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Цель  – изучить непосредственные и  отдален-
ные результаты программы ортотопической 
трансплантации печени (ОТП) в Новосибирской 
области в период с августа 2010 по июнь 2018 г. 
Материал и  методы. В  ретроспективное ис-
следование включены 176 пациентов в возрас-
те 41,5 ± 16,69 года (от 5 месяцев до 69 лет, ме-
диана – 44 года), которым выполнены 185 ОТП, 
включая 9  ретрансплантаций. Результаты. 
Обсуждены особенности сосудистой и  би-
лиарной реконструкции при различных ва-
риантах трансплантации печени. Частота со-
судистых и  билиарных осложнений была 1,6 
и  10,3%  соответственно. Продолжительность 
госпитализации в  отделение реанимации 
и  интенсивной терапии составила 7 ± 7,1  дня 
(от  0 до  69, медиана  – 5  дней), общая про-
должительность госпитализации после ОТП 
в среднем была 33 ± 18,1 дня (от 1 до 136, меди-
ана  – 30  дней). Ранняя дисфункция трансплан-
татов зафиксирована у 28 (15,9%) реципиентов. 
Периоперационная летальность (до 90  суток) 
составила 4,5% (8 реципиентов, включая 1 слу-
чай интраоперационной смерти), у  реципи-
ентов фрагментов печени она отсутствова-
ла. Пятилетняя выживаемость реципиентов 

и трансплантатов была 71 и 65% соответствен-
но. Заключение. В  Новосибирской области 
создана развитая программа трансплантации 
печени с  результатами, сопоставимыми с  дан-
ными ведущих российских центров и  крупных 
мировых регистров. Частота ОТП в  2017  г. со-
ставила 12,9 на 1 млн жителей. Таким образом, 
регион стал одним из наиболее обеспеченных 
этим видом медицинской помощи в Российской 
Федерации.
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Прошло 55  лет с  тех пор, как Томас  Е. 
Старзл (Т.Е.  Starzl) выполнил первую 
в  мире ортотопическую трансплан-
тацию печени (ОТП) [1]. Сегодня эта 

технология признана повсеместно и рутинно ис-
пользуется при терминальных диффузных и неко-
торых очаговых заболеваниях печени. Программа 
трансплантации печени в  Новосибирской об-
ласти стартовала в  августе 2010  г. в  ГБУЗ НСО 
«Государственная Новосибирская областная 
клиническая больница» (ГБУЗ НСО «ГНОКБ»). 
В  2014  г. мы опубликовали ее промежуточные 
результаты [2]. Динамика нашей транспланта-
ционной активности представлена на рис. 1. Из 
его данных видно, что в 2017 г. частота ОТП со-
ставила 12,9  на 1  млн жителей региона [3]. Этот 
показатель, свидетельствующий о  том, что наш 
центр – один из лидеров в Российской Федерации 
в  области клинической трансплантации печени, 
достигнут несмотря на низкую донорскую актив-
ность (5,0  эффективных доноров на 1  млн насе-
ления в 2017 г.) благодаря эффективным взаимо-
действиям с  трансплантационными центрами 
соседних регионов (Красноярский и  Алтайский 
края, Кемеровская и  Омская области) и  реали-
зации программы родственной трансплантации 
печени. В настоящее время мы выполняем любые 
типы трансплантаций печени реципиентам всех 
возрастных групп.

Цель  – ретроспективный анализ непосред-
ственных и  отдаленных результатов реали-
зации программы трансплантации печени 
в Новосибирской области.

Материал и методы
В период с  августа 2010 по июнь 2018  г. в  от-
делении трансплантации органов ГБУЗ НСО 
«ГНОКБ» выполнено 185 трансплантаций печени 
176  пациентам, 8  (4,5%) реципиентам были про-
ведены ретрансплантации (реОТП), одному из 
них – 2. В 117 (63,2%) случаях использована целая 
печень от посмертного донора, в 65 (35,1%) пере-
сажен фрагмент печени от родственного донора, 
в 3 (1,6%) – фрагментарный трупный трансплан-
тат.

Все пациенты (или их законные представите-
ли) подписали информированное согласие, вклю-
чающее информацию о возможности использова-
ния их данных в исследовательских целях.

Анестезиологическое и  хирургическое обе-
спечение трансплантаций. Сто восемьдесят 
(97,3%) операций выполнены в  условиях ком-
бинированной анестезии на основе севофлу-
рана (0,7–1,0  MAC) с  грудной эпидуральной 

анальгезией по G. Niemi и H. Breivik [4] с катете-
ризацией эпидурального пространства на уров-
не Th6–Th7. Лишь при 5  (2,7%) трансплантациях 
в  качестве метода анестезии применяли инга-
ляционную низкопоточную анестезию севофлу-
раном (0,8–1,0 MAC) в сочетании с фентанилом. 
Первый вариант анестезии позволяет добиться 
исключительной гемодинамической стабильно-
сти реципиента на всех этапах операции, а  так-
же при возможной кровопотере обеспечивает 
эффективное обезболивание в  интра- и  послео-
перационном периодах, способствуя скорейшей 
реабилитации. Помимо инвазивного монито-
ринга стандартных параметров (артериальное 
давление и центральное венозное давление) в на-
чале программы мы активно практиковали кон-
троль показателей центральной гемодинамики 
и волемического статуса с помощью технологии 
PiCCO (PULSION Medical Systems), в  настоящее 
время эту систему мы используем крайне редко, 
только у «нестабильных» реципиентов. Контроль 
кислотно-щелочного состояния, газового соста-
ва крови, лактата и  активированного времени 
свертывания проводился на анализаторе i-STAT 
(Abbott). Профилактика гипотермии осущест-
влялась посредством системы обогрева пациента 
Bair Hugger Model 775 (Arizant Healthcare). В те-
чение всех вмешательств, сопровождавшихся 
кровопотерей более 1000 мл, выполнялась реин-
фузия крови с  помощью аппарата C.A.T.S. plus 
(Fresenius). При необходимости интраоперацион-
ной постоянной заместительной почечной тера-
пии в  разных режимах использовался гемопро-
цессор multiFiltrate (Fresenius) с  гемофильтрами 
AV1000S. При необходимости вено-венозного об-
хода экстракорпоральное кровообращение осу-
ществлялось центрифужным насосом Stöckert 
SPC (Sorin Group). Разделение паренхимы до-
норской печени при получении фрагментарных 

Рис. 1. Динамика трансплантаций печени в Новосибирской области
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трансплантатов проводилось ультразвуковым 
деструктором-аспиратором CUSA EXcel (Integra 
LifeSciences). Все трупные фрагментарные транс-
плантаты получены с использованием техники in 
situ сплиттинга [5].

Иммуносупрессивная терапия в  после-
операционном периоде. У 160  (90,9%) реципи-
ентов была применена индукция базиликсима-
бом: 2 введения по 20 мг интраоперационно и на 
4-е  сутки после ОТП. Основным компонентом 
иммуносупрессивной терапии был такролимус. 
У  больных с  невирусными и  неопухолевыми за-
болеваниями в схему включались микофенолаты, 
у всех пациентов с опухолями – mTOR-ингибитор 
эверолимус, у реципиентов с циррозом в исходе 
вирусных гепатитов применялась монотерапия 
такролимусом. У  взрослых реципиентов с  неа-
утоиммунными заболеваниями предпочтение 
отдавали бесстероидному протоколу иммуносу-
прессии: глюкокортикоиды вводились интраопе-
рационно и далее редуцировались по схеме 250 – 
125 – 90 – 60 – 30 мг → отмена.

Статистический анализ. Данные анализиро-
ваны с помощью SPSS Statistics, версия 20 (IBM), 
и представлены как среднее и стандартное откло-
нение (M ± SD), рассчитана медиана (Me), указа-
ны минимальные и  максимальные (min  – max) 
значения. Изучены демографические особенно-
сти, предоперационные характеристики боль-
ных, параметры операций и послеоперационный 
период. Оценена частота развития сосудистых 
и  билиарных осложнений, а  также печеночной 
недостаточности в  посттрансплантационном 
периоде согласно критериям K.M. Olthoff и  со-
авт. [6]. Значимость различий количественных 
признаков определялась с  помощью критерия 
Манна  – Уитни, качественных признаков  – дву-
стороннего варианта точного критерия Фишера. 
Выживаемость рассчитана по методу Каплана  – 
Мейера, для сравнения кривых выживаемости 
применен логранговый критерий. Логистический 
регрессионный анализ использован для выявле-
ния предикторов развития билиарных осложне-
ний.

Результаты и обсуждение
Демографические характеристики, предопераци-
онные данные трансплантированных пациентов 
и  распределение типов трансплантатов отраже-
ны в  табл. 1. Шестнадцать (8,6%) ОТП были вы-
полнены реципиентам детского возраста, из них 
6 – младенцам в возрасте от 4 месяцев до 1 года, 
5 – детям в возрасте от 1 до 9 лет и 5 – подрост-
кам в возрасте от 10 до 17 лет. В 2 (1,1%) случаях 

проведена комбинированная трансплантация 
печени и  почки с  одномоментной билатераль-
ной нефрэктомией при поликистозе. Показания 
к трансплантации суммированы в табл. 2.

Сорок пять (25,6%) реципиентов до транс-
плантации имели кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода в  анамнезе. У  4  па-
циентов во время нахождения в листе ожидания 
кровотечения не контролировались посредством 
эндоскопического лигирования. Этим пациен-
там были проведены процедуры парциальной 
портальной декомпрессии (H-образные мезо-
кавальное или спленоренальное шунтирования 
ePTFE-протезами), все шунты на момент транс-
плантации функционировали и были разобщены.

Сто восемьдесят три (98,9%) ОТП выполне-
ны от AB0-идентичных/совместимых доноров, 
2 (1,1%) реОТП целой печени проведены с исполь-
зованием AB0-несовместимых трансплантатов. 
В  первом случае реОТП подверглась пациентка 
с  первично нефункционирующим трансплан-
татом целой печени при титре естественных ан-
тигрупповых антител  1:16 без предварительной 
десенсибилизации. Во втором случае реОТП вы-
полнена пациентке с прогрессирующей дисфунк-
цией трансплантата правой половины печени 
вследствие отторжения, резистентного к терапии 
стероидами и  антитимоцитарным глобулином, 

Таблица 1. Характеристики реципиентов (n = 176) и трансплантатов (n = 185)

Показатель Значение

Возраст реципиентов, годы 
M ± SD 
Me (min – max)

41,5 ± 16,69
44 (0–69)

Пол реципиентов, мужчины (%) / женщины (%) 80 (45,5) / 96 (54,5)

MELD / PELD 
M ± SD 
Me (min – max)

15,7 ± 8,3
15 (4–39)

Портальная гипертензия, n (%) 120 (68,2)

Кровотечения из вен пищевода / желудка до ОТП, n (%) 45 (25,6)

Вид использованного трансплантата, n (%) 
целая печень 
правая половина от родственного донора 
левая половина от родственного донора 
левый латеральный сектор от родственного донора 
SgII от родственного донора 
правая половина от посмертного донора 
левая половина от посмертного донора 
левый латеральный сектор от посмертного донора

117 (63,2)
55 (29,7)
3 (1,6)
6 (3,2)
1 (0,5)
1 (0,5)
1 (0,5)
1 (0,5)

MELD – Model for End-Stage Liver Disease, PELD – Pediatric End-Stage Liver Disease, Sg – сегмент 
печени, ОТП – ортотопическая трансплантация печени
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при титре антигрупповых антител 1:8, использо-
вана десенсибилизация ритуксимабом.

Кавальная реконструкция и  отношение 
к нижней полой вене (НПВ) при трансплантаци-
ях. При трансплантациях целой печени (n = 117) 
мы применяли следующие техники кавальной 
реконструкции: 1)  сохранение НПВ реципиента 
с кавальным анастомозом «конец надпеченочного 
сегмента НПВ трансплантата в бок НПВ реципи-
ента» – 27 (23,1%); 2) сохранение НПВ реципиента 
с реконструкцией по типу Piggy back – 59 (50,4%); 
3)  резекция НПВ реципиента и  «классическая» 

кавальная реконструкция  – 31  (26,5%). Первый 
вариант кавальной реконструкции мы исполь-
зовали в начале нашей программы и постепенно 
отошли от него по причине менее удобной пози-
ции трансплантата, ротированного вправо при 
формировании кавального анастомоза, и, следо-
вательно, большей трудоемкости наложения по-
следнего, особенно при имплантации большого 
по размеру органа. Пожалуй, единственная ситу-
ация, когда мы отдаем предпочтение такому типу 
реконструкции, это реОТП целой печени после 
удаления фрагментарного трансплантата. В  на-
стоящее время основным вариантом кавальной 
реконструкции в  нашем центре является Piggy 
back с  формированием кавального анастомоза 
между надпеченочным сегментом НПВ транс-
плантата и  общим стволом срединной и  левой 
печеночных вен реципиента. Такой тип рекон-
струкции идентичен по своей простоте «класси-
ческой», но требует меньше времени, так как под-
печеночный сегмент НПВ трансплантата просто 
пересекается линейным степлером. Не будучи 
противниками третьего типа кавальной рекон-
струкции, мы все же стараемся сохранять НПВ 
реципиента, имея в виду больший риск развития 
острого почечного повреждения при ее пережа-
тии [7]. «Классическую» кавальную реконструк-
цию мы стремимся выполнять «по требованию», 
когда это продиктовано анатомической ситуаци-
ей, например, при инвазии НПВ новообразова-
нием или при синдроме Бадда – Киари. Следует 
отметить, что в нашей серии мы имели 2 случая 
«классической» трансплантации целой печени, 
когда нам пришлось первым этапом выполнить 
протезирование надпеченочного сегмента НПВ 
от предсердия (в одном случае ePTFE-протезом, 
в  другом  – «свежим» венозным аллографтом) 
у  пациентов с  распространенным альвеококко-
зом (рис. 2). 

При трансплантации правой половины пе-
чени (n = 56) гепатэктомия с  сохранением НПВ 
выполнена в  48  (85,7%) случаях, с  циркулярной 
резекцией НПВ  – в  7  (12,5%), с  тангенциальной 
резекцией – в 1 (1,8%). В качестве материала для 
протезирования НПВ при циркулярной резек-
ции у  4  пациентов был использован «свежий» 
венозный аллографт, у 2 – перемещенный из ин-
фраренального сегмента аутовенозный графт, 
у  1  – ePTFE-протез. В  единственном случае тан-
генциальной резекции дефект стенки НПВ был 
замещен фрагментом из «свежего» венозного 
аллографта. Стандартной техникой восстанов-
ления оттока от трансплантата правой половины 
печени было формирование гепатико-кавального 

Таблица 2. Показания к трансплантации печени (n = 185)

Показание n (%)

1. Цирроз в исходе вирусных гепатитов 
HCV 
HBV 
HBV+HCV

54 (29,2)
31 (16,8)
19 (10,3)
4 (2,2)

2. Аутоиммунные заболевания 
первичный склерозирующий холангит 
первичный билиарный цирроз 
аутоиммунный цирроз

31 (16,8)
13 (7)
12 (6,5)
6 (3,2)

3. Опухоли 
ГЦК в цирротической печени 
не-ГЦК 
ГЦК в нормальной печени

21 (11,4)
12 (6,5)
5 (2,7)
4 (2,2)

4. Альвеококкоз 19 (10,3)

5. Криптогенный цирроз 19 (10,3)

6. Врожденные заболевания 
нарушения метаболизма 
билиарная атрезия 
синдром Кароли

13 (7)
6 (3,2)
5 (2,7)
2 (1,1)

7. Алкогольный цирроз 9 (4,9)

8. Острая печеночная недостаточность 
фульминантная печеночная недостаточность 
ПНФТ (спасительная реОТП) 
пострезекционная печеночная недостаточность (спасительная ОТП)

7 (3,8)
4 (2,2)
2 (1,1)
1 (0,5)

9. Ретрансплантации в отдаленном периоде 
цирроз трансплантата в исходе возвратного HCV-гепатита 
отторжение трансплантата 
септические осложнения в трансплантате 
туберкулома портальных ворот трансплантата, ВБЦ

7 (3,8)
2 (1,1)
2 (1,1)
2 (1,1)
1 (0,5)

10. Поликистоз 2 (1,1)

11. Другие показания 3 (1,6)

HCV – вирус гепатита C, HBV – вирус гепатита B, ВБЦ – вторичный билиарный цирроз, ГЦК – гепато-
целлюлярная карцинома, ОТП – ортотопическая трансплантация печени, реОТП – ортотопическая 
ретрансплантация печени, ПНФТ – первично нефункционирующий трансплантат
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анастомоза между правой печеночной веной 
и  НПВ реципиента в  области устья правой пе-
ченочной вены или по типу vein-to-graft, если 
НПВ была протезирована (рис. 3). Более чем один 
гепатико-кавальный анастомоз сформирован 
в 5 (8,9%) случаях (при наличии дополнительных 
правых печеночных вен у  трансплантата), отток 
от сегмента (Sg)V и/или SgVIII трансплантата 

восстановлен в 6 (10,7%) наблюдениях. У 1 (1,8%) 
реципиента кавальная реконструкция была вы-
полнена по типу «правая печеночная вена транс-
плантата – срединная печеночная вена реципиен-
та».

При трансплантации левой половины печени 
от родственного донора (n = 3) всегда сохранялась 
НПВ реципиента и  кавальная реконструкция 

Рис. 2. Протезирование надпеченочного сегмента нижней полой вены при 
трансплантации целой печени. Стрелкой указано правое предсердие

Рис. 4. Трансплантат левой половины печени от родственного донора. Виден 
установленный ретроградно через культю нативного пузырного протока 
билиарный дренаж

Рис. 3. Реконструкция венозного оттока от трансплантата правой половины 
печени в аутовенозный протез нижней полой вены. Стрелкой указан гепатико-
кавальный анастомоз vein-to-graft

Рис. 5. Трансплантат сегмента II печени от родственного донора (масса 
фрагмента 140 г, GRWR 2,28%). Цифрами указаны сосуды реципиента:  
1 – нижняя полая вена, 2 – воротная вена, 3 – артерия. Катетер 18G введен 
в проток трансплантата
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выполнялась в варианте анастомоза между общи-
ми стволами левой и срединной печеночных вен 
трансплантата и  реципиента (рис. 4). Кавальная 
реконструкция при трансплантации левой по-
ловины разделенной печени посмертного донора 
(n = 1) ничем не отличалась от техники Piggy back 
ввиду сохранения ретропеченочного сегмента 
НПВ донора для этой части печени при full right – 
full left in situ сплиттинге.

Трансплантация фрагментов малых разме-
ров (левый латеральный сектор (n = 7), SgII (n = 1)) 
всегда происходила с сохранением НПВ реципи-
ента, а венозный отток от органа восстанавливал-
ся посредством формирования гепатико-каваль-
ного анастомоза между левой печеночной веной 
трансплантата и объединенным устьем всех пече-
ночных вен реципиента, в  случае значительного 
несоответствия диаметров отверстие в  НПВ ре-
ципиента дополнительно рассекалось вниз. Вид 
полностью реперфузированного моносегментар-
ного трансплантата показан на рис. 5.

Вено-венозный обход использован в  ходе 
6  (3,2%) операций: при 3  трансплантациях це-
лой печени и при 3 трансплантациях фрагмента 
печени. Показанием к  инсталляции экстракор-
порального контура при пережатии НПВ была 
не возможная гемодинамическая нестабиль-
ность, а  прогнозируемое время окклюзии более 

60 минут (по причине реальной опасности разви-
тия острого почечного повреждения при таком 
маневре) [8].

Реконструкция афферентного кровотока. 
Во всех случаях мы придерживались стандарт-
ной последовательности реперфузии трансплан-
тата: сначала портальная, затем артериальная. 
В  ходе первых 38  ОТП мы использовали перфу-
зию трансплантата 10%  альбумином перед сня-
тием зажима с воротной вены, в дальнейшем мы 
отказались от этой практики.

Портальная реконструкция в  173  (93,5%) на-
блюдениях не имела особенностей и заключалась 
в  формировании непрерывного порто-порталь-
ного анастомоза с growth-factor, у 1 из этих паци-
ентов сформировано 2  раздельных портальных 
анастомоза между правой и  левой воротными 
венами реципиента и секторальными воротными 
венами трансплантата правой половины печени. 
В 12 (6,5%) случаях был диагностирован тромбоз 
воротной вены у реципиента, который классифи-
цирован в соответствии с критериями M.A. Yerdel 
и  соавт. [9]. Портальный тромбоз Grade I  (n = 4) 
требовал выполнения тромбэндвенэктомии. При 
тромбозе Grade II (n = 2) у  одного пациента вы-
полнено протезирование воротной вены аутове-
нозным трансплантатом из внутренней яремной 
вены (interposition-graft) в  позиции «конфлюэнс 

Рис. 6. Портальная реваскуляризация трансплантата целой печени из 
варикса левой желудочной вены (указан стрелкой) при портальном тромбозе 
Yerdel Grade IV. Виден установленный антеградно через культю пузырного 
протока трансплантата билиарный дренаж

Рис. 7. Кинкинг протока в области билиарного анастомоза (указан 
стрелками): А – интраоперационная фотография (видно нормальное 
пространственное расположение анастомозированных структур);  
Б – эндоскопическая ретроградная холангиография на 4-е сутки после 
трансплантации целой печени (видно нарушение пространственной 
геометрии и проходимости протока в области анастомоза); В – устранение 
кинкинга посредством назобилиарного дренирования (видно отсутствие 
стеноза анастомоза)

А Б В
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верхней брыжеечной и  селезеночной вен реци-
пиента – воротная вена трансплантата», у второ-
го  – реперфузия трансплантата из селезеночной 
вены реципиента. При тромбозе Grade III (n = 5) 
использованы венозные вставки в  обход тром-
бированного мезентерико-портального ствола 
в позиции «верхняя брыжеечная вена реципиен-
та  – воротная вена трансплантата» (jump-graft): 
4  аутовенозных графта и  1  «свежий» венозный 
аллографт. При тромбозе Grade IV (n = 1) у взрос-
лого реципиента реперфузия трансплантата це-
лой печени осуществлена из варикса левой желу-
дочной вены реципиента (рис. 6).

Артериальная реконструкция с  использова-
нием нестандартных путей притока имела место 
при 3  (1,6%) трансплантациях: в  2  случаях при 
окклюзии чревного ствола реципиента исполь-
зован артериальный аллографт от инфрареналь-
ной аорты реципиента, в 1  случае при резекции 
чревного ствола реципиента ввиду его инвазии 
альвеококком реперфузия трансплантата правой 
половины печени осуществлена ретроградным 
кровотоком из левой желудочной артерии реци-
пиента. Более чем один артериальный анастомоз 
был сформирован в 11 (5,9%) случаях.

Сосудистые осложнения в  различные сро-
ки в  нашей серии зафиксированы после 3  (1,6%) 
ОТП и ни в одном случае не привели к летально-
му исходу. Осложнений, связанных с  кавальной 
реконструкцией, не было. Тромбоз jump-алло-
графта воротной вены имел место в  1  случае на 
323-и  сутки после ОТП по поводу распростра-
ненного альвеококкоза. Это осложнение мани-
фестировало цитолизом, дисфункцией транс-
плантата и  асцитом. На фоне консервативной 
терапии функция трансплантата нормализо-
валась, но реканализации вены не произошло. 
В  настоящее время (3  месяца после события) 
функция трансплантата и  состояние пациентки 
удовлетворительные, она получает пероральные 
антикоагулянты, мы не видим необходимости 
каких-либо активных действий. Артериальные 
осложнения отмечены у  2  пациентов. В  одном 
случае это был тромбоз левой печеночной арте-
рии трансплантата (2  артериальных анастомоза) 
через 4  месяца после ОТП с  реализацией в  оча-
говые некрозы и жидкостные скопления в левой 
половине печени, которые были последовательно 
чрескожно дренированы, полное выздоровление 
наступило через 3 месяца после развития данно-
го события. В  другом случае осложнение в  виде 
steal-синдрома манифестировало необъяснимым 
цитолизом до 40  норм и  было ангиографически 
подтверждено на 11-е  сутки после родственной 

трансплантации правой половины печени, в свя-
зи с  чем выполнена эмболизация селезеночной 
артерии, исход – выздоровление.

Сосудистые осложнения считаются серьез-
ной причиной летальности после ОТП. C.E. Freise 
и  соавт. по результатам одного из крупнейших 
когортных исследований A2ALL установили, 
что частота артериальных тромбозов при ОТП 
от живых доноров составила 6,5%, а при ОТП от 
посмертных доноров – 2,3%, частота портальных 
тромбозов – 2,9 и 0% соответственно [10]. Следует 
признать, что развитие осложнений после васку-
лярных реконструкций не только в транспланто-
логии, а  вообще в  сосудистой хирургии во мно-
гом зависит от хирурга, который может реально 
повлиять на их частоту, адекватно воспринимая 
анатомическую и  техническую ситуацию при 
формировании анастомозов. Вместе с тем, как это 
ни парадоксально, хирурга невозможно объек-
тивно представить как предиктор их возникнове-
ния. В своей практике мы рутинно не используем 
антиагреганты, лечебные дозы антикоагулянтов 
и вазоактивные препараты с целью профилакти-
ки сосудистых тромбозов. Но при этом мы стара-
емся до мелочей выдерживать условия гемодина-
мической адекватности путей притока и оттока, 
не допускать кинкингов и  стенозов сосудистых 
анастомозов и  использовать прецизионную тех-
нику их формирования.

Билиарная реконструкция и  билиарные 
осложнения. Восстановление желчеоттока в  ва-
рианте билиобилиарного анастомоза выполнено 
в 153 (82,7%) случаях, в варианте билиодигестив-
ного анастомоза – в 31 (16,8%) и не выполнено по 
причине нестабильного состояния реципиента 
в 1  (0,5%) наблюдении. Вне зависимости от типа 
все билиарные анастомозы формировались оди-
ночными швами «узлами наружу» с использова-
нием нитей PDS II (Ethicon) 6/0–7/0.

Билиарные осложнения развились после 
19  (10,3%) из 184  ОТП, при которых выполня-
лась билиарная реконструкция, распределение 
их представлено в  табл. 3. На начальных этапах 
развития нашей программы мы фиксировали до-
вольно высокую частоту их возникновения, до-
стигающую 40% для трансплантаций фрагментов 
печени. В  этой связи, пытаясь исправить ситуа-
цию, мы начали выполнять наружное дрениро-
вание протоков трансплантатов, устанавливая 
билиарный дренаж антеградно или ретроградно 
за билиобилиарный или билиодигестивный ана-
стомоз. Первичной целью этого приема была воз-
можность получения контролируемой ситуации 
в случае развития несостоятельности билиарного 
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анастомоза, а  принципиальным условием  – сво-
бодное положение дренажа в  просвете протока, 
что означало установку его для исключения би-
лиарной гипертензии над анастомозом, а  не для 
создания каркаса анастомоза. Для билиарного 
дренирования мы использовали полиуретановые 

центральные венозные катетеры Certofix mono 
(B. Braun) различного диаметра (от  18G до  14G), 
в  которых формировали дополнительные бо-
ковые отверстия, и, по нашему мнению, эти не 
предназначенные исходно для желчных протоков 
устройства являются идеальными благодаря их 
атравматичности, удобству установки и  фикса-
ции. При трансплантации целой печени дренажи 
наиболее часто устанавливали антеградно через 
культю пузырного протока трансплантата (как 
это можно видеть на рис. 6), при транспланта-
ции фрагментов печени – ретроградно через на-
тивные пузырный или общий желчный протоки 
(как это можно видеть на рис. 4) или Y-образно 
выключенную петлю тощей кишки, фиксируя 
их полиглактиновыми нитями 5/0–6/0. Дренажи 
функционировали на протяжении 5–10  суток 
и в отсутствие проблем перекрывались после фи-
стулографии для исключения потерь желчи.

Частота билиарных осложнений в различных 
группах в  зависимости от вида трансплантата, 
типа анастомоза и  факта дренирования про-
тока дана в  табл. 4. Результаты логистического 
регрессионного анализа свидетельствуют, что 
использование фрагментарного печеночного 
трансплантата и  билиарная реконструкция без 
дренирования протока являются предикторами 
развития билиарных осложнений (табл. 5). Наши 
результаты согласуются с данными других авто-
ров, которые отмечают более высокую частоту 
их развития при родственных пересадках [11]. 
Мы зафиксировали частоту билиарных ослож-
нений 6%  после трансплантации целой печени 
и  17,6%  после трансплантации фрагментов, что 
несколько лучше, чем результаты, полученные 
в  упомянутом выше исследовании A2ALL (24,5 
и 42,2% соответственно) [10], и данные опублико-
ванного S. Miyagi и соавт. метаанализа 2097 ОТП 
(18,7 и 33,7% соответственно) [12]. Что касается би-
лиарного дренирования, результаты метаанализа 
C. Riediger и соавт., включившего 639 пациентов, 
свидетельствуют об отсутствии влияния исполь-
зования T-трубки на частоту билиарных ослож-
нений (отношение шансов (ОШ) 1,15; 95%  дове-
рительный интервал (ДИ) 0,4–3,47; p = 0,85) [13]. 
Аналогичные выводы сделали N.  Sun и  соавт. 
на основании метаанализа 6  рандомизирован-
ных контролируемых и  9  сравнительных иссле-
дований (ОШ 1,5; 95% ДИ 0,88–2,57; p = 0,14) [14]. 
Однако обе группы авторов подтверждают поло-
жительное влияние каркасного дренирования на 
частоту развития билиарных стриктур. Наш опыт 
свидетельствует о том, что недренирование про-
тока является предиктором развития билиарных 

Таблица 3. Исходные виды билиарных осложнений и окончательные методы их коррекции

Вид осложнения
 метод коррекции

Печеночный трансплантат

целый (n = 116) фрагмент (n = 68)

Желчеистечение без несостоятельности, n (%)
 
 дренирование

3 (1,6)
1 (0,9)
1

2 (2,9)
2

Несостоятельность анастомоза, n (%)
 
 дренирование 
 стентирование 
 реконструктивное вмешательство 
 ретрансплантация

9 (4,9)
1 (0,9)
1
–
–
–

8 (11,8)
4
1
2
1

Стриктура без несостоятельности, n (%) 
 
 стентирование 
 реконструктивное вмешательство

5 (2,7)
3 (2,6)
1
2

2 (2,9)
–
2

Кинкинг протока, n (%)
 
 стентирование 
 реконструктивное вмешательство

2 (1,1)
2 (1,7)
1
1

–
–
–

Таблица 4. Частота билиарных осложнений в различных группах

Группирующий фактор Осложнения, n (%) p

Вид печеночного трансплантата, n (%) 
целый, 116 (63%) vs. фрагмент, 68 (37%) 7 (6) vs. 12 (17,6) 0,022

Тип билиарного анастомоза, n (%) 
ББА, 154 (83,7%) vs. БДА, 30 (16,3%) 16 (10,4) vs. 3 (10) 1,000

Дренирование протока, n (%) 
вся серия: «да», 133 (72,3%) vs. «нет», 51 (27,7%) 
целая печень: «да», 83 (71,6%) vs. «нет», 33 (28,4%)
фрагмент печени: «да», 50 (73,5%) vs. «нет», 18 (26,5%)

7 (5,3) vs. 12 (23,5)
2 (2,4) vs. 5 (15,2)
5 (10) vs. 7 (38,9) 

0,001
0,019
0,011

ББА – билиобилиарный анастомоз, БДА – билиодигестивный анастомоз

Таблица 5. Данные логистического регрессионного анализа с целью выявления 
предикторов развития билиарных осложнений

Факторы ОШ 95% ДИ p

Фрагментарный трансплантат 4,01 1,41–11,44 0,009

Билиобилиарный тип анастомоза 1,36 0,35–5,38 0,659

Билиарная реконструкция без дренирования 6,22 2,2–17,53 0,001

ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал
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осложнений (ОШ 6,22; 95% ДИ 2,2–17,53; p = 0,001). 
Наверное, не совсем корректно сравнивать наши 
данные с  результатами цитируемых метаанали-
зов, так как мы не использовали T-трубки, считая 
этот вариант каркасного дренирования слишком 
грубым и неприемлемым в трансплантационной 
хирургии печени, особенно при работе с  тонки-
ми протоками фрагментарных трансплантатов. 
Систематически устанавливая дренаж с  целью 
декомпрессии, а не с целью создания каркаса, мы 
можем отметить следующие его положительные 
моменты: 1) формирование анастомоза (особенно 
с узкими протоками фрагментарных трансплан-
татов) происходит быстрее и  проще, без риска 
интерпозиции и  с постоянным контролем про-
света; 2) сохраняется пространственная геоме-
трия и исключается возможный кинкинг прото-
ка (рис. 7) после удаления реберных ретракторов; 
3)  есть возможность контрастирования билиар-
ного дерева; 4) есть возможность контроля объ-
ема и  качества продуцируемой трансплантатом 
желчи; 5) исключается возможность гипертензии 
в протоках трансплантата.

Непосредственные результаты в  серии пер-
вичных ОТП (n = 176) получены следующие. 
Интраоперационная кровопотеря в  среднем со-
ставила 1684 ± 2797  мл (от  50 до  30 000, медиа-
на – 1000 мл). Пациенты находились в отделении 
реанимации и  интенсивной терапии в  среднем 
7 ± 7,1  дня (от  0 до  69, медиана  – 5  дней), общая 

продолжительность госпитализации после опе-
рации была в  среднем 33 ± 18,1  дня (от  1 до  136, 
медиана  – 30  дней). Ранняя дисфункция транс-
плантатов, включая 2  случая первично нефунк-
ционирующего трансплантата, зафиксирована 
у  28  (15,9%) реципиентов. Периоперационная 
летальность (до 90  суток) составила 4,5%  – 8  ре-
ципиентов, включая 1  случай интраоперацион-
ной смерти. Периоперационная летальность у ре-
ципиентов фрагментов печени отсутствовала. 
Ретрансплантации выполнены 8  (4,5%) реципи-
ентам, одному из них – 2. В 8 случаях для реОТП 
использован целый орган, в 1 – правая половина 
печени от родственного донора. Результаты ОТП 
анализированы отдельно для групп реципиентов 
целого и фрагментарного трансплантатов (табл. 6). 
Последняя группа продемонстрировала значимые 
различия по более низкой частоте развития дис-
функции трансплантата, отсутствию периопера-
ционной летальности и более продолжительному 
пребыванию пациентов в стационаре.

Выживаемость реципиентов и  трансплан-
татов в  нашей серии отображена на рис. 8. 
Отдаленные результаты прослежены в  сроки от 
1 суток до 96 месяцев (медиана наблюдения 25 ме-
сяцев). За время функционирования программы из 
185 трансплантатов утрачено 42 (22,7%): 33 в свя-
зи со смертью реципиентов и 9 в связи с ретранс-
плантацией. Таким образом, к моменту написания 
статьи умерли 18,8%  реципиентов. Пятилетняя 
выживаемость реципиентов и трансплантатов со-
ставила 71 и 65% соответственно. Этот показатель 

Таблица 6. Непосредственные результаты первичных ортотопических трансплантаций 
печени (n = 176) в группах реципиентов целых и фрагментарных трансплантатов

Показатель Печеночный трансплантат p

целый (n = 109) фрагмент (n = 67)

Кровопотеря, мл
M ± SD
Me (min – max)

1859 ± 3358
1000 (200–30000)

1399 ± 1467
900 (50–7000)

0,291

Пребывание в ОРИТ, дни
M ± SD
Me (min – max)

7 ± 8,6
5 (0–69)

7 ± 3,5
5 (3–20)

0,805

Пребывание в стационаре, дни
M ± SD
Me (min – max)

29 ± 13,6
28 (1–83)

38 ± 22,9
33 (15–136)

0,002

Ранняя дисфункция + ПНФТ, 
n (%)

21 + 2 (21,1) 5 + 0 (7,5) 0,019

Периоперационная 
летальность, n (%)

8 (7,3) – 0,025

реОТП ранние + поздние, n (%) 1 + 4 (4,6) 0 + 3 (4,3) 1,000

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, ПНФТ – первично нефункционирующий 
трансплантат, реОТП – ортотопическая ретрансплантация печени

Рис. 8. Выживаемость реципиентов и трансплантатов
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оказался несколько лучше в  группе реципиентов 
фрагментарных трансплантатов  – 81%  против 
68% в группе реципиентов целых трансплантатов, 
однако различия выживаемости статистически 
незначимы (рис. 9). Если выделить из общей се-
рии пациентов с вирусными циррозами и опухо-
лями, то их 5-летняя выживаемость составила 63 
и 52% соответственно против 79% для всей груп-
пы, в  которую включены остальные нозологиче-
ские формы. Сравнение кривых выживаемости, 
однако, ни в одной из пар не выявило статистиче-
ски значимых различий (рис. 10).

Заключение
Таким образом, за 8  лет нам удалось создать 
высокотехнологичную и  развитую трансплан-
тационную программу в  многопрофильном 
лечебном учреждении с  результатами, сопоста-
вимыми с  данными ведущих российских цен-
тров и  крупных мировых регистров [14–17]. 
В  2017  г. в  Новосибирской области выполнено 
12,9  трансплантаций печени на 1  млн населе-
ния. Полученный опыт 185  ОТП значительно 
повысил готовность команды к  возможным си-
туациям, сложным как в  хирургическом аспек-
те, так и с точки зрения тяжести исходного ста-
туса пациента. Это позволило экстраполировать 
рутинно применяемые при трансплантациях 
технологии (тотальная сосудистая изоляция, ре-
зекции магистральных сосудов, гипотермиче-
ская консервация) на хирургию печени в целом. 
Действительно, особенностью нашей программы 

является то, что она сочетает в  себе трансплан-
тационный и резекционный разделы: мы серий-
но выполняем любые варианты трансплантаций 
и резекций печени реципиентам любых возраст-
ных групп. К сожалению, можно констатировать, 
что большинство трансплантатов целой пече-
ни было получено от доноров с  расширенными 
критериями. Совершенно однозначно можно 
утверждать: наиболее актуальной проблемой 
трансплантологии в  нашем регионе до сих пор 
остается проблема органного донорства. Для ее 
преодоления на протяжении последних 5 лет мы 
активно взаимодействуем с  другими регионами 
Сибирского федерального округа, где существу-
ют программы посмертного органного донорства 
при использовании автомобильного сообщения 
или гражданского авиатранспорта. Речь идет не 
об одностороннем акцептировании донорских 
органов нашим центром, а о полноценном обме-
не. Конечные цели такой логистики – предостав-
ление больших возможностей оказания помощи 
ургентным пациентам и  недопущение потерь 
невостребованных функционально пригодных 
трансплантатов. Мы полагаем, что подобный 
опыт межрегиональной координации и  усилия, 
направленные на развитие собственной донор-
ской службы, позволят нивелировать дефицит 
донорских органов, обеспечат возможность се-
лекции и получения максимально качественных 
трансплантатов, что в  конечном итоге повлияет 
на результаты и  экономическую эффективность 
программы. 
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Рис. 10. Выживаемость реципиентов в зависимости от 
заболевания, ставшего показанием к трансплантации
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Рис. 9. Выживаемость реципиентов в зависимости от вида 
использованного трансплантата
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Objective: To assess early and late outcomes of the 
orthotopic liver transplantation (LTx) program in 
the Novosibirsk Region from August 2010 to June 
2018. Materials and methods: This retrospective 
study included 176 patients aged 41.5 ± 16.69 years 
(from 5 months to 69 years; median 44 years), who 
underwent 185 LTx procedures including nine 
retransplantations. Results: Some particulars of 
vascular and biliary reconstruction in various LTx 
types are discussed. The incidence of vascular 
and biliary complications was 1.6% and 10.3%, 
respectively. The duration of stay in the intensive 
care unit was 7 ± 7.1 days (from 0 to 69 days, 
median 5) and mean total duration of hospital stay 
was 33 ± 18.1 days (from 1 to 136 days, median 30). 
Early graft dysfunction was observed in 28 (15.9%) 
of the recipients. Perioperative (up to 90 days) 
mortality was 4.5% (8 recipients, including one 
intra-operative death). There was zero mortality 
in the liver fragment recipients. The overall 5-year 

patient and graft survival rates were 71% and 
65%, respectively. Conclusion: The Novosibirsk 
Region has a  well-established LTx program, with 
its outcomes being comparable to those of the 
leading Russian centers and large worldwide 
registries. In 2017, LTx prevalence was 12.9 per 
million of the population. Thus, the region has 
become one of the most provided with this type 
of medical care in the Russian Federation.

Key words: liver transplantation, living related 
donor, biliary complications, recipient survival
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