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рансплантация печени (ТП)
как наиболее эффективный
метод лечения при заболе�
ваниях печени в терминаль�

ной стадии сегодня является стан�
дартом в мировой практике. Недо�
статочное количество трупных ор�
ганов не позволяет удовлетворить
потребности в трансплантации, что
обусловливает необходимость ис�
пользования в качестве альтерна�
тивных источников взятие фраг�
ментов органа для трансплантации
печени от живого донора (ЖД). Кли�
нические исследования последних
лет свидетельствуют об отсутствии
разницы результатов при ТПЖД и
использовании трупного органа в
отношении жизнеспособности ре�
ципиента и трансплантата, частоты
рецидива заболеваний печени, ре�
акции острого и хронического от�
торжения графта, в то же время от�
мечены преимущества ТПЖД при
гепатоцеллюлярной карциноме,
фульминантном гепатите, первич�
ной несостоятельности графта [1].
ТПЖД обеспечивает выживание 90%
больных в сроки до 5 лет [2], а у до�
норов — хорошие отдаленные ре�
зультаты [3]. В странах Запада на�
блюдают тенденцию к уменьшению
частоты ТПЖД, тогда как в странах
Азии, наоборот, частота ТПЖД уве�
личивается [1]. Основными причи�
нами осторожного отношения к
ТПЖД являются факторы операци�

онного риска — у донора и билиар�
ные осложнения — у реципиента [1].
Несмотря на отсутствие летального

исхода у доноров в больших клини�
ках [4, 5], в литературе есть сведения
о летальности на уровне 0,1 — 0,3%
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Abstract
Basing on retrospective analysis there were studied the rate and severity of complica+

tions (in accordance to T92—Dindo classification), ocurred after hepatic fragment
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nated using conservative treatment. Biliary complications (the bile outflow, biloma,

stricture of biliary ducts) were revealed mostly often — in 64 (10.6%) patients. In 34
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[6], частоте осложнений у доноров
от 3 до 44,2% [5, 7 — 10]. В этом ис�
следовании мы изучили частоту ос�
ложнений у доноров после ТПЖД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный ана�
лиз результатов резекции печени в
целях трансплантации у 600 доно�
ров за период 2007 — 2012 гг. в Ин�
ституте трансплантации печени
университета Inonu (Турция) и Цен�
тральном таможенном госпитале
(Азербайджан).

При правосторонней гемигепа�
тэктомии лапаротомию осуществ�
ляли с использованием обратного
Т—разреза. Для мобилизации пра�
вой доли печени пересекали круг�
лую, серповидную и треугольную
связки печени, осуществляли дис�
секцию правой печеночной вены.
На этом этапе нижние печеночные
вены диаметром более 5 мм сохра�
няли для наложения анастомоза,
мелкие вены — лигировали. Затем
выполняли диссекцию ворот пече�
ни. Вначале осуществляли холецис�
тэктомию, затем диссекцию правой
печеночной артерии, желчных про�
токов и правой долевой воротной
вены. Для уточнения анатомии жел�
чевыводящих путей проводили ин�
траоперационную холангиогра�
фию. Диссекцию паренхимы пече�
ни осуществляли после диссекции
ее ворот. После клиппирования пра�
вой печеночной артерии и ворот�
ной вены образовывалась демарка�
ционная линия. Для рассечения па�
ренхимы печени использовали ап�
парат СUSA (Cavitron Ultrasonyc
Surgical Aspirator, Іntegra Exell) и ма�
невр Прингла. Структуры диамет�
ром менее 2 мм клиппировали или
коагулировали, крупные сосуды и
желчные протоки лигировали, за�
тем пересекали. При рассечении па�
ренхимы печени применяли навес�
ной прием. Для удаления фрагмента
печени последовательно клиппиро�
вали и пересекали правый желчный
проток, печеночную артерию, во�
ротную вену и правую печеночную
вену. Культи сосудов и протоков
прошивали нитью пролен 6/0. По�
сле контроля гемостаза и билиоста�
за путем введения воздуха или окра�

шеной жидкости в желчный пузырь
серповидную связку пришивали к
передней брюшной стенке, вдоль
поверхности рассеченной паренхи�
мы оставляли дренажную трубку, ла�
паротомную рану зашивали. При ле�
восторонней гемигепатэктомии (CII

— CIII — CIV сегменты) и левой лате�
ральной сегментэктомии (CII — CIII

сегменты) выполняли верхнюю сре�
динную или L—подобную лапарото�
мию, после пересечения круглой и
серповидной связок печени осуще�
ствляли диссекцию элементов во�
рот и вен соответствующего фраг�
мента, паренхиму рассекали с ис�
пользованием приведенного спосо�
ба. На последнем этапе желчный
проток, печеночную артерию, во�
ротную вену и печеночные вены пе�
ресекали, извлекали фрагмент пече�
ни, проводили контроль гемостаза и
билиостаза, вдоль рассеченной по�
верхности печени оставляли дре�
нажную трубку, лапаротомную рану
зашивали. Всех доноров в течение
18 — 24 ч после операции наблюда�

ли в отделении интенсивной тера�
пии. Проводили инфузионную тера�
пию преимущественно с использо�
ванием коллоидных растворов (аль�
бумин, протеогликан) в объеме 100
— 150 мл/ч. Через 1 сут извлекали
назогастральный зонд и мочевой
катетер, начинали питание обыч�
ным путем. Дренаж извлекали при
объеме отделяемого менее 50 мл и
отсутствии примеси желчи. В пер�
вые дни после операции контроли�
ровали показатели крови, актив�
ность AлАТ, AсАT, содержание били�
рубина, aльбумина, аммиака, креа�
тинина, протромбиновое время
(INR). После выписки состояние до�
норов контролировали в сроки 1, 3,
6 и 12 мес. Для оценки тяжести ос�
ложнений использовали классифи�
кацию T92—Dindo [7]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Информация о 600 донорах,
включенных в исследование, пред�
ставлена в таблице. Возраст доно�

Îñëîæíåíèÿ è èõ ëå÷åíèå ïîñëå ÒÏÆÄ 
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èññëåäîâàíèå; ÊÒ – êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ.  



18

hirurgiya.com.uaКлінічна хірургія. — 2014. — № 3

ров в среднем (31 ± 5) лет, мужин —
341, женщин — 259. Правосторон�
няя гемигепатэктомия выполнена у
538 (89,6%) доноров, левосторонняя
гемигепатэктомия — у 19 (3,1%), ле�
вая латеральная секторэктомия — у
43 (7,2%). У 116 (19,3%) доноров воз�
никли 187 различных осложнений,
в том числе по одному — у 67, по 2 —
у 31, по 3 — у 14, по 4 — у 4. После
правосторонней гемигепатэктомии
осложнения выявлены у 106 (19,7%)
доноров, после левосторонней ге�
мигепатэктомии — у 6 (31,5%), по�
сле латеральной секторэктомии — у
4 (9,3%). Осложнения I степени тя�
жести (по классификации T92—
Dindo) отмечены у 91 (15,2%) доно�
ров, II степени — у 20 (3,3%), IIIa сте�
пени — у 32 (5,3%), IIIb степени — у
43 (7,3%), IV степени — у 1 (0,16%).
Все доноры живы. В большинстве
(48,6%) наблюдений выявляли ос�
ложнения I степени тяжести. Наибо�
лее частыми были осложнения: ра�
невая инфекция — в 9% наблюде�
ний, желчеистечение — в 3,5%, ате�
лектаз и скопление жидкости в пле�
вральной полости — у 3,3%. Ослож�
нения I степени тяжести устраняли
консервативными методами (рас�
ширение краев раны, физиотера�
пия); II степени — также консерва�
тивным путем. Наиболее частым ос�
ложнением IIIа степени было желче�
истечение — в 9,8% наблюдений, в
33% из них исчезало после спонтан�
ного закрытия желчного свища, у
67% — его устраняли с применени�
ем эндоскопических, радиологичес�
ких методов, иногда — повторного
хирургического вмешательства, при

стриктуре желчного пузыря у 2 до�
норов применили эндоскопичес�
кую дилатацию. По поводу осложне�
ний IIIb степени тяжести у 34 доно�
ров выполнена релапаротомия. На�
иболее тяжелое осложнение — син�
дром Бадда — Киари отмечено у од�
ного донора, серповидная связка не
была фиксирована к передней
брюшной стенке, вследствие чего
возник перекрут левой доли печени
с перекрытием просвета печеноч�
ных вен. Выполнена экстренная ла�
паротомия, фиксация левой доли
печени. Таким образом, у доноров
возникают осложнения легкой сте�
пени в виде желчного свища, ране�
вой инфекции и легочных осложне�
ний.

Несмотря на то, что ТПЖД явля�
ется эффективным методом лече�
ния при хронических заболеваниях
печени, риск для донора остается
важной проблемой, ограничиваю�
щей широкое применение ТПЖД в
практике. В клиниках частота ос�
ложнений у доноров составила 3 —
44,2% [5, 7 — 10]; в крупных центрах
(более 500 операций транспланта�
ции печени) она составляет 21,6 —
31,5% [5, 10]; в нашем исследовании
— 19,3%. Осложнения легкой степе�
ни устраняли консервативным пу�
тем (I степени — в 48,6% наблюде�
ний, II степени — в 10,6%). По дан�
ным литературы, частота осложне�
ний, требующих хирургической
коррекции, составляет 1,6 — 6,9% [4,
9], в нашем исследовании — 5,6%. По
данным литературы, у доноров наи�
более часто выявляли билиарные
осложнения (в 1,8 — 12,2% наблюде�

ний) [5, 10], в нашем исследовании
— в 10,6%, в том числе осложнения
заживления раны — в 9%. В литера�
туре обсуждается также вопрос о
влиянии возраста, объема резекции,
опыта клиники на частоту осложне�
ний, некоторые авторы не считают
возраст фактором риска для донора
[9], однако при большой резекции
печени (остаточный объем менее
35%) возраст старше 50 может быть
фактором риска [1]. Во многих ис�
следованиях отмечено влияние объ�
ема резекции на частоту осложне�
ний после операции [5]. Частота ос�
ложнений после правосторонней
гемигепатэктомии значительно
больше (44,2%), чем после левосто�
ронней (18,8%) [5]; частота билиар�
ных осложнений соответственно
4,9 и 12,2% [5]; осложнений III степе�
ни тяжести — 2,2 и 13,3% [3]. Однако
некоторые авторы указывают на от�
сутствие различий частоты ослож�
нений после право— и левосторон�
ней гемигепатэктомии [9]. В нашем
исследовании, наоборот, чаще воз�
никали осложнения после левосто�
ронней гемигепатэктомии — в
31,5% наблюдений, чем после пра�
восторонней — в 19,7%. Это можно
объяснить меньшим опытом выпол�
нения левосторонней гемигепатэк�
томии (у 19 доноров).

Таким образом, после ТПЖД воз�
можно возникновение осложнений,
преимущественно легкой степени,
билиарных. Для предупреждения та�
ких осложнений необходимо про�
должение исследований данного
вопроса. 
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