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РЕЗЮМЕ

В�данной�статье�представлен�анализ�актуальных�направлений� в�области� полной�трансплантации�лица,�

охватывающий�ключевые�аспекты,�представляющие�научный�и�практический�интерес.�Впервые�систематически�

исследована� связь� между� трансплантацией� лица� и� развитием� синдрома� Гийена-Барре,� включая� анализ�
факторов�риска,� клинических�проявлений�и�иммунных�механизмов�этого�осложнения.�Разработан�алгоритм�

комплексного� иммунологического� обследования� реципиентов,� включающий� анализ� антител� к� HLA-

антигенам,� кросс-матч,� виртуальный� кросс-матч,� что� позволяет� оптимизировать� подбор� донора� и� снизить�

риск�отторжения.�Особое�внимание�уделено�анализу�эффективности�и�безопасности�тимоглобулина�и�других�

современных� иммунодепрессантов,� а� также� обоснована� необходимость� разработки� персонализированных�

схем�иммуносупрессии� с� учетом�индивидуальных� особенностей� пациентов.�Хирурги-трансплантологи�могут�

использовать�полученные�данные�для� оптимизации� хирургической� техники�и� улучшения�отбора�пациентов.�

Иммунологи� получают� новые� сведения� о� механизмах� иммунного� ответа� при� трансплантации� лица,� что�

способствует� разработке� более� эффективных� методов� иммуносупрессии.� Для� неврологов� будут� полезны�

ценные� данные� для� ранней� диагностики� и� лечения� аутоиммунных� поражений� периферической� нервной�

системы.�Реаниматологи�и�специалисты�интенсивной�терапии�смогут�применять�эти�знания�для�оптимизации�

ведения� пациентов� в� послеоперационном� периоде,� а� психологи� и� психиатры� –� для� разработки� программ�
психологической� реабилитации� пациентов� после� трансплантации.� Перспективы� дальнейших� исследований�

включают� проведение� многоцентровых� долгосрочных� исследований� для� оценки� отдаленных� результатов�

трансплантации,� разработку� моделей,� прогнозирующих� риск� аутоиммунных� осложнений,� изучение� влияния�

микробиома� на� приживление� трансплантата,� а� также� создание� новых� иммуносупрессивных� препаратов� и�

методов� иммуномодуляции,� таких� как� селективные� ингибиторы� иммунных� контрольных� точек� и� клеточная�

терапия.� Таким� образом,� настоящее� исследование� не� только� вносит� существенный� вклад� в� развитие�

трансплантологии,�но�и�определяет�направления�для�будущих�научных�изысканий�в�этой�области.

Ключевые�слова:�полна�� трансплантаци�,�аутоимунные�заболевани��периферической�
нервной�системы,�иммунологи�,�реакци��«трансплантат�против�хоз�ина�,�иммуносупресивна��
терапи�,�антитела,�подбор�донора�и�реципиента,�тимоглобулин,�синдром�Гийена-Барре��
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ОБЗОРЫ

SUMMARY

This� review�article� presents� an�analysis� of� current� trends� in� the� �eld�of� full� face� transplantation,� covering� key�

aspects�of�scienti�c�and�practical� interest.�For� the��rst� time,� the� relationship�between� face� transplantation�and� the�

development�of�Guillain-Barr��syndrome�has�been�systematically�studied,�including�an�analysis�of�risk�factors,�clini-

cal�manifestations,�and�immune�mechanisms�of�this�complication.�An�algorithm�for�a�comprehensive�immunological�

examination�of�recipients�has�been�developed,�including�analysis�of�antibodies�to�HLA�antigens,�cross-match,�virtual�

cross-match,�which�allows�optimi�ing�donor�selection�and�reducing�the�risk�of�rejection.�Particular�attention�is�paid�to�
the�analysis�of�the�effectiveness�and�safety�of�thymoglobulin�and�other�modern�immunosuppressants,�and�the�need�

to�develop�personali�ed�immunosuppression�regimens�taking�into�account�the�individual�characteristics�of�patients�is�

substantiated.�Transplant�surgeons�can�use�the�data�obtained� to�optimi�e�surgical� techniques�and� improve�patient�

selection.� Immunologists� gain� new� insights� into� the�mechanisms� of� the� immune� response� in� face� transplantation,�

which�helps�develop�more�effective�immunosuppression�methods.�Neurologists�will�bene�t�from�valuable�data�for�early�

diagnosis�and�treatment�of�autoimmune�lesions�of�the�peripheral�nervous�system.�Resuscitators�and�intensive�care�

specialists�will�be�able�to�use�this�knowledge�to�optimi�e�patient�management�in�the�postoperative�period,�and�psy-

chologists�and�psychiatrists�will�be�able�to�develop�programs�for�psychological�rehabilitation�of�patients�after�transplan-

tation.�Prospects�for�further�research�include�conducting�multicenter�long-term�studies�to�assess�the�long-term�results�

of�transplantation,�developing�models�predicting�the�risk�of�autoimmune�complications,�studying�the�in�uence�of�the�

microbiome�on�graft�engraftment,�as�well�as�creating�new�immunosuppressive�drugs�and�immunomodulatory�methods,�

such�as�selective�immune�checkpoint�inhibitors�and�cell�therapy.�Thus,�the�present�study�not�only�makes�a�signi�cant�

contribution�to�the�development�of�transplantology,�but�also�de�nes�directions�for�future�scienti�c�research�in�this�area.

Key�words:� total� trans�lantation,� autoimmune�diseases� of� the� �eri�heral� nervous� system,�
immunology,�graft-versus-host�disease,� immunosu��ressive� thera�y,�antibodies,�donor�and�
reci�ient�selection,�thymoglobulin,�Guillain-Barr��syndrome�

В�2005�г.�была�проведена�первая�транспланта-
ция�лица,�на�данный�момент�во�всем�мире�было�
зарегистрировано�48�таких�операций��1�.�Ауто-
логическая�жировая�трансплантация�расшири-
ла�границы�реконструктивной�микрохирургии,�
иммунологии�и�трансплантологии�и�заняла�свое�
место�на�стыке�многих�дисциплин.�Эта�операция�
затрагивает�сложные�научные,�этические�и�со-
циальные�вопросы.�Пациентам�и�врачам�прихо-
дится�сталкиваться�с�целым�рядом�порой�вечных�
проблем,�таких�как�лечение�иммуносупрессии�и�
психосоциальные�препятствия��2�.�Транспланта-
ция�лица�может�понадобиться�по�самым�разным�
причинам.�Пересадку�лица�предлагают�тогда,�ког-
да�без�этого�лицо�не�функционирует�нормально:�
человек�не�может�видеть�при�здоровых�глазах,�
дышать�через�нос,�есть�и/или�говорить.�Также�
стоит�отметить,�что�эстетика�лица�человека�вли-
яет�на�его�социальные�взаимодействия,�интегра-
цию�и�восприятие�его�в�целом.�Нарушение�соци-
альных�функций�влияет�на�качество�жизни,�что�
может�привести�к�депрессии��3�.

В�условиях�современности�тема�трансплан-
тации� лица� и� кожи� является� актуальной,� так�
как�различные�травмы,�полученные�в�дорожно-
транспортных�происшествиях,�на�поле�боевых�
действий� или� в� несчастных� случаях� требуют�
серьезного�хирургического�вмешательства��4�.�
Трансплантация�лица�проводится,�чтобы�попы-
таться� улучшить� качество�жизни�для� тех,� кто�
пережил�тяжелую�травму,�ожоги,�болезни�или�
врожденные�дефекты,�которые�повлияли�красоту�
и�функционирование�лица��5��.�
Общая�статистика�операций
По�данным�многоцентрового�исследования�

2024�года�с�момента�первой�операции�(2005�год)�

были�выполнены�50�трансплантаций�39�мужчи-
нам�(81%)�и�9�женщинам�(19%),�медиана�возраста�
которых�на�момент�трансплантации�составляла�35�
(от�19�до�68)�лет.�Среднее�время�наблюдения�со-
ставило�8,9�(в�диапазоне�от�0,2�до�16,7)�лет.�Было�
проведено�26�полных�трансплантаций�лица�(52%)�
и�33�трансплантации�содержали�кости�в�дополне-
ние�к�мягким�тканям�(66%).�За�время�наблюдения�
было�потеряно�6�трансплантатов,�у�2�пациентов�
были�повторные�пересадки.�10�пациентов�умер-
ли,�2�из�которых�потеряли�трансплантат.�5-лет-
няя�и�10-летняя�выживаемость�трансплантатов�
составила�85%�и�74%,�соответственно.�Среднее�
число�эпизодов�острого�отторжения�в�год�соста-
вило�1,2�(диапазон�0-5,3)�для�трансплантатов,�ко-
торые�были�потеряны,�и�0,7�(диапазон�0-4,6)�для�
трансплантатов,�которые�выжили.�Отдаленные�
результаты,�имеющиеся�по�данным�литературы,�
при�полной�пересадке�лица�определены�у�21�ре-
ципиента�(Таблица�1).�Несоответствия�по�HLA�
варьировали�от�0�до�6.�В�большинстве�случаев�
в�качестве�иммуносупрессора�применялся�тимо-
глобулин��1�.
Профилактика�отторжения
Для�оценки�эффективности�операции�был�под-

считан�параметр�выживаемости�трансплантанта,�
то�есть�случаи,�когда�не�наблюдалось�отторжение�
его�организмом�или�смерть�пациента.�Из�48�че-
ловек,�которым�была�проведена�трансплантация�
лица,�у�одного�донором�стал�мужчина�51�года�с�
диагнозом�черепно-мозговой�травмы.�После�диа-
гностики�смерти�головного�мозга�и�констатации�
смерти�было�получено�согласие�родственников.�
На�этапе�подготовки�донора�выполнена�трахео-
стомия�и�сделана�посмертная�лицевая�маска.�Для�
проведения�васкуляризованной�композитной�ал-
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лотрансплантации�лица�был�выбран�алгоритм�
«face��rst,�concurrent�completion��«сначала�лицо,�
одновременное�(параллельное)�завершение�,�при�
этом�аллотрансплантат�лица�был�сформирован�по�
типу�«full�face���6�.�Общая�продолжительность�
операции�от�разреза�до�завершения�эксплантации�
составила�8�часов�20�минут.�За�период�с�2005�по�
2021�год�умерли�10�реципиентов.�Среди�причин�
смерти�указываются�инфекции,�посттрансплан-
тационные�лимфопролиферативные�заболевания,�
сепсис,�онкологические�заболевания.�Если�оце-
нивать�лишь�случаи�отторжения�трансплантата,�
то�5-�и�10-летняя�выживаемость�составляет�соот-
ветственно�96%�и�83%.�Такие�результаты�значи-
тельно�превышают�аналогичные�показатели�для�
трансплантации� отдельных� органов� —� почки�
(56%),�печени�(61%)�и�сердца�(65%)��1��.

Важна� не� только� хирургическая� техника� и�
сама� операция�по� трансплантации� лица,� но�и�
предоперационная�подготовка,� которая�может�
влиять�восстановление�в�интра-�и�послеопераци-
онном�периоде.�В�предоперационную�подготов-
ку�также�входят�подготовка�реципиента�и�подбор�
донорского�материала��7�.�Международный�опыт�
по�трансплантации�лица�показал,�насколько�важ-
ны�данные�этапы,�так�как�они�имеют�решающее�
значение� для� минимизации� времени� ишемии�
трансплантата,�которое�должно�составлять�менее�
четырех�часов.�В�подготовку�реципиента�входит�
психиатрическая�оценка,� то� есть�подтвержде-
ние�его�способности�к�жизни�с�новым�лицом�и�
ожидаемому�терапевтическому�соответствию,�к�
возможным�послеоперационным�осложнениям,�
также�в�этот�этап�входит�оценка�сети�социальной�
поддержки,�так�как�такие�пациенты�часто�подвер-
гаются�нежелательным�комментариям�в�их�адрес�
со� стороны�общества.�При�информированном�
согласии�человек�должен�быть�предупрежден�о�
существенных�рисках�и�хронической�иммуно-
супрессии.�Отмечены�случаи,�когда�реципиенты�
чувствовали�изменения�в�их�отношении�к�самому�
себе��8�.�Возможно�составление�цифрового�пла-
на�для�трансплантациии�васкуляризированных�
композитных�комплексов�тканей�лица,�как�при�
первой�пересадке�лица�в�Бельгии.�Трехмерное�3D�
КТ-�моделирование�было�важным�этапом�подго-
товки�к�трансплантации�и�понимания�внешнего�
вида�после�операции.�Также�необходимы�ком-
пьютерная�ангиография�и�магнитно-резонансная�
ангиография,�которые�помогают�понять�особен-
ности�анатомии�сосудов�пациентов��9;��10�.

Отбор�реципиента
Отбор�реципиента�происходит�очень�строго�и�

долго��11;�12�,�так�как�операцию�могут�выдер-
жать�не�все�пациенты�вследствие�своих�генети-
ческих�особенностей�или�тяжелых�повреждений�
лица.�Деформация�лица�приводит�к�ухудшению�

качества�жизни,�и�эту�проблему�не�всегда�можно�
решить�с�помощью�реконструктивной�хирургии�
�10;�11�.�Единственным�наиболее�оптимальным�
методом�решения�проблемы�в�настоящее�время�
является�аллотрансплантация.�Требуется�анализ�
дефекта�лица�пациента.�Критерии�оценивания�
реципиента�могут�быть�расширены,�если�будут�
показаны�положительные�результаты�в�динамике�
после�операции.�Самыми�сложными�пациентами�
являются�те,�кто�получил�ожоги,�покрывающие�
большие�площади�поверхности,�или�те,�кто�пере-
нес�многочисленные�реконструктивные�операции�
�11�.�Особенности�каждого�дефекта�делает�опре-
деление�показаний�для�трансплантации�лица�пер-
сонализированными.

Общие�критерии�исключения�соответствуют�
стандартным�рекомендациям�по�трансплантации�
органов.�Конкретным�и�абсолютным�противопо-
казанием�является�неосуществимость�адекватно-
го�наблюдения,�несоблюдение�врачебных�пред-
писаний�в�прошлом�и�поведенческие�нарушения,�
которые�ставят�под�угрозу�их�выполнение��13�.�
Многие�авторы�считают,�что�онкологическое�за-
болевание�и�ВИЧ�в�анамнезе�-�противопоказание,�
хотя�отмечен�случай,�когда�постонкологический�и�
ВИЧ-положительный�пациентыудачно�перенесли�
трансплантацию�лица��13;�14�.

Отбор�донора
Поиски�донора�занимают�неопределенное�ко-

личество�времени,�так�как�необходимы�совпаде-
ния�реципиента�и�донора�по�данным�типирова-
ния,�цвету�кожи�и�волос,�полу�и�возрасту,�антро-
пометрическим�и�этническим�данным��15�:�для�
представителей�негроидной�расы�–�темная�кожа,�
курчавые�черные�волосы,�темный�цвет�радужки�
глаз,�долихокранная�высокосводная�форма�чере-
па,�невысокое�лицо�и�небольшая�ширина�скул,�
средне�высокий�лоб�со�слабо�выраженными�над-
бровными�дугами,�прогнатизм,�широкий�разрез�
глаз,�широкий�плоский�слабовыступающий�нос,�
толстые�губы,�верхняя�губа�–�прохейличная;�ев-
ропеоидной�расы�–�ортогнатическое�лицо,�воло-
сы�прямые�или�волнистые,�глаза�имеют�широкий�
разрез,�хотя�глазная�щель�бывает�небольшой,�со�
средне-�или�сильно�выступающим�высоким�пере-
носьем,�губы�тонкие�или�умеренно�толстые,�силь-
ный�или�средний�рост�волос�на�лице,�цвет�кожи,�
волос�и�глаз�от�очень�светлых�оттенков�до�очень�
темных��16�,�для�балкано-кавказских�этнических�
групп� –� брахикефалия,�низкое�широкое� лицо,�
темные�прямые�или�волнистые�волосы,�темные�
глаза,�сильное�развитие�бороды��17�.

Также�необходимо�получить�информирован-
ное�согласие�у�родственников�умершего�на�экс-
плантацию�лица��18;�19�.�Помимо�вышеперечис-
ленного,�донор�должен�соответствовать�следую-
щим�критериям:�идентифицированная�личность,�
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отсутствие�повреждения�костей�черепа�в�области�
лица,�диагностированная�смерть�мозга,�возраст��–�
18�-�50�лет,�пол�–�мужской�или�женский�(в�за-
висимости�от�случая),�отсутствие�гнойно-воспа-
лительных�заболеваний�ЛОР-органов�и�кожных�
заболеваний�в�области�лица,�стабильная�гемоди-
намика,�соответствие�антропометрическим�дан-
ным�реципиента,�нахождение�на�ИВЛ�не�более�
96�часов,�отсутствие�атеросклероза�наружной�и�
общей�сонной�артерии��18�.�Также�необходимо�
иммунологическое�обследование�реципиента�и�
донора�(группа�крови,�степень�иммунологиче-
ской�сенсибилизации�реципиента,�фенотип�ре-
ципиента,�фенотип�донора,�проведение�пробы�
Cross-match),�обследование�донора�на�маркеры�
инфекционных�заболеваний�(вирус�иммуноде-

фицита�человека�–�ВИЧ,�сифилис,�гепатиты�В�
и�С,� цитомегаловирус� –�ЦМВ),� определение�
особенностей�потенциального�донора�лица�до�
и� во� время� эксплантации,� варианты�и� этапы�
изъятия�и�консервация�лица�и�солидных�орга-
нов,�транспортировка�изъятых�васкуляризиро-
ванных�композитных�комплексов� тканей�для�
трансплантации� лица� и� солидных�органов� в�
условиях�ограниченного�времени,�координация�
работы�всех�задействованных�служб:�бригады�
органного�донорства,�хирургической�бригады�
центра�трансплантации��18�.�В�настоящее�вре-
мя�во�всем�мире�стремятся�к�индуцированию�
донорской� толерантности� для� минимизации�
или�полного�прекращения�иммуносупрессии�у�
реципиента��11�.

Таблица�1.�Результаты�по�полной�трансплантации�лица�на�март�2025�года
Table�1.�Results�for�full�face�trans�lantation�as�of�March�2025

� Год,�страна
Воз-
раст,�
пол

Показание
Тип�пере-

садки
Статус Отторжение

1
2010,�Испа-

ния��20�
30,�M

Баллистичес-
кая�травма

Полная

Смерть�*на�
момент�выхода�

публикации�
(2011)

Коагуляционный�некроз�
(тромбоз�венозных�анас-

тамозов)

2
2010,�Фран-

ция��21�
35,�M

Нейрофибро-
матоз

Полная
Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2020)

Коагуляционный�некроз�
(тромботическая�микро-
ангиопатия,�синдром�сис-
темного�воспалительного�
ответа),�ЦМВ-виремия,�

фиброз�(рубцевание),�по-
теря�аллотрансплантата�

3
2011,�США�

�22�
25,�М Ожог Полная

Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2011)

Коагуляционный�некроз�
(сиалоцеле,�его�инфици-
рование�кандидозом�и�

синегнойной�палочкой)

4
2011,�США�

�22�
30,�М Ожог Полная

Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2011)�

Коагуляционный�некроз�
и�фиброз�(почечная�недо-
статочность,�пневмония)�

5
2011,�США�

�22�
57,�Ж

Нападение�
животных

Полная,�а�
также�двус-
торонняя�
пересадка�

рук

Жива�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2011)�

Коагуляционный�некроз�
(ДВС-синдром,�сепсис,�

ассоциированный�с�пнев-
монией),�потеря�алло-

транслантата�рук�

6
2012,�Турция�

�23�
19,�М Ожог Полная

Жива�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2018)�
Коагуляционный�некроз�

7
2012,�Турция�

�23��
25,�M Ожог Полная

Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2018)�
-

8 2012��23� 37,�М
Баллистичес-

кая�травма
Полная

Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции(2018)�
Коагуляционный�некроз

107



ККРЫМСКИЙ�ЖУРНАЛ�ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ�И�КЛИНИЧЕСКОЙ�МЕДИЦИНЫ

9
2012,�Турция�

�23�
35,�М Ожог Полная

Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2018)
Коагуляционный�некроз�

10
2013,�США�

�24�-�28�
45,�Ж Ожог Полная

Жива�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2021)

Коагуляционный�некроз�
(опоясывющий�герпес,�
флегмона)�и�фиброз,�

ЦМВ-виремия,�потеря�
аллотрансплантата�

11
2013,�Турция�

�29�
26,�М

Баллистичес-
кая�травма�

Полная
Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2016)

Коагуляционный�некроз�
(абсцесс�подглазничной�

области)

12
2013,�Турция�

�23�
54,�M

Баллистичес-
кая�травма�

Полная

Смерть�*на�
момент�выхода�

публикации�
(2018)�

Коагуляционный�не-
кроз�(плоскоклеточный�

рак,�диффузная�
В-крупноклеточная�лим-
фома�-�ДВККЛ,�аспергил-

лез�легких�и�мозжечка)

13
2013,�Поль-

ша��30�
28,�Ж

Нейрофибро-
матоз

Полная
Жива�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2017)
Коагуляционный�некроз

14
2015,�Испа-

ния��31�
45,�M

Артериове-
нозная�маль-

формация
Полная

Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2021)�
-

15 2015��29� 41,�М Ожог Полная
Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2016)
Коагуляционный�некроз

16 2017��32� 21,�Ж
Баллистичес-

кая�травма�
Полная

Жива�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2022)�
Коагуляционный�некроз

17
2018,�Фран-

ция��22��
44,�М

Хроническое�
отторжение�

лицевого�
трансплантата

Полная
Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2020)�

Коагуляционный�некроз�
(ЦМВ-эзофагит,�аспира-

ционная�пневмония)

18
2018,�Фин-
ляндия��33�

58,�М
Баллистичес-

кая�травма�
Полная

Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2023)
-

19
2019,�США�

�28�
68,�M Ожог Полная

Жив�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2021)�

Коагуляционный�некроз�
(субапоневротическая�

гематома,инфекция�
мочевыводящих�путей�с�

сепсисом)

20
2020,�США�

�28��
52,�Ж

Хроническое�
отторжение�

лицевого�
трансплантата

Полная
Жива�*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2021)�

Коагуляционный�
некроз�(ЦМВ-

виремия,нейтропения)

21 2020��34� 21,�M Ожог�

Полная,�а�
также�двус-
торонняя�
пересадка�

рук

Жив*на�момент�
выхода�публика-

ции�(2022)�
-

Продолжение�таблицы�
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Особенности�проведения�трансплантации�
лица

Операция�по�трансплантации�является�слож-
ным� и� долгим� процессом,� ограниченным� по�
времени,�который�требует�и�организованности�
медицинской�команды,�и�соблюдения�хирурги-
ческих�принципов,�которые�различаются�во�всех�
странах�и�случаях,�в�зависимости�от�особенно-
стей�каждого�пациента��11;�18;�20;�35�.�Полная�
пересадка�лица�включает�одновременный�забор�
трансплантата�у�донора�и�подготовку�лица�у�ре-
ципиента.�Одна�медицинская�команда�выделяет�
основные�двигательные�и�чувствительные�нервы,�
артериальные�и�венозные�компоненты�–�донор-
ская�операция,�другая�команда�отвечает�за�работу�
с�реципиентом,�то�есть�удаляет�кожу�и�подготав-
ливает�остатки�тканей�лица,�выделяет�с�двух�сто-
рон�нервные�ветви�и�шейные�сосуды,�в�случае�от-
сутствия�лицевого�и�ветвей�тройничного�нервов�
проводят�их�анастомозирование��26�.�

Жизнь�пересаженной�ткани�лица�напрямую�
зависит�от�артериального�кровоснабжения�и�ве-
нозного�дренажа.�Осуществляют�микроанасто-
моз�лицевых�артерий�и�вен�с�каждой�стороны,�
некоторых�случаях�-� �анастомоз�между�общей�
сонной�артерией�донора�и�наружной�сонной�арте-
рией�реципиента�слева�(чтобы�исключить�анасто-
моз�с�натяжением),�справа�–анастомоз�наружных�
сонных�артерий�в�проксимальном�направлении�
�34�.�Трансплантат�снабжается�двусторонней�си-
стемой�наружных�сонных�артерий�и�дренируется�
через�занижнечелюстную�и�наружную�яремные�
вены��26�,�для�вен�используют�анастомоз�“конец�
в�конец�,�для�нервов�–�по�типу�“конец�в�бок��
�31�,�выполняется�двусторонняя�коаптация�под-
глазничного�и�надглазничного�нервов�сквозным�
способом��31�,�для�лицевого�нерва�используется�
микроанастомоз��26�.�Возможны�три�варианта�
переноса�мягких�тканей,�но�в�настоящее�исполь-
зуется�только�один�–�когда�кожа�и�подкожный�
жир�используются�только�в�качестве�оболочки,�
содержащей�сеть�кровеносных�сосудов,�необхо-
димую�для�питания.�В�этом�случае�трансплантат,�
который�состоит�из�кожи�и�жировой�ткани,�бу-
дет�пересаживаться�на�мышцы�лица�реципиента,�
перед�этим�необходимо�удалить�его�рубцовую�
ткань.�Второй�вариант�–�пересаживается�не�толь-
ко�кожа�и�жир,�но�и�некоторые�или�все�мышцы�
лица,�лицевой�нерв�и�околоушная�слюнная�же-
леза.�Третий�вариант�–�поднадкостничная�транс-
плантация,�которая�включает�в�себя�не�только�
пересадку�всех�мягких�тканей,�но�и�некоторых�
костных�структур��35�.��

Отторжение�трансплантата
Трансплантация�лица�может�быть�успешно�ре-

ализована�только�при�тщательном�отборе�донора�
и�отсутствии�реакции�отторжения.�При�транс-

плантации�лица�у�реципиента�вырабатываются�
белки�на�поверхности�клеток�против�специфи-
ческих�антигенов�молекул�главного�комплекса�
гистосовместимости� (МНС)� -� HLA-антитела�
(Human�Leukocyte�Antigen)�против�компонентов�
чужеродных�тканей�(донора)��36�.�В�случае�по-
вышения�уровня�специфических�антител�назна-
чают�коррекцию�иммуносупрессивной�терапии�
для�повышения�шансов�приживания�трансплан-
тата.�При�иммунологической�несовместимости,�
когда�иммунные�клетки�донора�(в�первую�оче-
редь�Т-лимфоциты)�распознают�HLA-антигены�
реципиента�как�чужеродные,�развивается�реак-
ция�«трансплантат�против�хозяина��(РТПХ).�В�
обратной�ситуации,�когда�иммунная�система�ре-
ципиента�атакует�трансплантат,�может�развиться�
реакция�отторжения,�которая�бывает�острой�или�
хронической��37�.

Острые�реакции�связаны�с�прямой�презен-
тацией�антигена,�которые�активируют�CD4+�и�
CD8+�Т-лимфоциты�для�выработки�цитокинов�и�
активации�моноцитов��и�обычно�развиваются�в�
первые�недели�или�месяцы�после�операции,�про-
является�это�сыпью,�язвами,�покраснениями�на�
коже,�а�также�поражением�желудочно-кишечного�
тракта�(рвота,�желтуха,�низкий�уровень�альбуми-
на,�боль�в�животе,�водянистая�или�кровавая�диа-
рея,�повышение�уровня�билирубина,�печеночная�
недостаточность)� �36�.� Хронические� реакции�
связаны�с�непрямой�презентацией�антигена,�низ-
ким�уровнем�антител�и�развиваются�значительно�
позже,�медленнее�острого�отторжения�и�схожи�с�
аутоиммунными�заболеваниями,�влияя�на�систе-
мы�органов,�ограничивая�подвижность�суставов,�
вызывая�сыпь,�зуд,�фиброз�тканей�и�частичную�
потерю�кожи�и�волос,�сухость�во�рту,�в�глазах,�
желтуху�и�появление�злокачественных�новообра-
зований��37;�38�.�Следует�учитывать�также�анти-
тела�(изогемагглютинины)�к�антигенам�АВ0,�ко-
торые�экспрессируются�на�поверхности�эритро-
цитов�и�других�тканевых�клеток.�Для�отсутствия�
антителопосредованного�отторжения�необходима�
полная�идентичность�антигенов�донора�и�реци-
пиента.�При�несовместимости�возможен�гемо-
лиз,�бактериальная�инфекция,�тромбоз,�некроз�
и�острое�отторжение�трансплантата��39�.�Сверх-
острому�отторжению�способствуют�lgG-антитела�
к� донорским� эндотелиальным/моноцитарным�
клеткам,�которые�могут�оказывать�негативное�
действие�на� сосуды�трансплантата,�приводя�к�
нарушению�кровоснабжения�и�вызывая�некроз�
тканей��40;�41�.�Антигены�гистосовместимости�
(mHAgs)�также�могут�приводить�к�РТПХ�и�оттор-
жению,�данные�антигены�могут�быть�связаны�с�
половыми�и�аутосомными�хромосомами��36;�42�.�

Отдельного�внимания�заслуживают�иммуно-
супрессивные�препараты,�которые�подавляют�ак-
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тивность�иммунной�системы�(В-�и�Т-лимфоцитов,�
эозинофилов,�моноцитов,�естественных�киллеров�
(NK))�и�выработку�цитокинов.�Побочные�эффек-
ты�являются�наиболее�серьезными�проблемами,�
так�как� за� счет�подавления�иммунного�ответа�
организма�повышается�риск�развития�инфекций�
(бактериальных,�вирусных�и�грибковых)�и�зло-
качественных�новообразований.�При�длительном�
приеме�иммуносупрессоры�негативно�влияют�на�
функции�не�только�трансплантированного�орга-
на,�но�и�на�работу�других�органов�(в�частности,�
почек,�печени).�В�случае�заражения�цитомегало-
вирусной�инфекцией�(ЦВМ),�например,�от�доно-
ра,�если�он�был�им�заражен,�или�из�окружающей�
среды�иммунная�система�у�реципиента�может�
реактивироваться�с�появлением�антител�IgM�к�
ЦМВ.�ЦВМ��может�вызвать�гепатит,�пневмонию,�
гастроэнтерит,�энцефалит,�кроме�того,�она�иници-
ирует�аутоиммунные�заболевания���43�.

Несмотря�на�лечение,�организм�реципиента�
может�начать� иммунный�ответ�против� донор-
ских�тканей,�что�приводит�к�острому�отторжению�
трансплантата.�Вследствие�изменения�иммунной�
системы�при�приеме�иммуносупрессоров�увели-
чивается�риск�возникновения�аутоиммунных�за-
болеваний,�поражающих�периферическую�нерв-
ную� систему,� например� -постинфекционный�
цитомегаловирус-ассоциированный� синдром�
Гийена-Барре�(СГБ),�которой�стремительно�про-
грессирует,�поражая�миелин�и�-�при�особо�тя-
желых�проявлениях�болезни�–�влияет�на�аксоны�
периферических�нервов,�в�особенности�поражая�
черепные�нервы�и�инициируя�лицевую�дипле-
гию� или� дисфагию� (затрагивая� блуждающий�
языкоглоточный� и� подъязычный� нервы)� � �44;�
45�,�приводя�к�нервно-мышечным��параличам�и�
онемению,�распространяющимся�по�всему�телу�
и�лицу;�в�некоторых�случаях�могут�быть�сенсор-
ные�нарушения�и�снижение�или�отсутствие�су-
хожильных�рефлексов,�возможна�дыхательная�
недостаточность��и�нарушения�сердечного�ритма�
�46;�47�.�Особенностью�СГБ�является�альбуми-
но-цитологическая�диссоциация�в�спинномозго-
вой�жидкости,�которая�хоть�и�типична�для�этого�
заболевания,�но�может�отсутствовать�на�ранних�
стадиях��47��.

Хроническая�воспалительная�демиелинизиру-
ющая�полиневропатия�(ХВДП)�–�иммуноопосре-
дованное�аутоиммунное�заболевание,��атакующее�
миелиновые�оболочки�нервов�периферической�
нервной�системы,�которое�может�быть�вызвано�
как�вирусом�иммунодефицита�человека,�так�и�
генетической�предрасположенностью�или�цито-
мегаловирусом��48�.�В�отличии�от�синдрома�Гий-
ена-Барре,�ХВДП�развивается�постепенно,�более�
2�месяцев,�происходит�угнетение�двигательных�
и�сенсорных�реакций,�повышение�уровня�бел-

ка�в�ликворе.�При�типичной�ХВДП�происходит�
демиелинизация,�опосредованная�антителами�и�
действующая�симметрично�на�проксимальные�и�
дистальные�мышцы,�дистальные�нервные�окон-
чания� и� нервные� корешки.� Атипичная� ХВДП�
отличается� асимметричной� демиелинизацией�
нервных�стволов��49�.�Также�возможно�развитие�
миастении�гравис�(МГ)�–�аутоиммунного�заболе-
вания,�опосредованного�аутоантителами,�чаще�
всего�к�ацетилхолиновому�рецептору,�и�прояв-
ляющегося�химической�передачей�импульсов�(с�
помощью�нейромедиаторов)�на�постсинаптиче-
скую�мембрану�нервно-мышечного�соединения,�
вызывая�мышечную�слабостью��50;�51�.

Иммуносупрессивная�терапия
В�иммуносупрессивной�терапии�используют-

ся�разные�классы�препаратов.�Кортикостерои-
ды�(преднизолон,�метилпреднизолон)�обладают�
мощным�противовоспалительным�эффектом�и�
быстро�подавляют�иммунный�ответ;�ингибито-
ры� кальциневрина� (циклоспорин-А,� такроли-
мус)�подавляют�активацию�Т-лимфоцитов�пу-
тем�ингибирования�кальциневрина,�что�снижает�
выработку�интерлейкинов�и�других�цитокинов,�
участвующих�в�иммунном�ответе.�Кроме�того,�их�
использование�может�привести�к�нефротоксично-
сти.�Ингибиторы�мТОР�(сиролимус,�эверолимус)�
действуют�на�пути�мишени�рапамицина�у�мле-
копитающих�(mTOR),�влияя�на�пролиферацию�
клеток�и�активность�Т-лимфоцитов.�

Цитотоксические� препараты� (азатиоприн,�
микофенолата� мофетил)� сейчас� назначаются�
как�начальные�иммуносупрессивные�препараты.�
Они�индуцируют�некроз�и�уменьшают�пролифе-
рацию�Т-�и�В-клеток�и�могут�применяться�в�ка-
честве�дополнения�к�другим�иммуносупрессив-
ным�средствам.�Чаще�всего�используются�ци-
клоспорин,�такролимус,�сиролимус,�метотрек-
сат,�микофенолата�мофетил,антитимоцитарный�
глобулин� (АТГ,� поликлональные� антитела)� и�
алемтузумаб�(моноклональные�антитела)��36�.�
При�генетической�несовместимости,�когда�HLA-
антигены�донора�не�совпадают�с�HLA�реципиен-
та,�может�развиваться�гуморальное�отторжение.�
Этот�процесс�обусловлен�тем,�что�в�организме�
реципиента�уже�существуют�или�начинают�вы-
рабатываться�специфические�антитела�против�
HLA-антигенов�донора,�что�приводит�к�повреж-
дению�трансплантата��52�.�Дальнейшие�иссле-
дования�должны�быть�направлены�на�более�глу-
бокое�изучение�связи�между�трансплантацией�
лица�и�активацией�аутоиммунных�заболеваний�
периферической�нервной�системы�(в�особенно-
сти,�синдрома�Гийена-Барре)�во�избежание�ос-
ложнений�и�реакций�отторжения�и�увеличения�
продолжительности�жизни�реципиента.
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ОБЗОРЫ

ЗАКЛЮЧЕНИЕ�

Полная�трансплантация�лица�является�слож-
ной�реконструктивной�операцией,�которая�тре-
бует�тщательного�планирования�и�постоянного�
мониторинга�состояния�реципиента.�Несмотря�на�
рост�числа�операций�и�улучшение�выживаемо-
сти�пациентов,�ключевыми�моментами�остаются�
риски�отторжения,�пожизненная�иммуносупрес-
сия�с�ее�тяжелыми�побочными�эффектами�(ин-
фекции,�включая�ЦМВ,�ХВДП,�онкологические�
заболевания,�потенциальная�провокация�аутоим-
мунных�заболеваний)�и�необходимость�строжай-
шего�отбора�как�реципиентов�(психологическая�
готовность,�соблюдение�режима),�так�и�доноров�
(иммунологическая� совместимость).� Будущее�
трансплантации�лица�зависит�от�разработки�но-
вых,�улучшенных�методов�лечения,�углубленного�
изучения�патогенеза�осложнений�для�того,�чтобы�
операция�стала�не�только�технически�возможной,�
но�и�надежной�и�доступной�для�соответствую-
щих�пациентов.
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