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ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СОСУДИСТОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ 
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Ключом к успешной трансплантации левого латерального сектора печени является адекватное восстанов-
ление афферентного и эфферентного кровотоков трансплантата. В мире накоплен богатый опыт выполне-
ния подобных оперативных вмешательств. Известно множество разнообразных вариантов выполнения ге-
патико-кавальной, портальной и артериальной реконструкций. Разнообразие практикуемых в мире вариан-
тов хирургического исполнения сосудистых анастомозов представлено в настоящей публикации.
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Хирургическая техника трансплантации пече-
ни (ТП) прогрессировала в ногу с совершенство-
ванием анестезиологического пособия и развити-
ем фармакологического обеспечения, что позволи-
ло расширить критерии отбора реципиентов. Одна-
ко при постоянно нарастающем числе пациентов, 
ожидающих трансплантации, общество столкну-
лось с проблемой дефицита трупных органов, осо-
бенно в педиатрической практике, поскольку по-
смертное детское донорство в большинстве стран 
ограничено.

Развиваясь наиболее бурно в последнее деся-
тилетие XX столетия, родственная транспланта-
ция печени стойко зарекомендовала себя как метод 

борьбы с дефицитом трупных органов и, дав шанс 
на спасение преимущественно детского континген-
та пациентов, получила распространение во множе-
стве стран мира.

Трансплантация левого латерального секто-
ра (ЛЛС) взрослого донора детям подразумевает 
ряд технических сложностей при восстановлении 
как эфферентного, так и афферентного кровотоков. 
Единый подход в формировании сосудистых ана-
стомозов при трансплантации ЛЛС печени, полу-
ченного как от живого родственного донора, так и 
при сплит-трансплантации печени, отсутствует, что 
связано с множеством анатомических вариантов ре-
ципиента.
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Считаем целесообразным отдельно остановить-
ся на наиболее распространенных технических ва-
риантах исполнения гепатико-кавального, порто-
портального и артериального анастомозов.

ГЕПАТИКО-КАВАЛЬНАЯ РЕКОНСТРУКЦИЯ
Пионерами в разработке техники импланта-

ции фрагмента печени явились Э.И. Гальперин и 
В.И. Шумаков, впервые в России выполнившие 
трансплантацию левой доли печени в гетеротопиче-
скую позицию. Тогда они столкнулись с необходи-
мостью анастомозировать печеночную вену транс-
плантата с правой подвздошной веной реципиен-
та [1].

Гепатико-кавальная реконструкция является пер-
вым этапом имплантации ЛЛС печени ребенку [20]. 
При этом перед хирургами встает задача в выборе 
подходящей техники при тех или иных вариантах 
строения венозного оттока от трансплантата. Неко-
торые зарубежные авторы путем решения послед-
ней проблемы считают использование венозных 
вставок и кондуитов, что, по мнению M. Malago, 
способно привести к затруднению венозного отто-
ка от трансплантата [29]. Существенно разнятся и 
предпочитаемые методики наложения сосудистого 
шва, оставляя единым только прецизионный под-
ход и необходимость использования увеличитель-
ной техники.

Ниже сформулированы основные факторы, 
усложняющие восстановление венозного оттока от 
трансплантата левого латерального сектора:

 разница в диаметре анастомозируемых сосу-
дов (а также особенности развития нижней 
полой вены (НПВ) ребенка);

 количество требующих реваскуляризации пе-
ченочных вен, дренирующих ЛЛС, зависящее 
от конкретной ангиоархитектоники печени 
донора;

 отсутствие единого подхода в использовании 
техники сосудистого шва.

Решением первой задачи большинство авторов 
считают различные варианты увеличения диаме-
тра устья левой печеночной вены трансплантата, а 
также комбинации использования от одного до трех 
устьев печеночных вен реципиента. В начале транс-
плантационной эры практиковался метод анастомо-
зирования культи левой печеночной вены реципи-
ента с левой печеночной веной трансплантата «ко-
нец в конец» [52]. Однако в связи с высокой часто-
той дислокации трансплантата от этой методики 
вскоре отказались.

Большего внимания заслуживает количество тре-
бующих реваскуляризации печеночных вен. Для ре-
шения этой проблемы целесообразно остановиться 
на наиболее часто встречающихся вариантах стро-

ения венозного дренажа ЛЛС печени. На протяже-
нии многих лет анатомические варианты форми-
рования и впадения ЛПВ и СПВ в НПВ вызывали 
множество дебатов среди хирургов-гепатологов и 
трансплантологов и явились предпосылкой к появ-
лению различных методик формирования гепатико-
кавального анастомоза. В такой ситуации, S. Orguc 
и M. Tercan в 2004 г. модифицировали классифи-
кацию впадения печеночных вен в НПВ P. Soyer et 
al. (1995), создав наиболее популярную и простую 
классификацию (табл.) [40].

Таблица
Классификация анатомии 
левой печеночной вены

Схема ана-
томическо-
го варианта

Описание 
анатомического варианта

Ча-
сто-
та, %

1

 

Одиночный ствол левой 
печеночной вены 16

2

 

Раздельное впадение в НПВ 
передней и задней ветвей левой 

печеночной вены
5

3

 

Слияние передней и задней 
ветвей левой печеночной вены 
с образованием общего ствола

54

4

  

Слияние передней и задней 
ветвей левой печеночной вены

 с образованием общего ствола + 
латеральная ветвь от IV сегмента

25

Выбор методики гепатико-кавальной рекон-
струкции зависит от варианта венозного дренажа, 
приведенного в таблице.

В случае если сегментарные вены ЛЛС слива-
ются в единый ствол (вариант 1, 3), метод рекон-
струкции не вызывает сомнений и един для всех 
трансплантационных клиник. При венозных дре-
нажах, иллюстрированных схемами 2 и 4, после 
изъятия ЛЛС у родственного донора велика веро-
ятность получения двух окружностей сегментар-
ных печеночных вен (рис. 1), каждая из которых 
может быть самостоятельно дренирована в НПВ 
реципиента.

Отечественная же школа в лице С.В. Готье при-
держивается иного подхода, стараясь сократить ко-
личество накладываемых анастомозов, тем самым 
снижая риск хирургических осложнений, следуя 
по пути упрощения хирургической задачи. Одна-
ко в большинстве случаев целесообразно объеди-
нение в единое устье окружностей сегментарных 
вен на «back table» для создания одного гепатико-
кавального анастомоза (рис. 2) [2].
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Для преодоления разницы диаметров анасто-
мозируемых окружностей и создания надежного 
и адекватного венозного оттока от трансплантата 
К. Tanaka и H. Egawa для имплантации ЛЛС в ар-
сенале имеют 3 стандартные техники выполнения 
гепатико-кавального анастомоза [21].

1. Формируется единое отверстие в НПВ из трех 
печеночных вен реципиента (рис. 3, а).

2. Окружность из объединенных срединной пече-
ночной вены (СПВ) и левой печеночной вены 
(ЛПВ) дополняется рассечением нижней полой 
вены (рис. 3, б).

3. Для реконструкции используется устье правой 
печеночной вены (ППВ), дополненное рассече-
нием НПВ (рис. 3, в).
U. Tannuri и соавторы использовали 2 техни-

ки, практически аналогичные предыдущим. Пер-
вый вариант заключался в формировании анасто-
моза между окружностью донорской левой или ле-
вой и срединной печеночных вен и объединенным 
устьем левой и срединной печеночных вен реци-
пиента. Второй вариант подразумевал создание 
широкого треугольного окна в НПВ реципиента из 
конфлюенса всех трех печеночных вен и дополни-
тельного рассечения НПВ в нисходящем направле-
нии. Анализируя опыт 54 трансплантаций ЛЛС пе-
чени детям с использованием двух описанных ме-
тодик, авторы рекомендуют всегда придерживать-
ся последней, аргументируя свое предпочтение от-
сутствием осложнений в группе пациентов из 28 
детей, где использовались устья трех печеночных 
вен [52].

ПОРТАЛЬНАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ
Выполнение порто-портального анастомоза при 

совпадении диаметров и достаточной длине пор-
тальных культей донора и реципиента обычно не 
представляет трудностей [27, 28, 51, 57], а осложне-
ния в виде портального тромбоза наблюдаются толь-
ко в 1,0–1,8% случаев [3, 26]. Трудности при вос-

Рис. 1. Отдельные устья печеночных вен II (1) и III (2) 
сегментов печени донора

Рис. 2. Объединенные устья вен II (1) и III (2) сегментов  

1 1

2 2

Рис. 3. Создание окна в НПВ реципиента

а

б

в
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становлении портального кровотока трансплантата 
возникают при врожденных или приобретенных в 
процессе болезни окклюзиях или недоразвитии во-
ротной вены (ВВ) реципиента. По данным J. Lerut 
и соавт., значительные предсуществующие измене-
ния ВВ наблюдались в 16,3% случаев, в основном у 
детей, и требовали предварительной тромбэктомии, 
или различных вариантов венозной реконструкции 
с использованием донорских венозных вставок, или 
селезеночной вены реципиента, а разница диаме-
тров воротных вен реципиента и трансплантата ле-
вого латерального сектора присуща всему детскому 
контингенту пациентов [3, 10, 26].

Ниже перечислены основные препятствия, кото-
рые приходится преодолевать при выполнении пор-
тальной реконструкции при имплантации левого 
латерального сектора печени детям:

 несовпадение диаметров анастомозируемых 
культей ВВ реципиента и трансплантата;

 предсуществующий тромбоз ВВ реципиента;
 гипоплазия ВВ реципиента;
 кавернозная трансформация ВВ реципиента.
По мнению S. Saad и K. Tanaka, при ТП детям 

использование классического анастомоза «конец в 
конец» зачастую затруднительно из-за существен-
ной разницы диаметров ВВ реципиента и фрагмен-
тарного печеночного трансплантата [43]. Подчер-
кивая необходимость использования альтернатив-
ной методики анастомозирования, авторы на при-
мере 110 родственных трансплантаций ЛЛС паци-
ентам в возрасте от 3 месяцев до 17 лет демонстри-
руют 4 типа порто-портальной реконструкции. ВВ 
печеночного трансплантата анастомозировалась:

– конец в конец с ВВ реципиента (тип I – 32%);
– с площадкой, созданной из бифуркации ВВ 

реципиента на левую и правую долевые ветви 
(тип II – 24%);

– с областью слияния верхней брыжеечной и 
селезеночной вен реципиента (тип III – 14%);

– конец в конец с венозной вставкой, имплан-
тированной между ВВ трансплантата и кон-
флюенсом верхней брыжеечной и селезеноч-
ной вен реципиента (тип IV – 29%).

Подводя итоги, авторы заключают, что наибо-
лее эффективной и безопасной методикой нивели-
рования разницы диаметров воротных вен являет-
ся использование конфлюенса верхней брыжеечной 
и селезеночной вен реципиента с использованием 
или без использования венозной вставки (типы III и 
IV). Худшие результаты, на основе анализа с помо-
щью доплерофлоуметрии скорости кровотока по ВВ 
трансплантата, получены при II типе. Также авторы 
констатируют наибольшую частоту стенозов порто-
портальных анастомозов при подобной технике [16].

I.K. Marwan и соавторы, выполнив 314 РТП, раз-
делили все портальные реконструкции на 2 груп-

пы – с использованием и без использования веноз-
ных вставок. В качестве последних использовались 
левая гонадная или нижняя брыжеечная вены род-
ственного донора. Методики не отличались от опи-
санных предыдущими авторами. Лучшие результа-
ты получены в группе, где использовался конфлю-
енс селезеночной и верхней брыжеечной вен реци-
пиента [32].

По данным литературы, подходы к решению 
первой задачи схожи у многих хирургических школ. 
Отличаются лишь показания к использованию той 
или иной методики. P. Clavien для наложения порто-
портального анастомоза в арсенале имеет 4 следую-
щие техники:

1) использование площадки из бифуркации ВВ 
реципиента на долевые ветви (рис. 4, а);

2) косой срез ВВ реципиента (допустим при до-
статочной длине ВВ трансплантата) (рис. 4, б);

3) интерпозиция венозной вставки (рис. 4, в);
4) использование patch graft (рис. 4, г).
Два первых варианта наиболее просты и исполь-

зуются для нивелирования разницы диаметров во-
ротных вен реципиента и трансплантата. В случае 
если стенка ВВ реципиента повреждена или просвет 
ее сужен, автор рекомендует «заменять» ее венозной 
вставкой. Если последняя слишком мала для интер-
позиции, рекомендуется продольно рассекать имею-
щуюся вставку для увеличения ее диаметра [22].

Если несоответствие диаметров окружностей 
ВВ никогда не препятствовало трансплантации, то 
вторая проблема – тромбоз ВВ реципиента, встре-
чающийся, по данным P. Seu и C. Shackleton, в 3,2–
13,8% трансплантаций печени [44], – долгое вре-
мя в некоторых клиниках являлась противопоказа-

Рис. 4. Техники наложения порто-портального анастомоза

а

в

б

г
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нием к трансплантации. G. Manzanet и соавт., де-
монстрируя опыт 415 ТП, наглядно утверждают, 
что тромбоз ВВ преодолим и не является противо-
показанием к ТП [30]. По мнению авторов, опера-
тивный прием в таких случаях заключается в вы-
полнении тромбэктомии из ВВ с помощью катетера 
Fogarty с оценкой проходимости верхней брыжееч-
ной и селезеночной вен реципиента. При недоста-
точности этой процедуры допускается выполнение 
продольной портотомии до уровня сплено-порто-
мезентериального соустья и выполнение тромбэк-
томии острым путем. G. Moreno в подобных слу-
чаях рекомендует иссекать частично и полностью 
тромбированную ВВ реципиента с последующей 
пластикой венозной вставкой [13].

Отдельного внимания заслуживает тромбоз 
ВВ, распространяющийся на верхнюю брыжееч-
ную и селезеночную вены реципиента, что делает 
невозможным перфузию трансплантата порталь-
ной кровью. Выходом из положения у таких паци-
ентов является мультивисцеральная транспланта-
ция, или использование для перфузии печеночного 
трансплантата НПВ реципиента (кава-портальная 
транспозиция) [55]. N. Kumar и соавторы описы-
вают успешный случай родственной транспланта-
ции ЛЛС печени ребенку, страдающему циррозом 
печени в исходе атрезии желчевыводящих путей, 
с тромбозом воротной, верхней брыжеечной и се-
лезеночной вен. Авторы описывают формирование 
кава-портального анастомоза «конец в конец» меж-
ду ВВ трансплантата и супраренальным отделом 
НПВ реципиента с удовлетворительным результа-
том [24].

Резюмируя вышесказанное на основе анализа 
литературы, можно констатировать, что исходный 
тромбоз ВВ реципиента не является противопока-
занием к родственной трансплантации, а хирурги-
ческая тактика в подобной ситуации исчерпыва-

ется тромбэктомией, или протезированием веноз-
ной вставкой. В случае распространенного тром-
боза портального русла возможна кава-портальная 
транспозиция.

Различные методики были предложены для борь-
бы с еще одним вызовом хирургам – гипоплазией 
ВВ. В зарубежной литературе описывается проте-
зирование гипоплазированной ВВ (диаметр <5 мм) 
внутренней подвздошной аутовеной реципиента на 
примере 14 успешных наблюдений [37]. В мировой 
практике методология борьбы с гипоплазией ВВ 
сводится к ее протезированию. Различается лишь 
природа протезов. Как было сказано выше, возмож-
но использование левой гонадной или нижней бры-
жеечной вен донора. Также могут быть использова-
ны замороженные крио-трансплантаты [50]. Однако 
сообщается об их частых окклюзиях в практике 
РТП [23, 36] или эндогенных повреждениях, вви-
ду высокой объемной скорости кровотока по ВВ в 
условиях наличия портальной гипертензии и изме-
нения характеристик портального кровотока в по-
слеоперационном периоде [18].

Представители китайской трансплантологиче-
ской школы на примере родственной транспланта-
ции правой доли печени описывают оригинальную 
методику создания сосудистого протеза путем про-
дольного сшивания трех лоскутов, полученных из 
большой подкожной вены реципиента (рис. 5) [8].

Преимуществом данной методики является воз-
можность создания подходящего диаметра, а также 
длины протеза путем уменьшения ширины сосуди-
стых полосок. По мнению авторов, наличие допол-
нительных сосудистых швов не представляет до-
полнительного риска тромбообразования из-за их 
продольной направленности.

Методика использована только при родственной 
трансплантации правой доли печени, хотя описыва-
ется ее универсальность и возможность примене-

Рис. 5. Техника создания сосудистого протеза путем сшивания трех венозных лоскутов

а б
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ния при других видах трансплантаций, в том числе 
в педиатрической практике.

Схожие приемы используются и при выполне-
нии порто-портального анастомоза при трансплан-
тации фрагмента печени детям, страдающим кавер-
нозной трансформацией воротной вены. Основная 
проблема заключается в преодолении нехватки дли-
ны анастомозируемых венозных стволов, что дик-
тует необходимость использования венозных вста-
вок или протезов.

АРТЕРИАЛЬНАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ
Артериальный анастомоз традиционно счита-

ется наиболее трудоемким, технически сложным и 
требует максимальной тщательности выполнения 
и использования соответствующего шовного мате-
риала, особенно если речь идет о трансплантации в 
педиатрической практике [45].

Правильный выбор варианта артериальной ре-
конструкции (1) с учетом анатомических особен-
ностей и количества подлежащих реваскуляриза-
ции ветвей (2), а также преодоление разницы диа-
метров (3) и мелкого калибра анастомозируемых 
артериальных стволов (4) являются решающими 
факторами в достижении успеха операции [4].

Фактором, который, с точки зрения Т. Soliman, 
может стать причиной тромбоза артериального 
анастомоза, является «комплексная артериальная 
реконструкция», то есть наличие дополнительных 
артериальных ветвей трансплантата, требующих 
реваскуляризации [49]. Наиболее распространен-
ным анатомическим вариантом, встречающимся 
при трансплантации ЛЛС, является наличие допол-
нительной артериальной ветви из бассейна левой 
желудочной артерии (ЛЖА). В подобных ситуаци-
ях, когда необходимо восстанавливать афферент-
ный артериальный кровоток и по левой долевой 
печеночной артерии, и по ветви от ЛЖА, боль-
шинство авторов стараются создать на препаро-
вочном столике 1 устье, объединив 2 ветви транс-
плантата воедино, и анастомозировать его с пече-
ночной артерией (ПА) реципиента [15, 17, 23, 46]. 
Так, M. Haberal приводит опыт 25 случаев нали-
чия двух артерий трансплантата, из которых только 
8 пациентам были наложены отдельные артериаль-
ные анастомозы с каждым артериальным стволом. 
В остальных же 17 случаях медиальные стенки 
2 артерий сшивались между собой для получения 
одной окружности и наложения одного артериаль-
ного анастомоза [14].

В случае если создание единой окружности из 
двух артериальных ветвей трансплантата не пред-
ставляется возможным, а ветви собственной пече-
ночной артерии реципиента позволяют реваскуля-
ризировать только одну артерию трансплантата, ав-

стрийские хирурги предлагают использовать встав-
ку из верхней брыжеечной вены реципиента меж-
ду дополнительной артерией трансплантата и га-
стродуоденальной артерией реципиента [31]. Суще-
ствует мнение о возможности анастомозирования 
дополнительной артерии трансплантата с брюш-
ной аортой путем создания кондуита (над чревным 
стволом, или ниже устьев почечных артерий) [34].

Однако остается открытым вопрос, необходи-
мо ли идти по пути усложнения сосудистой рекон-
струкции и восстанавливать кровоток по каждой из 
имеющихся артерий трансплантата. T. Ikegami и со-
авт. придерживаются мнения, что далеко не каждая 
артериальная ветвь трансплантата требует реваску-
ляризации [16].

Основываясь на многолетнем опыте педиатриче-
ской ТП, авторы предлагают перед принятием ре-
шения о наложении анастомоза со второй артери-
альной ветвью определить ее гемодинамическую 
значимость. Если после реваскуляризации левой 
долевой артерии по дополнительной ветви появля-
ется ретроградный кровоток, то последнюю можно 
не реваскуляризировать и тем самым не усложнять 
сосудистую реконструкцию.

Другой немаловажной проблемой является вы-
бор подходящей для анастомозирования артерии 
реципиента. Классическим методом артериаль-
ной реконструкции при трансплантации ЛЛС пе-
чени детям является создание анастомоза «конец 
в конец» между левой долевой печеночной арте-
рией донора и левой или правой долевой печеноч-
ной артерией реципиента. Большинством хирургов-
трансплантологов такой анастомоз накладывается 
с использованием оптического увеличения, вплоть 
до использования микрохирургической техники 
[56]. Существует множество хирургических так-
тик, используемых, если ПА реципиента призна-
ется неподходящей для реконструкции [53]. В ли-
тературе описаны случаи использования для арте-
риальной реваскуляризации селезеночной артерии 
[7, 19]. Но такая тактика включает в себя перевязку 
дистальной части селезеночной артерии, в резуль-
тате чего может развиться инфаркт селезенки [25]. 
U. Tannuri, ссылаясь на успешный клинический 
опыт, предложил использовать для реваскуляриза-
ции трансплантата правую желудочносальниковую 
артерию (рис. 6), полагая, что ее выделение доста-
точно технически просто и не компрометирует кро-
воснабжение желудка. Автор рекомендует исполь-
зовать для реваскуляризации трансплантата ЛЛС 
правую желудочносальниковую артерию в каждом 
случае, когда классическая артериальная рекон-
струкция невыполнима [53].

Общепринятой альтернативой анастомозу «конец 
в конец» является использование так называемого ар-
териального трансплантата, то есть удлинение сосу-
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да донорской печени с помощью донорского аорталь-
ного кондуита с широким аорто-аорто-анастомозом 
«конец в бок». Такая методика актуальна только в 
случае использования трупного трансплантата в дет-
ской трансплантации, а также при отсутствии подхо-
дящих по диаметру ПА донора и реципиента [5, 7, 
11, 48, 54, 58]. Так, американские хирурги во главе с 
K. Mekeel при диаметре общей печеночной артерии 
реципиента < 2 мм создают кондуит между артери-
ей трансплантата и аортой реципиента [34]. Группа 
ученых во главе с Р. Muiesan считает показаниями к 
созданию кондуита между артерией трансплантата и 
инфраренальным отделом абдоминальной аорты ма-
лый (< 3 мм) диаметр собственной печеночной арте-
рии реципиента (особенно у детей младше 2 лет), на-
личие дополнительных артерий трансплантата, вари-
антной анатомии артериального дерева реципиента 
и ретрансплантацию. Авторы предлагают использо-
вать в качестве кондуита большую подкожную вену 
родственного донора и анастомозировать ее с инфра-
ренальным отделом аорты [38]. Анастомоз с супра-
целиакальным отделом аорты допустим, и имеются 
положительные результаты, но такой вариант допу-
стим при наличии короткого кондуита [42, 45].

Для нивелирования значительной разницы диа-
метров анастомозируемых артерий P. Clavien пред-
лагает следующие хирургические техники [41]:

1) косой срез окружности артерии реципиента 
(рис. 7, а);

2) объединение бифуркации собственной пече-
ночной артерии реципиента в единую окруж-
ность (рис. 7, б);

3) рассечение передней стенки артерии реципи-
ента (рис. 7, в);

4) уменьшение диаметра артерии трансплантата 
(рис. 7, г).

Поскольку в связи с малыми диаметрами сши-
ваемых сосудов наиболее частыми осложнениями 
этих операций являются артериальные и венозные 
тромбозы (7–10%) [6, 12], выполнение вышеуказан-
ных этапов предполагает прецизионность и оптиче-
ское увеличение вплоть до использования микрохи-
рургической техники [33, 39]. Однако большинство 
авторов склонны использовать оптическое увеличе-
ние при анастомозировании именно артерий транс-
плантата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проанализировав опыт реваскуляризации транс-

плантата левого латерального сектора печени в пе-
диатрической практике, можно заключить, что, не-
смотря на обилие практикуемых в мире методик со-
судистой реконструкции, вопрос о выборе техниче-
ского подхода к реваскуляризации остается строго 
индивидуальным, исходя из конкретных анатоми-
ческих предпосылок. Это обусловлено большой ва-
риабельностью сочетаний анатомических вариан-
тов строения венозного оттока, портального и ар-
териального кровоснабжений печени донора и осо-
бенностями развития НПВ и ВВ ребенка. Эти об-
стоятельства открывают возможности и обуславли-
вают необходимость дальнейших исследований в 
этой области.
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