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В настоящее время транспланта-

ция печени (ТП) – единственный 

метод лечения заболеваний печени 

в терминальной стадии [1]. ТП осу-

ществляют от живого донора и тру-

па. К сожалению, в последние го-

ды трупные органы не обеспечива-

ют потребность в ТП, поэтому ТП от 

живого донора утверждена в каче-

стве альтернативного метода, осо-

бенно в странах Азии и Востока. При 

гепатоцеллюллярной карциноме, 

фульминантном гепатите, синдроме 

первичного отсутствия функции пе-

ресаженого органа ТП от живого до-

нора предпочтительна [2, 3]. Показа-

тели выживаемости при ТП от жи-

вого донора выше, 5 – летней выжи-

ваемости – составляют 90% [4]. На-

ряду с этим при ТП от живого доно-

ра имеются недостатки, основным 

из них являются билиарные ослож-

нения, частота которых при транс-

плантации правой доли печени от 

живого донора составляет 24 – 60%, 

именно эти осложнения составляют 

актуальную проблему в современ-

ной трансплантологии [5–8].

Цель исследования: комплексная 

оценка вариантов наложения били-

арных анастомозов конец в конец и 

билиоэнтерального анастомоза по 

Ру после пересадки правой доли пе-

чени от живого донора.

В период 2012 – 2013 гг. в Инсти-

туте пересадки печени Университе-

та Inonü (Малатья, Турция) и Цен-

тральном госпитале таможенной 

службы (Баку, Азербайджан) произ-
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ведена ТП от живого донора 167 па-

циентам по поводу заболеваний пе-

чени в терминальной стадии. У 147 

больных произведена ортотопиче-

ская трансплантация правой доли 

печени. Билиарные осложнения из-

учены ретроспективно.

Мужчин было 95 (64,6%), женщин 

– 52 (35,4%). Возраст больных от 16 

до 72 лет, в среднем (50,7 ± 10,7) го-

да. В соответствии с классификаци-

ей Child – Pugh, у 88 больных уста-

новлен класс С, у 44 – класс B, у 15 – 

класс A. MELD составил от 4 до 47, в 

среднем 17,2 ± 6,7, индекс массы те-

ла – от 15 до 41 кг/м2, в среднем (26,4 

± 3,9) кг/м2 ( . 1).

Продолжительность динамиче-

ского наблюдения 6 мес. У 52 (35,4%) 

пациентов диагностирован гепа-

тит B, у 24 (16,3%) – гепатит C, у 19 

(12,9%) – первичный билиарный 

цирроз, первичный склерозиру-

ющий холангит, у 22 (15,0%) – ге-

патоцеллюлярная карцинома, у 17 

(11,6%) – криптогенный цирроз, у 3 

(2,02%) – алкогольный цирроз, у 10 

(6,8%) – другие причины.

В зависимости от количества 

желчных протоков и вариантов на-

ложения билиарных анастомозов 

больные распределены на группы. У 

79 (53,7%) больных (I группа – один 

анастомоз конец в конец) наложен 

анастомоз на одном желчном про-

токе; у 61 (41,4%) больного (II груп-

па) – на двух желчных протоках; у 6 

(4,1%) больных (III группа) – на трех 

желчных протоках; у 1 (0,7%) боль-

ного (IV группа) – на четырех желч-

ных протоках.

У 137 (93,2%) больных наложен 

анастомоз конец в конец, у 10 (6,8%) 

– билиоэнтеральный анастомоз по 

Ру.

В I группе у 77 больных наложен 

один анастомоз конец в конец, у 2 

– анастомоз по Ру; во II группе у 32 

больных (IIa) – один анастомоз ко-

нец в конец, у 25 (IIb) – 2 анастомо-

за конец в конец, у 4 – анастомоз по 

Ру; в III группе у 3 пациентов – ана-

стомоз конец в конец (у 2 из них ис-

пользован пузырный проток), у 3 – 

анастомоз по Ру; больному IV груп-

пы наложен анастомоз по Ру.

Основной причиной выбора би-

лиоэнтерального анастомоза по Ру 

было: у 2 пациентов как основное за-

болевание склерозирующий холан-

гит, у 8 – расстояние между желчны-

ми протоками более 3 мм.

При дренировании анастомозов 

также использовали различные ме-

тоды. Так, у 5 больных осуществлено 

внутреннее, у 142 – наружное дре-

нирование. У 81 больного для дре-

нирования использован пузырный 

проток, у 19 – холедохотомное от-

верстие, у 30 – общий печеночный 

проток, у 12 – дренирование сме-

шанного типа.

  . J – подобный 

разрез, включающий верхний сре-

динный и правосторонний подре-

берный разрезы. После рассече-

ния серповидной связки с помощью 

электрокоагулятора разрезали треу-

гольную связку, мобилизовали пра-

вую долю печени. Определяли место 

впадения правой печеночной вены 

в нижнюю полую вену, правую долю 

печени отделяли от нижней полой 

вены с помощью техники «piggy–

back». Мобилизацию правой пече-

ночной вены завершали после рас-

сечения связки Макуучи.

Выполняли холецистэктомию и 

интраоперационную холангиогра-

фию для уточнения анатомии жел-

чевыводящих путей. После моби-

лизации правой печеночной арте-

рии и правой воротной вены в це-

лях идентификации правой и левой 

долей печени кратковременно пе-

режимали сосуды, определяли ли-

нию Kantle, с помощью электроко-

агулятора проводили линию разре-

за от ложа желчного пузыря до места 

впадения правой печеночной вены в 

нижнюю полую вену. Паренхиму пе-

чени рассекали с помощью ультраз-

вукового аспиратора «CUSA» (Valley 

lab, Boulder, CO, США). После рассе-

чения паренхимы разделяли сосуди-

стые структуры, определяли место 

пересечения правого желчного про-

тока по данным холангиографии. 

Порядок пересечения структур ге-

патодуоденальной связки: желчный 

проток, артерия, воротная вена. За-

бирали трансплантат для подготов-

ки его к имплантации.

 «back – table». Транс-

плантат промывали раствором HTK 

(histidin – triptofan – ketoglutarat), 

который вводили через воротную 

вену, желчный проток промывали 

изотоническим раствором натрия 

хлорида, что важно для идентифика-

ции открытых и находящихся на по-

верхности разреза мелких желчных 

протоков. При наличии нескольких 

желчных протоков, если расстояние 

между ними не более 3 мм, сшивали 

их, образуя единое отверстие. Обыч-

но для этого использовали пролено-

вую нить 6.0.

  . После 

рассечения серповидной связки пе-

ресекали правую и левую треуголь-

ные, а также коронарную связки. Пе-

ресекали желудочно – печеночную 

связку, освобождали квадратную до-

лю печени, мобилизовали левую до-

лю печени. Затем начинали рассече-

ние ворот печени. В отличие от ТП 

от трупа, для сохранения элементов 

связки достаточно длинными их пе-

ресекали максимально близко к во-

ротам печени. До полного удаления 

печени необходимо сохранять це-

лостность воротной вены. Затем с 

помощью техники «piggy–back» мо-

билизовали печень в ретрогепатиче-

ской части нижней полой вены. По-

сле пересечения воротной вены на-

кладывали зажимы на печеночные 

вены, завершали гепатэктомию. Ве-
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ну или вены пересаживаемого ор-

гана после процедуры «back – table» 

пришивали к нижней полой вене ре-

ципиента путем наложения анасто-

моза конец в бок с использовани-

ем проленовой нити 5.0, порталь-

ный анастомоз накладывали про-

леновой нитью 6.0. После открытия 

зажимов начиналась стадия репер-

фузии. Нитью Еticon 8.0 накладыва-

ли анастомоз на печеночную арте-

рию. Билиарный анастомоз накла-

дывали проленовой нитью 6.0, тре-

мя способами: одиночными швами, 

непрерывным швом и путем сшива-

ния задней стенки непрерывными, 

передней – узловыми швами. В зави-

симости от ситуации накладывали 

анастомоз конец в конец или по Ру.

Анастомоз конец в конец нало-

жен у 137 (93,2%) больных, у 10 – би-

лиодигестивный анастомоз по Ру. 

Частота билиарных осложнений со-

ставила 24,46%.

У 36 больных возникли 40 би-

лиарных осложнений, у 29 (72,5%) 

развилась несостоятельность швов 

анастомоза, у 11 (27,5%) – билиар-

ная стриктура, в том числе в І груп-

пе – соответственно у 11 (14,3%) 

и 6 (23%); во ІІа группе – у 8 (25%) 

больных и 3 (9,4%); во IIb группе – у 

5 (20%) и 1 (4,0%); в III группе – у 3 

(50%) и 1 (16,7%).

У 3 больных, которым наложен 

анастомоз по Ру, отмечена несосто-

ятельность швов анастомоза, стрик-

туру не наблюдали.

У 12 больных по поводу осложне-

ний выполнены повторные опера-

ции (у 8 – при несостоятельности 

швов анастомоза, у 4 – билиарной 

стриктуры).

В І группе повторно оперированы 

6 больных, из них 3 – из–за несосто-

ятельности швов анастомоза, 3 – би-

лиарной стриктуры; во IIa группе – 4 

(соответственно 3 и 1); во IIb группе 

– 1, из–за несостоятельности швов 

анастомоза; в ІІІ группе повторные 

операции не выполняли.

После наложения билиоэнтераль-

ного анастомоза по Ру один больной 

оперирован повторно ( . 2).

У 8 пациентов проведена удачная 

эндоскопическая ретроградная хо-

лангиопанкретография (ЭРХПГ), у 

3 – чрескожная чреспеченочная хо-

лангиография с последующим стен-

тированием. У 9 пациентов подтека-

ние желчи прекратилось, у 7 – прове-

дено чрескожное дренирование под 

контролем УЗИ. У 5 больных прове-

дена ЭРХПГ, у 3 из них – удачно. У 9 

больных возникла необходимость в 

выполнении релапаротомии, у 8 из 

них анастомоз конец в конец пере-

веден в билиоэнтеральный анасто-

моз по Ру, у 1 – выполнена релапаро-

томия, осмотр и дренирование.

Вследствие билиарных осложне-

ний умерли 9 больных, причиной 

смерти 3 из них было септическое 

состояние после релапаротомии, 

мультиорганная недостаточность, 3 

– продолжающийся в течение дли-

тельного времени холестатический 

синдром, вторичный сепсис, 2 – ре-

цидив опухоли, 1 – внутреннее кро-

вотечение.

Билиарные осложнения описыва-

ют в литературе как «Ахиллесову пя-

ту» ТП. Смертность вследствие били-

арных осложнений составляет 2 – 

9,6%, по нашим данным – 2,04%.

Несостоятельность швов анасто-

моза больше относится к ранним 

билиарным осложнениям (первые 3 

мес), ее частота составляет 7 – 25%, 

по нашим данным – 19,7%.

Билиарная стриктура относит-

ся к наиболее частым осложнениям 

позднего периода после ТП, ее ча-

стота составляет 14%, по нашим дан-

ным – 7,5%.

Объективные и субъективные 

причины осложнений ТП в совре-

менной литературе обсуждают-

ся достаточно широко, в том чис-

ле техника наложения анастомоза, 

используемый шовный материал, 

тип анастомозов и способы дрени-

рования, особенности стентов, так-

же особенности доноров (размеры 

трансплантата, масса, количество 

желчных протоков, продолжитель-

ность холодовой и тепловой ише-

мии и т. д.).

Реконструкция желчных прото-

ков конец в конец предпочтитель-

на при трансплантации правой доли 

печени от живого донора.

Отмечена меньшая частота жел-

чеистечения после наложения ана-

стомоза конец в конец, преимуще-

ствами по сравнению с анастомо-

зом по Ру являются большая анато-

мическая оправданность, доступ-

ность после операции проведения 

эндоскопических манипуляций, от-

сутствие холангита и излития содер-

жимого кишечника в брюшную по-

лость. 

Однако частота образования 

стриктуры после наложения анасто-

моза конец в конец превышала тако-

вую после формирования анастомо-

за по Ру и составляла соответствен-

но 26,6 и 4,7%; в наших исследовани-

ях – 27,5 и 0%.

В общем при анализе билиар-

ных осложнений в различных се-

риях больных отмечена более высо-

кая частота осложнений при боль-

шем количестве желчных протоков 

в трансплантате.

Таким образом, проблема ТП от 

живого донора актуальна, необхо-

димо проведение дальнейших ис-

следований в этой области.
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