сутки, ко-тримаксозол 120 мг 4 р/сутки, пре-
парат 5-аминосалициловой кислоты 3 г/сутки, 
ацетилсалициловая кислота 100 мг/сутки.

Через 2 месяца после ТП присоединилась ци-
томегаловирусная инфекция, получен устойчи-
вый вирусологический ответ на фоне приёма 
ванганцикловира 900 мг/сутки. Проводился ре-
гулярный клинико-лабораторный мониторинг, 
при этом определялись стабильные цифры кон-
центрации такролимуса в крови.

В феврале 2020 г. госпитализирован в ГБУ 
РО РОКБ с жалобами на кашицеобразный стул, 
дискомфорт в правом и левом подреберье, 
подъём температуры до субфебрильных цифр. 
ОАК от 06.02.2020 г.: Hb — 128 г/л, эритроци-
ты — 4,05×1012/л, лейкоциты — 10,5×109/л, 
тромбоциты — 235×109/л. БАК: общий били-
рубин — 18,5 мкмоль/л, прямой билирубин — 
3.9 мкмоль/л, АЛТ — 95 Ед/л, АСТ — 42 Ед/л, об-
щий белок — 64 г/л, мочевина — 10, 7 ммоль/л, 
креатинин — 131,5 мкмоль/л, γ-ГТП — 421 Ед/л, 
ЩФ — 73 Ед/л. Коагулограмма: АЧТВ — 27,8 сек., 
МНО — 0,9, ПТИ — 114%. Концентрация такро-
лимуса: 6,6 — Ед/мл. МРТ ОБП: расширение вну-
трипечёночных желчных протоков, в месте ана-
стомоза холедох неравномерно сужен до 2 мм. 

В ходе лечения произошло уменьшение сим-
птоматики, снижение уровней печеночных фер-
ментов (АЛТ × 23 Ед/л, АСТ × 16 Ед/л, γ-ГТП × 
146 Ед/л, ЩФ × 33 Ед/л). Диагностированы 
стриктура терминального отдела холедоха, ре-
цидивирующий холангит. Пациент переведён в 
хирургическое отделение. ЭРХПГ: внутрипечё-
ночные протоки до 7 мм, гомогенны. Холедох — 
8–9 мм, извит на границе средней и дистальной 
трети, конически сужен до 1,5 мм на протяже-
нии 5 мм; на границе общего печёночного про-
тока и средней трети конически сужен до 1,5 мм 
на протяжении 5 мм. Произведена эндоскопи-
ческая ретроградная папиллосфинктеротомия, 
баллонная дилатация холедоха. МРТ ОБП от 
11.06.2020 г.: расширение внутрипечёночных 
желчных протоков до 4–5 мм, в просвете обще-
го печёночного протока — дефекты наполне-
ния (воздух?), холедох диаметром до 8 мм, в ме-
сте анастомоза холедох неравномерно сужен до 
2 мм на протяжении 9,4 мм.       

В марте 2021 г. госпитализирован в отде-
ление эндовидеохирургии ГБУ РО РОКБ в свя-
зи с  ухудшением состояния после перенесён-
ной коронавирусной инфекции. Биохимиче-
ский анализ крови от 17.03.2021 г.: общий 
билирубин — 106,7 мкмоль/л, прямой билиру-
бин  — 60,8 мкмоль/л, АЛТ — 137 Ед/л, АСТ — 
187 Ед/л, γ-ГТП — 256 Ед/л, ЩФ — 170 Ед/л. 
ЭРХПГ: на границе средней и верхней трети хо-
ледоха определяется непротяженное сужение до 
2 мм, выполнено баллонное бужирование сте-
ноза, на контрольной холангиограмме сужения 
нет. Контрольный биохимический анализ крови: 
общий билирубин — 13,9 мкмоль/л, прямой би-
лирубин — 3,9 мкмоль/л, АЛТ — 23 Ед/л, АСТ — 
12 Ед/л, γ-ГТП — 87 Ед/л, ЩФ — 72 Ед/л. МРТ 
ОБП от 11.10.2021 г.: признаки желчной гипер-
тензии, блок на уровне ворот печени и нижней 
трети холедоха, признаки кисты правой доли 
трансплантата, парафатериального дивертикула 
12-перстной кишки, кист левой почки. МРТ ОБП 
от 12.09.2022 г. трансплантат не увеличен, крани-
окаудальный размер — 174 мм, контуры чёткие, 
ровные, киста размером 10,5×7,0 мм. Выявляется 
неравномерное расширение внутрипечёночных 
желчных протоков, больше в левой доле (6,8 мм), 
долевые протоки диаметром 3 мм, общий печё-
ночный проток диаметром до 4 мм, холедох диа-
метром до 5,3 мм, в нижней трети холедох нерав-
номерно сужен до 2 мм, МР-сигналы от просвета 
неравномерные. Стенки общего желчного про-
тока и холедоха утолщены, внутренний контур 
неравномерный. Иммунологические маркеры по-
ражения печени от 21.10.2022 г.; ANA, AMA 2, AT к 
gp 210, sp 100, SLA/LP, LKM-1, LC-1, АТ к F-актину 
не обнаружены. 04.05.2023 выполнена биопсия 
печени. Заключение морфологического исследо-
вания: признаков клеточного и гуморального от-
торжения не выявлено. Морфологическая кар-
тина более всего соответствует рецидиву скле-
розирующего холангита в трансплантате, также 
выявлены признаки умеренной ишемии транс-
плантата.  

По результатам дообследования поставлен 
диагноз «Рецидив первичного склерозирующего 
холангита в трансплантате (de novo)». СКТ ОБП с 
в/в контрастированием от 03.08.3023 г.: внутри-
печёночные желчные протоки справа не расшире-
ны (до 2 мм), левой доли долевой и сегментарные 
протоки диаметром до 3–4 мм, общий печёночный 
проток диаметром до 4 мм, холедох диаметром до 
7 мм. На уровне большого дуоденального сосочка 
по задней стенке 12-перстной кишки дивертикул 
размером 8,5×12,5×18 мм, в просвете жидкое со-
держимое и воздух с горизонтальным уровнем. 
МР-холангиография от 11.09.2023 г.: расшире-
ние внутрипечёночных желчных протоков до 6 
мм, правый внутрипеченочный долевой проток 
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до 4,4 мм, левый долевой проток 3,8 мм, общий 
печёночный проток диаметром до 6 мм, холедох 
определяется на всем протяжении неравномер-
ным диаметром до 3×5 мм, внутренний контур не-
равномерный в области анастомоза. Заключение 
эзофагогастродуоденоскопии от15.09.2023 г.: по-
верхностный гастрит, дуоденит. Варикозное рас-
ширение вен пищевода 1 степени. 

Данные объективного исследования. Общее 
состояние больного средней тяжести. Кожные 
покровы обычной окраски, склеры субиктерич-
ные. Периферические лимфоузлы не увеличе-
ны. Грудная клетка правильной формы. В легких 
при перкуссии лёгочный звук, при аускультации 
дыхание везикулярное, число дыхательных дви-
жений — 18 в 1 минуту. Границы сердца в преде-
лах нормы. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные. Пульс — 78 в 1 минуту, удовлетворительно-
го наполнения и напряжения. АД — 120/80 мм 
рт. ст. Язык влажный, обложен белым налетом. 
Живот обычной формы активно участвует в 
акте дыхания всеми своими отделами, при паль-
пации мягкий, слегка болезненный в области 
эпигастрия, правого и левого подреберья. По-
слеоперационные рубцы без признаков воспале-
ния. Печень пальпируется у края реберной дуги 
справа. Селезёнка не увеличена. Стул 2 раза в 
сутки полуоформленный, без патологических 
примесей. Почки не пальпируются. Мочеиспу-
скание свободное, безболезненное.

Лабораторно-инструментальные данные: ис-
следование крови на маркеры вирусных гепати-
тов В и С, а также ОРС отрицательные, антитела 
к ВИЧ инфекции не выявлены. Группа крови В 
(III) третья, Rh (+) положительный. В анализе 
крови от 28.11.2023 г. Hb — 127 г/л, эритроци-
ты — 4,37×1012/л, ретикулоциты — 2,13%, лей-
коциты — 14,91×109/л, б — 0%, э — 1%, п — 3%, 
с — 73%, л — 15%, мон — 7%, тромбоциты — 
476×109/л, СОЭ — 65 мм/час. БАК: общий били-
рубин — 23,6 мкмоль/л, прямой — 9,4 мкмоль/л, 
АЛТ — 72 Ед/л, АСТ — 39 Ед/л, общий белок — 
75 г/л, мочевина — 6,2 мм/л, креатинин — 83,9 
мкм/л, амилаза — 78 Ед/л, глюкоза — 4,65 мм/л, 
железо — 7,7 мм/л, щелочная фосфатаза — 297 
Ед/л, γ-ГТП — 239 Ед/л, альбумин — 36 г/л, ка-
лий — 3,69 мм/л, натрий — 139,4 мм/л, СРБ — 
65,8 мг/мл, мочевая кислота  — 359,8 мкм/л. 
Анализ мочи — без патологии. Коагулограмма: 
АЧТВ — 26 сек., ПВ — 11 сек., МНО — 0,88, Про-
тромбин — 120%, ТВ — 17 сек., фибриноген — 
7,6 г/л, Д-димер — 2,07, АТ-III — 111%. БАК от 
04.12.2023 г.: АЛТ снизилась до 40 Ед/л, АСТ — 
до 59 Ед/л, билирубин общий — до 16 мкм/л. 
ОАК от 04.12.2023 г.: гемоглобин  — 118 г/л, 
эритроциты — 3,91×1012/л, ретикулоциты  — 
1,2%, лейкоциты — 12,4×109/л, тромбоциты — 
460×109/л, СОЭ — 67 мм/час.   

Согласно ФКС от 30.11.2023 г., хронический 
катаральный колит. УЗИ ОБП от 04.12.2023 г. по-
казало состояние после трансплантации печени. 
СКТ ОГК от 26.10.2023 г.: в лёгких без очаговых 
и инфильтративных изменений. В обоих лёгких 
визуализируются зоны пневмофиброза. Размеры 
сердца, аорта, лёгочная артерия не расширены. 
Заключение: КТ-признаки пневмофиброза. За-
ключение ультразвуковой эластометрии печени 
сдвиговой волной от 04.12.2023 г.: по результатам 
эластометрии упругость тканей печени (7,0 кПа) 
соответствует F2 по условной шкале METAVIR на 
фоне возможных воспалительных, застойных или 
холестатических изменений печени. ЭКГ: ритм си-
нусовый, частота сердечных сокращений — 66 в 
1 минуту. Заключение УЗИ сердца от 04.12.2023 
г.: уплотнение стенок аорты, створок АК, МК. Ги-
пертрофия миокарда ЛЖ. Глобальная систоличе-
ская функция ЛЖ компенсирована. ДДЛЖ 1 типа, 
НМК 1 ст., НТК 1 ст. Полости сердца не расширены. 
Фракция выброса ЛЖ — 60%. В полости перикар-
да и плевральных полостях выпота нет. Заключе-
ние ультразвукового триплексного исследования 
вен нижних конечностей от 04.12.2023 г.: умерен-
ное расширение притоков БПкВ на бедре и голе-
ни с двух сторон. Глубокие и поверхностные вены 
нижних конечностей проходимы на всех уровнях. 
Лимфостаза нет.

На основании жалоб больного, анамнеза за-
болевания, объективных и лабораторно-ин-
струментальных данных был сформулирован 
основной клинический диагноз «Дисфункция 
печёночного трансплантата. Рецидив первич-
ного склерозирующего холангита в трансплан-
тате de novo». Состояние после ортотопической 
трансплантации печени от трупного донора 
08.06.2018 г. по поводу цирроза печени в исхо-
де первичного склерозирующего холангита, вы-
сокой степени активности, стероидозависимо-
го, F4 по шкале METAVIR, MELD 16. Осложнения: 
стриктура терминального отдела холедоха, ре-
цидивирующий холангит. Сопутствующие забо-
левания: язвенный колит в фазе клинической и 
эндоскопической ремиссии, парафатеральный 
дивертикул, хронический гастрит, хронический 
дуоденит в стадии неполной ремиссии. Прове-
дено лечение: омепразол 20 мг 2 раза в день до 
еды внутрь, панкреатин 10000 ЕД 3 раза во вре-
мя еды внутрь, фамотидин 20 мг 2 раза в день, 
ципрофлоксацин 100 мг 2 раза в день в/в ка-
пельно, адеметионин 800 мг на 200,0 0,9% рас-
твора хлорида натрия в/в капельно 1 раз в день, 
дексаметазон 16 мг на 200,0 0,9 % раствора хло-
рида натрия в/в капельно 1 раз в день, гепато-
протектор ремаксол 400,0 в/в капельно 1 раз в 
день, иммуносупрессия: такролимус пролонги-
рованного действия 4,5 мг/сутки, метилпредни-
золон 4 мг внутрь, урсодезоксихолевая кислота 
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2 капсулы 3 раза в день во время еды, ацетилса-
лициловая кислота 100 мг 1 раз в день, препара-
ты 5-АСК 500 мг 2 раза в день. 

В результате проведённой терапии состояние 
больного несколько улучшилось: температура 
тела нормализовалась, активность АЛТ, АСТ и 
содержание билирубина в крови снизились до 
контрольных величин. Концентрация щелочной 
фосфатазы и γ-ГТП существенно не изменились 
по сравнению с исходным уровнем. Выписан из 
отделения 05.12.2023 г. в удовлетворительном 
состоянии. 

27.11.2023 г. пациент повторно внесён в лист 
ожидания ретрансплантации печени, а 01.09.2024 
г. была выполнена операция. 02.09.2024 г. у паци-
ента развился парез взора вправо, правосторон-
ний гемипарез, прогрессировавший в дальней-
шем до тетраплегии, приступ психомоторного 
возбуждения. СКТ головного мозга от 02.09.2024: 
КТ-признаки инфарктов мозга в бассейне обеих 
СМА и пограничном бассейне кровоснабжения 
левой ЗМА. Поставлен диагноз «Ишемический 
инсульт с формированием очагов в зоне смеж-
ного кровоснабжения левой СМА/ЗМА и правой 
СМА, вероятнее, гемодинамический подтип, об-
щемозговой синдром, тетрапарез — умеренный 
левосторонний гемипарез и правосторонняя ге-
миплегия». В дальнейшем отмечалось прогресси-
рование печёночной недостаточности, почечной 
недостаточности. 10.09.2024 г. констатирована 
смерть пациента.

Выводы

Дисфункция печёночного трансплантата 
у больного обусловлена возвратом ПСХ после 
трансплантации печени по поводу ПСХ и про-
текала на фоне волнообразного течения ЯК. Не 
исключена также возможность отрицательного 
влияния возврата ПСХ на выживаемость транс-
плантата реципиента. 

ЯК следует рассматривать как возможный 
фактор риска развития рецидива ПСХ. В терапии 
необходимо добиваться клинической и эндоско-
пической ремиссии ЯК в связи с возможным раз-
витием дисплазии слизистой оболочки толстой 
кишки или колоректального рака. 

ЦМВ-инфекция, возникшая в раннем послео-
перационном периоде, также могла способство-
вать рецидиву ПСХ в трансплантате, поскольку 
обладает потенцией вызывать депрессию прак-
тически всех звеньев иммунитета, резко угнетая 
продукцию ИНФ-альфа. 

Внезапно возникающие осложнения (в на-
шем случае — острое нарушение мозгового кро-
вообращения) вносят свои коррективы в тече-
ние посттрансплантационного периода, несмо-
тря на усилия большой команды специалистов.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
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