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Цель исследования – изучить непосредственные и отдаленные результаты педиатрической программы ортото-
пической трансплантации печени (ОТП) в Новосибирской области. Материал и методы. В ретроспективное 
исследование включены 24 пациента в возрасте 72 ± 74,8 месяца (от 4 до 212 месяцев, медиана – 20 месяцев) с 
массой тела 21,7 ± 18,1 кг (от 4,5 до 55 кг, медиана – 12,5 кг). В двух (8,3 %) случаях использована целая печень 
от посмертного донора, в 19 (79,2 %) случаях выполнена трансплантация фрагмента печени от родственного до-
нора, в трех (12,5 %) случаях пересажен фрагментарный трупный трансплантат (reduced-size или split). Резуль-
таты. Обсуждены особенности сосудистой и билиарной реконструкции при различных типах трансплантации 
печени. Частота сосудистых и билиарных осложнений составила 8,3 и 20,8 % соответственно. Продолжитель-
ность госпитализации в отделении реанимации и интенсивной терапии равнялась 9 ± 5,1 дня (от 4 до 22 дней, 
медиана – 8 дней), общая продолжительность госпитализации после ОТП – 40 ± 25,4 дня (от 19 до 136 дней, ме-
диана – 32). Ранняя дисфункция трансплантатов зафиксирована у двух (8,3 %) реципиентов. Периоперационная 
летальность (до 90 суток) отсутствовала. 5-летняя выживаемость реципиентов и трансплантатов составила 95 и 
88 % соответственно. Заключение. В Новосибирской области создана программа трансплантации печени детям 
с результатами, сопоставимыми с данными ведущих мировых и российских центров.
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ция левого латерального сектора, трансплантация печени от родственного донора, результаты трансплантации 
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Первая в мире ортотопическая трансплан-
тация печени (ОТП) человеку была выполнена 
T. Starzl в 1963 г. [11]. На сегодняшний день эта 
технология давно уже перестала быть экспери-
ментальной процедурой и рутинно используется 
в мире как эффективным метод при терминаль-
ных диффузных и очаговых заболеваниях печени, 
в том числе и у пациентов педиатрической груп-
пы. В Российской Федерации ежегодно увеличи-
вается количество как трансплантаций печени, 
так и выполняющих их центров, однако, к сожа-
лению, обеспеченность населения этим видом 
медицинской помощи остается на низком уровне. 
Согласно данным регистра Российского транс-

плантологического общества, в 2018  г. в нашей 
стране было выполнено 505 ОТП (3,4 на 1  млн 
населения) в 28 центрах, при этом можно конста-
тировать, что лишь в четырех центрах количество 
операций превысило 20 в год [2]. 

Первая в Новосибирской области трансплан-
тация печени была выполнена в августе 2010 года 
в ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская 
областная клиническая больница» (ГБУЗ НСО 
ГНОКБ), и по состоянию на сентябрь 2019  г. 
мы располагаем опытом 237 ОТП, выполненных 
226 реципиентам, включая 84 трансплантации 
фрагментов печени и 11 случаев ретрансплан-
тации. Динамика трансплантационной актив-
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The aim of the study was to analyze the early and late outcomes of pediatric liver transplantation (LTx) program in the 
Novosibirsk region. Material and Methods. The retrospective study included 24 patients aged 72 ± 74.8 months (from 
4 to 212 months, median – 20 months) with a body weight of 21.7 ± 18.1 kg (from 4.5 to 55 kg, median – 12.5 kg). Two 
(8.3 %) cadaveric whole liver grafts, 19 (79.2 %) living donor liver grafts, and 3 (12.5 %) cadaveric liver fragments 
(reduced-size or split-liver) were transplanted. Results. The features of vascular and biliary reconstruction in different 
types of LTx are discussed. The incidence of vascular and biliary complications was 8.3 and 20.8%, respectively. The 
patients stayed in the intensive care unit for 9 ± 5.1 days (from 4 to 22 days, median 8 days) and total length of hospital 
stay was for 40 ± 25.4 days (from 19 to 136 days, median 32 days). Two (8.3 %) recipients had early graft dysfunction. 
Perioperative mortality (up to 90 days) was absent. The overall 5-year patient and graft survival rates were 95 and 88 %, 
respectively. Conclusion. The Novosibirsk region has a pediatric LTx program with outcomes comparable to the data of 
the leading world and Russian centers.
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ности и основные этапы развития программы 
представлены на рис.  1, и мы с удовлетворени-
ем можем констатировать, что за 10 лет усили-
ями междисциплинарной команды в ГБУЗ НСО 
ГНОКБ создана высокотехнологичная и разви-
тая «печеночная» программа с результатами, со-
поставимыми с данными ведущих российских 
центров и крупных мировых регистров [1, 4, 6], 
а Новосибирская область является одним из наи-
более обеспеченных данным видом медицинской 
помощи регионов в России (13,3 на 1 млн насе-
ления, 37  ОТП в 2018  г.). Особенностью нашей 
программы является то, что она сочетает в себе 
трансплантационный и резекционный разделы: 
мы серийно выполняем любые варианты транс-
плантаций и резекций печени реципиентам лю-
бых возрастных групп.

Накопленный опыт родственных трансплан-
таций фрагментов печени взрослым реципиентам 
позволил нам подойти к реализации педиатри-
ческой программы. Она стартовала в ГБУЗ НСО 
ГНОКБ в 2015 г., когда мы выполнили трансплан-
тацию левого латерального сектора 9-месячно-
му ребенку с билиарной атрезией, до этого вре-

мени операции у детей старшего возраста были 
единичными. На сегодняшний день ГБУЗ НСО 
ГНОКБ является одной из трех медицинских ор-
ганизаций в России, оказывающих данный вид 
медицинской помощи педиатрическому контин-
генту [2]. Цель настоящей работы  – ретроспек-
тивный анализ непосредственных и отдаленных 
результатов программы трансплантации печени 
детям в Новосибирской области.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За время функционирования транспланта-
ционной программы в отделении трансплан-
тации органов ГБУЗ НСО ГНОКБ выполнено 
24 трансплантации печени детям (10,1 % от об-
щей серии) в возрасте от 4  месяцев до 17  лет, 
средний возраст составил 72 ± 74,8 месяца (от 4 
до 212, медиана – 20 месяцев). В двух (8,3 %) слу-
чаях использована целая печень от посмертного 
донора, в 19 (79,2 %) выполнена трансплантация 
фрагмента печени от родственного донора, в трех 
(12,5  %) пересажен фрагментарный трупный 
трансплантат. Все пациенты (или их законные 
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Рис. 1. �Трансплантационная активность и развитие программы в ГБУЗ НСО 
ГНОКБ: 2010 – первая трансплантация печени от посмертного донора 
взрослому; 2012 – трансплантация печени от посмертного донора ре-
бенку (подростку); 2013 – трансплантация правой половины печени от 
родственного донора взрослому; 2013 – гипотермическая резекция пече-
ни; 2015 – трансплантация левого латерального сектора от родственно-
го донора младенцу; 2015 – split-трансплантация печени двум взрослым; 
2016 – трансплантация левого латерального сектора от посмертного 
донора младенцу; 2018 – одновременная трансплантация левой половины 
печени и почки ребенку

Fig. 1. �Transplant activity and program development in NSRCH: 2010 – first cadaveric 
liver transplantation to an adult; 2012 – cadaveric liver transplantation to a 
child (teenager); 2013 – right hemiliver transplantation from related donor to 
an adult; 2013 – hypothermic liver resection; 2015 – left lateral section liver 
transplantation from related donor to a baby; 2015 – full right – full left split liver 
transplantation to two adults; 2016 – left lateral section liver transplantation 
from cadaveric donor to a baby; 2018 – combined left hemiliver and kidney 
transplantation to a child
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представители) подписали информированное со-
гласие, включающее информацию о возможности 
использования их данных в исследовательских 
целях.

Анестезиологическое и хирургическое обес­
печение трансплантаций. Все вмешательства 
выполнены в условиях многокомпонентной ком-
бинированной анестезии на основе севофлюрана 
с грудной эпидуральной аналгезией ропивакаи-
ном, тотальной миоплегией и искусственной вен-
тиляцией легких. В течение всех вмешательств 
осуществлялись инвазивный мониторинг артери-
ального и центрального венозного давлений, ЭКГ, 
центральной температуры тела, контроль кислот-
но-щелочного состояния, газового состава крови, 
содержания электролитов и лактата, активиро-
ванного времени свертывания крови или тромбо-
эластографии, пульсоксиметрия и капнография. 
Температурный баланс поддерживался при по-
мощи термостабилизирующего матраца и систе-
мы конвекционного обогрева пациента. В  двух 
(8,3  %) случаях трансплантаций целой печени 
от посмертного донора выполнялась реинфузия 
крови с использованием аппарата C.A.T.S. plus 
(Fresenius Medical Care AG, Германия). В одном 
(4,7  %) случае имелась необходимость интра- 
операционной постоянной заместительной по-
чечной терапии, которая выполнена на гемопро-
цессоре multiFiltrate (Fresenius Medical Care AG) 
с гемофильтром AV1000S. Транссекция паренхи-
мы донорской печени при получении фрагмен-
тарных трансплантатов производилась ультра-
звуковыми ножницами Lotus (BOWA-electronic 
GmbH & Co. KG, Германия) и деструктором-
аспиратором CUSA Excel (Integra LifeSciences, 
США), комбинированным с электрохирургиче-
ским генератором Force FX (Medtronic, Ирлан-
дия). Все фрагментарные трансплантаты от по-
смертных доноров получены с использованием 
техники in situ сплиттинга [10].

Иммуносупрессивная терапия в послеопе-
рационном периоде. У всех реципиентов приме-
нена индукция базиликсимабом. Основной схе-
мой иммуносупрессии была двухкомпонентная 
на основе такролимуса в комбинации с глюкокор-
тикостероидами с постепенной редукцией дозы 
последних.

Статистика. Непрерывные переменные 
представлены в виде среднего арифметического 
и среднеквадратического отклонения (М  ±  SD), 
также указаны медиана (Me), максимальные 
(min) и максимальные (max) значения; номиналь-
ные данные представлены в виде относительных 
частот объектов исследования (n,  %). Изучены 
демографические особенности, предоперацион-
ные характеристики больных, параметры опе-

раций и послеоперационный период. Оценена 
частота развития печеночной недостаточности 
в посттрансплантационном периоде согласно 
критериям K.M.  Olthoff et al. [8], сосудистых и 
билиарных осложнений. Желчеистечения клас-
сифицированы в соответствии с определениями 
ISGLS [7]. Выживаемости рассчитаны по методу 
Каплана – Майера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Демографические характеристики, предопе
рационные данные реципиентов и распреде-
ление типов трансплантатов представлены в 
табл.  1. Десять (41,7  %) трансплантаций были 
выполнены младенцам в возрасте менее 12 мес., 
шесть (25 %) – детям в возрасте от 1 до 9 лет, во-
семь (33,3 %) – подросткам в возрасте от 10 до 
17 лет. Показания к трансплантации суммирова-
ны в табл. 2. Все трансплантации выполнены от 
AB0-идентичных/совместимых доноров. В  од-
ном (4,2  %) случае у пациента с аутосомно-ре-
цессивным поликистозом и фиброзом печени 
выполнена одномоментная трансплантация ле-
вой половины печени и почки от посмертного до-
нора (см. рис.  1). Тип трансплантата выбирался 
в зависимости от массы тела реципиента. У де-
тей массой тела менее 15 кг для трансплантации 
преимущественно использовали левый латераль-
ный сектор, в одном случае у ребенка с массой 
тела 4,5  кг был использован моносегментарный 
трансплантат (Sg2), полученный от отца (рис. 2). 
Протокол обследования всех родственных доно-
ров включал компьютерно-томографическую во-
люметрию для определения соотношения массы 
перспективного трансплантата к массе тела ре-
ципиента (GRWR), при этом расхождение с ре-
альной массой полученного фрагмента печени не 
превышало 10 %.

Гепатэктомия у 22 (91,7 %) реципиентов вы-
полнена с сохранением ретропеченочного сег-
мента нижней полой вены, в двух (8,3 %) случаях 
трансплантации целой печени от посмертного 
донора нижняя полая вена была резецирована 
en bloc с удаляемой печенью. 

Кавальная реконструкция в обоих случа-
ях трансплантации целой печени выполнена в 
«классическом» варианте. 

При трансплантации правой половины пече-
ни венозный отток от трансплантата восстанав-
ливался посредством гепатикокавального анасто-
моза между правой печеночной веной и нижней 
полой веной реципиента в области устья правой 
печеночной вены, при этом мы искусственно не 
увеличивали диаметр анастомоза, продлевая раз-
рез на нижнюю полую вену реципиента. В одном 
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(4,2 %) случае сформировано два гепатикокаваль-
ных анастомоза, в одном (4,2 %) случае для до-
полнительной реконструкции венозного оттока 
от Sg8 трансплантата была использована аутове-
нозная вставка из нижней брыжеечной вены ре-
ципиента, анастомозированная с нижней полой 
веной.

При трансплантации левой половины печени 
кавальная реконструкция всегда выполнялась в 
варианте анастомоза между общими стволами ле-
вой и срединной печеночных вен трансплантата и 
реципиента.

При использовании фрагментов печени малых 
размеров венозный отток всегда восстанавливал-
ся посредством формирования гепатикокаваль-

ного анастомоза между левой печеночной веной 
трансплантата и объединенным устьем всех пе-
ченочных вен реципиента в условиях полного 
пережатия нижней полой вены, в случаях значи-
тельного несоответствия диаметров отверстие в 
нижней полой вене реципиента дополнительно 
рассекалось вниз. У  реципиентов малых антро-
пометрических параметров венозные анастомозы 
формировались с использованием биодеградиру-
емых нитей PDS II 5/0–6/0 (Ethicon, США).

Портальная реконструкция во всех случаях 
выполнена с нативной воротной веной. Наиболее 
трудоемкой она была в случаях с фрагментами 
малых размеров ввиду значительного несоот-
ветствия с диаметром воротных вен реципиента 

Таблица 1. Характеристики реципиентов и трансплантатов

Table 1. Recipients and transplants characteristics
Показатель Значение

Возраст реципиентов, мес. 72 ± 74,8; 20 (4–212)
Пол реципиентов

мужской 10 (41,7 %)
женский 14 (58,3 %)

Масса реципиентов, кг 21,7 ± 18,1; 12,5 (4,5–55)
Индекс MELD/PELD 17,8 ± 12,0; 15 (4–45)
Масса трансплантатов, г 448 ± 336,4; 335 (140–1400)
Соотношение GRWR 2,80 ± 1,41; 2,75 (0,6–7,3)
Вид использованного трансплантата, n (%)

целая печень
правая половина от родственного донора
левая половина от родственного донора
левый латеральный сектор от родственного донора
Sg2 от родственного донора
левая половина от посмертного донора
левый латеральный сектор от посмертного донора

2 (8,3)
3 (12,5)
5 (20,8)
10 (41,7)
1 (4,2)
2 (8,3)
1 (4,2)

Примечание. Индекс PELD рассчитан для реципиентов моложе 12 лет (MELD – Model for End-stage Liver Disease, PELD 
– Pediatric End-stage Liver Disease).

Таблица 2. Показания к трансплантации печени

Table 2. Indications for liver transplantation
Показание n (%)

Врожденные заболевания
билиарная атрезия
прогрессирующий семейный внутрипеченочный холестаз
болезнь Кароли
синдром Криглера – Найяра 1 типа
фиброз печени + аутосомно-рецессивный поликистоз почек*

14 (58,3)
8 (33,3)
2 (8,3)
2 (8,3)
1 (4,2)
1 (4,2)

Острая печеночная недостаточность 2 (8,3)
Криптогенный цирроз печени 5 (20,8)
Первичный склерозирующий холангит 1 (4,2)
Альвеококкоз 2 (8,3)

* Одномоментная трансплантация левой половины печени и почки от посмертного донора.
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и трансплантата (см. рис. 2). При гепатэктомии в 
этих случаях всегда сохранялись правая и левая 
воротные вены, с объединенным устьем которых 
и формировался портопортальный анастомоз ни-
тью PDS II 6/0–7/0 (Ethicon). 

Артериальная реконструкция у всех ре-
ципиентов выполнена из бассейна печеночных 
артерий. Два артериальных анастомоза сформи-
рованы в одном (4,2  %) случае при трансплан-
тации левого латерального сектора с наличием 
стандартной и аберрантной (из  бассейна левой 
желудочной) левых печеночных артерий. В дру-
гом подобном случае (левый латеральный сектор 
с наличием двух артерий) аберрантная артерия 
была лигирована ввиду ее гемодинамической не-
значимости. При формировании артериальных 
анастомозов использовалась прецизионная тех-
ника, в шести (25 %) случаях артериальные ана-
стомозы сформированы одиночными швами.

Билиарная реконструкция в варианте 
билиобилиарного анастомоза выполнена в 14 
(58,3 %) случаях, в варианте билиодигестивного 
анастомоза – в 10 (41,7 %) случаях. Вне зависи-
мости от типа все билиарные анастомозы сфор-
мированы одиночными швами «узлами наружу» 
нитями PDS II 6/0–7/0 (Ethicon). У трех (12,5 %) 
реципиентов желчные анастомозы выполнены 
без дренирования, у всех остальных – с наружны-
ми дренажами, в качестве которых использованы 
полиуретановые катетеры Certofix mono 16–18G 
(B. Braun Melsungen AG, Германия). В  послед-
них дополнительно формировали боковые от-

верстия и устанавливали антеградно за анастомоз 
через культю пузырного протока транспланта-
та при трансплантации целой печени или левой 
половины печени от посмертного донора, либо 
ретроградно за анастомоз через холедохотоми-
ческое отверстие в нативном протоке или через 
Y-образно выключенную петлю кишки (при би-
лиодигестивном типе реконструкции) в случаях 
использования фрагментарных трансплантатов 
правой половины или левого латерального сек-
тора печени. В ситуациях, когда формировалось 
более одного билиарного анастомоза либо ана-
стомоз формировался с объединенными устьями 
протоков трансплантата, дренажи устанавлива-
лись в каждый из протоков последнего. Дренажи 
функционировали в течение 7–10 суток и при от-
сутствии проблем перекрывались после фисту-
лографии для исключения потерь желчи. Целью 
наружного дренирования была возможность 
получения контролируемой ситуации в случае 
развития несостоятельности билиарного анасто-
моза, а принципиальным условием – свободное 
положение дренажа в просвете протока, что озна
чало установку его для исключения билиарной 
гипертензии над анастомозом, а не для создания 
каркаса анастомоза.

Интраоперационные проблемы имели ме-
сто в двух (8,3 %) случаях. В одном случае после 
артериальной реперфузии левого латерального 
сектора печени от родственного донора у ребен-
ка с синдромом Криглера – Найяра 1-го типа (т.е. 
ребенка, у которого была удалена печень без цир-

Рис. 2. �Вид имплантированных левой половины печени и почки от 
посмертного донора в организме 10-летнего ребенка с мас-
сой тела 26 кг

Fig. 2. �View of the left hemiliver and kidney from cadaveric donor 
implanted in the body of a 10-year-old child weighting 26 kg
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ротических изменений и, соответственно, без ги-
пертрофии нативных артерий) с формированием 
двух артериальных анастомозов между правой 
и левой нативными печеночными артериями и 
стандартной и аберрантной левыми печеночны-
ми артериями трансплантата был зафиксирован 
тромбоз сначала первого, а затем и второго ар-
териального анастомоза, что потребовало тром-
бэктомии и реконструкции обоих анастомозов. 
В другом случае, также при трансплантации ле-
вого латерального сектора ребенку с билиарной 
атрезией, интраоперационно после завершения 
артериальной реконструкции был зафиксирован 
тромбоз нативной воротной вены, кровоток вос-
становлен посредством тромбэктомии без рекон-
струкции анастомоза. Примечательно, что оба 
этих события были верифицированы данными 
интраоперационной эхоскопии, выполнение кото-
рой мы считаем обязательным после завершения 
сосудистого этапа и перед ушиванием передней 
брюшной стенки у реципиентов фрагментарных 
печеночных трансплантатов. В обоих этих слу-
чаях дальнейшее течение послеоперационного 
периода протекало без сосудистых осложнений.

Непосредственные результаты транспланта-
ций суммированы в табл. 3.

Сосудистые осложнения зафиксированы у 
двух (8,3 %) реципиентов. В первом случае име-
ло место значительное обеднение портального 
кровотока, зафиксированное в первые сутки по-
слеоперационного периода данными эхоскопии 
и сопровождавшееся существенной элеваци-
ей ферментов цитолиза (АсАТ более 4000  Ед/л, 
АлАТ более 2500  Ед/л) без роста уровня лак-
тата, снижения продукции желчи и клиниче-
ских проявлений первично нефункционирую-
щего трансплантата. На вторые сутки данными 
мультиспиральной компьютерной томографии 

(МСКТ) верифицирован тромбоз воротной вены 
реципиента. На фоне консервативной терапии 
достигнут регресс ферментемии, нормализация 
функции пересаженной печени, ребенок выпи-
сан на 27-е сутки после операции в удовлетвори-
тельном состоянии. Во втором случае на пятые 
сутки после трансплантации данными эхоскопии 
зафиксировано отсутствие артериальной перфу-
зии трансплантата, сопровождавшееся элевацией 
ферментов цитолиза (АлАТ более 900 Ед/л, АсАТ 
более 1500 Ед/л). В результате проведенной экс-
тренной регидратации и инфузии алпростадила 
произошло быстрое восстановление нормальной 
артериальной перфузии трансплантата, ситуация 
была расценена как периферический вазоспазм. 
В последующем имел место регресс проявлений 
печеночной недостаточности, но при этом было 
отмечено формирование участков ишемии транс-
плантата с длительными проявлениями синдрома 
системной воспалительной реакции без реализа-
ции в абсцессы на фоне многокомпонентной ан-
тибактериальной терапии, выписка на 48-е сутки 
в удовлетворительном состоянии.

В целом в нашей серии ранняя дисфункция 
трансплантата имела место у четырех (16,7 %) 
реципиентов, включая двух описанных выше кли-
нических наблюдений и один случай трансплан-
тации левой половины печени от родственного 
донора подростку с соотношением GRWR  0,6, 
расцененный как синдром small-for-size с поло-
жительным исходом на фоне консервативной те-
рапии. Случаи первично нефункционирующего 
трансплантата и периоперационная (до 90 суток) 
летальность отсутствовали.

Билиарные осложнения после трансплан-
тации печени зафиксированы у пяти (20,8 %) де-
тей. В двух случаях имели место желчеистечения 
Grade  B (ISGLS), потребовавшие длительного 

Таблица 3. Непосредственные результаты трансплантаций
Table 3. Immediate results of transplantations

Показатель Значение

Кровопотеря, мл 418 ± 418,9; 225 (30–1400)
Пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии, дней 9 ± 5,1; 8 (4–22)
Пребывание в стационаре, дней 40 ± 25,4; 32 (19–136)
Ранняя дисфункция + первично не функционирующий трансплантат 3 + 0 (12,5 %)
Сосудистые осложнения в послеоперационном периоде, n (%)

артериальные
портальные
кавальной реконструкции

2 (8,3)
1 (4,2)
1 (4,2)

–
Билиарные осложнения в послеоперационном периоде, n (%)

желчеистечение Grade B (ISGLS)
желчеистечение Grade C (ISGLS)
анастомотическая стриктура

5 (20,8)
2 (8,3)
1 (8,3)
2 (8,3)

Периоперационная летальность 0
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дренирования с постепенным закрытием непол-
ного желчного свища в сроки до 45 суток. В двух 
случаях после трансплантаций правой полови-
ны печени появились стриктуры билиобилиар-
ных анастомозов, по поводу которых на 10-м и 
12-м  месяце выполнены реконструктивные вме-
шательства (в обоих случаях – бихолангиоеюно-
анастомозы на Y-образно выключенных петлях). 

Еще один случай серьезного билиарного ос-
ложнения, развившегося у пятимесячного ре-
бенка после моносегментарной трансплантации 
Sg2 печени от родственного донора по поводу 
билиарной атрезии, заслуживает детального опи-
сания. На 21-е  сутки после данного вмешатель-
ства у реципиента по результатам МСКТ было 
зафиксировано наличие жидкостного скопления 
в правом поддиафрагмальном пространстве, вы-
полнено его чрескожное пункционное дрени-
рование катетером 6  Fr под ультразвуковой на-
вигацией, эвакуировано 15 мл гноя с примесью 
желчи. На следующие сутки констатировано от-
сутствие положительной клинической динамики 
и неэффективное дренирование полости подди-
афрагмального абсцесса, в связи с чем выполнена 
релапаротомия, вскрытие поддиафрагмального 
абсцесса объемом 40 мл и дренирование его по-

лости системой активной аспирации (рис. 3). На 
42-е  сутки по результатам фистулографии под-
тверждена несостоятельность холангиоеюноана-
стомоза, на 46-е сутки в связи с неэффективной 
функцией установленного за анастомоз через вы-
ключенную петлю кишки билиарного дренажа 
предпринята безуспешная попытка чрескожной 
чреспеченочной холангиостомии. На 48-е  сутки 
выполнена релапаротомия, при которой конста-
тировано наличие полной несостоятельности хо-
лангиоеюноанастомоза, с большими трудностя-
ми был идентифицирован проток трансплантата, 
выполнено транспеченочное дренирование, при 
этом дистальный конец катетера 6 Fr был прове-
ден через Y-образно выключенную петлю кишки 
и выведен на переднюю брюшную стенку (по типу 
дренажа Saypol  – Kurian) для создания возмож-
ности его последовательных замен и формирова-
ния канала. В  течение периода госпитализации 
ребенок перенес сепсис, цитомегаловирусную 
и грибковую инфекции, выписан в удовлетво-
рительном состоянии, проведя в стационаре в 
общей сложности 136 суток после транспланта-
ции. В  последующем дренаж был переведен в 
наружно-внутренний, в течение последующих 
трех лет последовательно осуществлялась заме-

Рис. 3. �Вид полностью реперфузированного моносегментарного 
трансплантата Sg2 печени от родственного донора в ор-
ганизме 5-месячного ребенка с массой тела 4,5 кг. Катетер 
введен в проток трансплантата. Отчетливо видно значи-
тельное несоответствие диаметров воротных вен реципи-
ента и трансплантата

Fig. 3. �View of totally reperfused monosegmental (Sg2) liver transplant 
from related donor in the body of a 5-month-olf infant with a 
body weight of 4.5 kg. The catheter is inserted into the graft 
bile duct. A significant discrepancy between the diameters of the 
portal veins of the recipient and the graft is clearly visible
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на дренажных систем, диаметр которых доведен 
до 14 Fr. В настоящее время система заменена на 
оставленный с целью сохранения доступа непер-
форированный катетер диаметром 18 G, который 
закрыт и в ближайшее время предполагается его 
удаление после контрольной холангиографии.

Отдаленные результаты прослежены у всех 
реципиентов в сроки от 21 суток до 48 мес. (меди-
ана наблюдения – 36 мес.). Выживаемость реци-
пиентов и трансплантатов представлена на рис. 4. 
За время функционирования программы утраче-
но два (8,3 %) трансплантата: один – в связи со 
смертью реципиента, другой – в связи с ретран-
сплантацией. Обе потери органов обусловлены 
некомплаентностью, отменой иммуносупрессив-
ной терапии и развитием тяжелой дисфункции 
трансплантатов. Первая ситуация связана с низ-
ким социальным статусом семьи, которая допу-
стила прекращение наблюдения ребенка в тече-
ние 1,5 мес., случай закончился смертью ребенка 
через 4 мес. после трансплантации. Вторая ситу-
ация связана с самовольной отменой иммуносу-
прессивной терапии девочкой-подростком после 
трансплантации целой печени по достижении 
17-летнего возраста при отсутствии должного ро-
дительского контроля, случай закончился успеш-
ной ретрансплантацией правой половины печени 
от отца через 30  мес. после первой операции. 
5-летняя выживаемость реципиентов и транс-
плантатов составила 95 и 88 % соответственно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В течение 10 лет функционирования програм-
мы трансплантации печени на территории Ново-
сибирской области нами накоплен опыт серийно-
го выполнения любых типов данных процедур, 

что позволило без существенных проблем экс-
траполировать его на реципиентов детского воз-
раста с результатами, сопоставимыми с данными 
ведущих мировых и российских центров [3, 5, 9]. 
Можно констатировать, что в настоящее время 
трансплантация печени ребенку может быть вы-
полнена фактически в любом возрасте, при этом 
ребенок получает возможность жить, взрослеть, 
учиться, заводить детей и быть полноценным 
членом социума. Печень  – уникальный орган 
в плане возможности прижизненного получе-
ния пригодных для трансплантации фрагментов 
разных размеров и массы без значимого ущерба 
для здоровья донора. Именно родственное до-
норство является основным ресурсом трансплан-
татов в педиатрической практике. Отсутствие 
потенциального родственного донора у ребенка 
усложняет, но не исключает возможность оказа-
ния ему медицинской помощи. Для этих целей 
могут быть с сопоставимыми результатами ис-
пользованы фрагменты печени, полученные от 
посмертных доноров в рамках reduced-size или 
split-трансплантации. В этой связи весьма акту-
альной представляется проблема посмертного 
органного донорства на территории Российской 
Федерации в целом и Новосибирской области в 
частности.
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Fig. 4. Recipient and graft survival
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