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лАПАрОСКОПичеСКАЯ и рОБОтиЗирОВАННАЯ реЗеКЦиЯ 
ПечеНи В АСПеКте рОдСтВеННОГО дОНОрСтВА. 
СОВреМеННОе СОСтОЯНие и ПерСПеКтиВЫ рАЗВитиЯ 
НАПрАВлеНиЯ
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Мини-инвазивная резекция печени у живого донора – относительно новый подход в хирургии, который 
может повысить безопасность доноров и способствовать более быстрой реабилитации доноров. После 
первоначального периода развития данного метода, в течение которого безопасность доноров не была 
эффективно подтверждена, в настоящее время мини-инвазивный подход дает лучшие результаты, при 
условии что эти операции проводят опытные хирурги. Важными являются критерии селекции доноров, 
оснащение клиники и кривая обучения хирургов. В данном обзоре описан текущий статус развития на-
правления лапароскопической и роботической резекции печени у доноров, а также описаны препятствия 
на пути развития данных хирургических методов.
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Minimally invasive living-donor hepatectomy is a relatively new surgical technique that can improve donor safety 
and expedite donor rehabilitation. Following an early stage of research where donor safety was not adequately 
established, the minimally invasive approach nowadays yields better outcomes when carried out by experienced 
surgeons. Important factors include donor selection criteria, hospital equipment, and surgeon’s learning curve. 
This review describes the current status of laparoscopic and robotic living-donor hepatectomy, along with the 
challenges facing the advancement of these surgical techniques.
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ВВедеНие
Трансплантация печени от живого донора стала 

возможна как альтернатива трупной донации благо-
даря ряду инновационных операций, разработанных 
и осуществленных в конце XX столетия. Предпо-
сылками к этому стало быстро растущее количество 
кандидатов на трансплантацию печени при выра-
женном дефиците органов. Также у детей с терми-
нальными стадиями заболевания печени, особенно 
первых лет жизни, не всегда возможно использовать 
редуцированные трупные графты, или сплит-транс-

плантацию печени, а в некоторых странах, в том 
числе и в Российской Федерации, нет юридических 
предпосылок для использования детей в качестве 
посмертных доноров [1, 2]. Трансплантаты печени, 
полученные от живых доноров, обеспечивают срав-
нимую или потенциально лучшую функцию транс-
плантата и долгосрочную выживаемость, особенно у 
детей, по сравнению с трансплантацией целой пече-
ни или сплит-трансплантацией [3–5]. Также преиму-
ществами трансплантата от прижизненного донора 
являются прогнозируемое отбором и подготовкой 
родственных доноров качество паренхимы печени, 
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а также плановый характер оперативного вмеша-
тельства. Современный уровень гепатобилиарной 
хирургии и методов консервации органов позволяет 
получить от прижизненного донора трансплантат 
высокого качества с минимальными ишемическими 
и механическими повреждениями [6, 7]. По данным 
литературы, более 50% всех трансплантаций в педи-
атрической практике выполняются от живого донора, 
и прежде всего от родственника [8].

Безопасность доноров является камнем преткно-
вения в донорской хирургии печени. Осложнения 
после резекции печени вносят основной вклад в за-
болеваемость доноров. Серьезными осложнениями 
могут являться билиарные (повреждение желчных 
протоков, желчеистечение), инфекционные или со-
судистые, например кровотечение. Другие факторы, 
такие как спаечная кишечная непроходимость, пос-
леоперационные грыжи и длительное пребывание в 
операционной, также могут способствовать заболе-
ваемости доноров [9].

Мини-инвазивная донорская резекция печени 
была предложена для минимизации осложнений, 
возникающих у доноров. Потенциальными преиму-
ществами, присущими минимально инвазивному 
подходу, являются лучшие косметические резуль-
таты, уменьшение послеоперационной боли, более 
быстрое восстановление и более раннее возвращение 
к повседневной деятельности [10]. Мини-инвазивная 
донорская резекция (МИДР) была впервые описана 
во Франции, где Даниэль Черки (Daniel Cherqui) и 
его коллеги выполнили левостороннюю латераль-
ную секторэктомию у 27-летней женщины с после-
дующей успешной трансплантацией ее ребенку [11]. 
С этого момента МИДР у доноров стала повсеместно 
внедряться и распространяться.

Целью данного обзора было описать текущий 
статус развития направления лапароскопической и 
роботической резекции печени у доноров, а также 
выявить препятствия на пути распространения дан-
ных хирургических методов.

АКтУАльНЫе ПрОБлеМЫ рАЗВитиЯ 
НАПрАВлеНиЯ

В США трансплантация печени от прижизненно-
го донора достигла пика в 2001 году, и число таких 
операций составило 10% от общего числа транс-
плантаций печени (ТП) [12]. Однако после серии 
сообщений об осложнениях у доноров последовало 
заметное снижение количества выполнения данных 
операций, практически на 40% [12, 13]. В результате 
в 2021 году, когда в США были выполнены рекорд-
ные 9234 трансплантации печени, только 6,2% реци-
пиентов получили трансплантат от живого донора, 
причем в основном это были праводольные граф-
ты [14]. Эти данные контрастируют с показателя-

ми, которые приводятся для донорства почек. Так, в 
2021 году доля родственных донаций почки в США 
составила 31,1% [15].

В то же время, по данным международного ре-
гистра по донорству и трансплантации органов, в 
азиатских странах, таких как Южная Корея, Турция, 
Саудовская Аравия и т. д., количество трансплан-
таций от живых доноров значительно превышает 
показатели трупной трансплантации. При этом нет 
разницы по органу донации [16].

По поводу нефрэктомии у живого донора несколь-
ко метаанализов и рандомизированных исследований 
установили, что использование мини-инвазивного 
(лапароскопического) подхода привело к снижению 
рисков осложнений, уменьшению послеоперацион-
ной боли, а также к более быстрой реабилитации, и 
как следствие – снижению затрат на лечение [17–19]. 
Нефрэктомия у живого донора не считается особенно 
технически сложной процедурой, поскольку почка 
удаляется неповрежденной, с капсулой, сосудистой 
ножкой и мочеточником без необходимости разде-
ления паренхимы. С другой стороны, МИДР требу-
ет разделения паренхимы, а также резекция печени 
связана с индивидуальными анатомическими осо-
бенностями каждого донора [20]. Эти факторы, осо-
бенно анатомическая сложность и размер (толщина) 
паренхимы, замедлили прогресс в развитии данного 
хирургического направления [21].

Двумя основными целями минимально инвазив-
ного изъятия трансплантата у живых доноров явля-
ются безопасность донора и быстрая реабилитация 
после операции [22]. Риск смертности и заболе-
ваемости после резекцией печени у живого доно-
ра зависит от трех параметров: физиологического 
статуса (например, сопутствующих заболеваний); 
объема удаленной паренхимы печени, что напрямую 
связано с риском развития послеоперационной пе-
ченочной недостаточности; объемом интраопераци-
онной кровопотери и последующей потребностью 
в гемотрансфузии [23]. В результате чтобы свести к 
минимуму количество осложнений, хирургические 
бригады, выполняющие данные операции, должны 
сосредоточиться на качественной селекции доно-
ров, улучшении хирургической техники. По данным 
мировой литературы, а также по заключению меж-
дународного консенсуса, посвященного мини-инва-
зивной донорской резекции печени, который прошел 
в 2021 году, авторы до сих пор не уверены, смогут 
ли лапароскопические и роботические технологии 
достичь этих целей [21, 23].

Тем не менее, по данным систематических обзо-
ров результатов лапароскопического изъятия транс-
плантата у живых доноров, получено все больше и 
больше данных о безопасности данного подхода, осо-
бенно когда операцию выполняют опытные хирурги. 
Авторы заключают, что использование лапароскопии 
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в донорстве печени снижает количество осложне-
ний, дает меньшую кровопотерю и более быструю 
реабилитацию по сравнению с открытым методом 
[24–26]. Однако следует отметить, что получение 
трансплантата печени от живого донора не полно-
стью эквивалентно традиционной гепатэктомии, 
поскольку сосудистые ножки резецируемой части 
должны быть максимально бережно сохранены на 
протяжении [11].

В заявлении Международной консенсусной кон-
ференции по лапароскопической резекции печени 
от 2008 года в Луисвилле говорилось, что МИДР 
является наиболее противоречивой частью лапаро-
скопической хирургии печени. Безопасность доноров 
еще не подтверждена, и этот метод ограничен лишь 
несколькими специализированными центрами из-
за сложности проведения операции [27]. На Второй 
Международной конференции по лапароскопиче-
ским резекциям печени, состоявшейся в Мориоке в 
2015 году, утверждалось, что МИДР уже не уступает 
стандартному подходу с точки зрения безопасности 
доноров, но процедура не была рекомендована из-за 
отсутствия убедительных данных о послеопераци-
онных осложнениях [28]. После публикаций и со-
общений о положительных результатах в Сеуле был 
проведен экспертный консенсус с целью выработки 
четких рекомендаций по безопасному широкому 
внедрению мини-инвазивного подхода в прижиз-
ненном донорстве печени [29]. Результаты показали, 
что МИДР обеспечивает превосходные результаты 
по сравнению с открытым подходом, при условии 
что процедура выполняется в крупных центрах хи-
рургическими бригадами с большим опытом как в 
трансплантации, так и в лапароскопии. Более того, 
данные из США показывают, что доноры более охот-
но соглашаются на операцию, когда им предлагают 
мини-инвазивную операцию [30].

лАПАрОСКОПичеСКАЯ лАтерАльНАЯ 
СеКтОрэКтОМиЯ

В то время как мини-инвазивная резекция печени 
развивалась с использованием различных вариантов 
(hand-assisted, laparoscopic-assisted, pure laparoscopic), 
процедура по изъятию левого латерального сектора 
(ЛЛС) у живого донора исходно была продемонс-
трирована исключительно как полностью лапароско-
пический метод. Все этапы операции (мобилизация, 
выделение сосудов, рассечение паренхимы) проводи-
лись лапароскопически без мануальной ассистенции, 
а трансплантат изымался через небольшой надлоб-
ковый разрез (по Пфанненштилю) [11]. По мнению 
французского хирурга D. Cherqui, ЛЛС является под-
ходящей анатомической структурой для выполнения 
полностью лапароскопической резекции из-за его 
удобного расположения в брюшной полости, мобиль-

ности относительно остальной печени и небольшого 
числа анатомических вариаций сосудов [31]. После 
первых успешных демонстраций выполнимости ла-
пароскопической левосторонней латеральной сек-
торэктомии во Франции, Бельгии и Южной Корее 
безопасность и воспроизводимость процедуры были 
подтверждены Оливье Скатонном (O. Scatton) [11, 
32–35]. В своей работе Scatton et al. провели ана-
лиз 70 лапароскопических изъятий ЛЛС и отмети-
ли, что после фазы обучения медиана пребывания в 
стационаре постепенно уменьшалась, кровопотеря в 
среднем оставалась на уровне около 50 мл, а ослож-
нения по классификации Clavien–Dindo II степени 
или выше встречались реже. Однако было подчерк-
нуто, что для выполнения этой процедуры требуется 
как минимум два опытных хирурга, чтобы пройти 
необходимую кривую обучения [35]. Soubrane et al. 
сравнивали не только хирургические результаты, но 
и экономические, и пришли к заключению, что ми-
ни-инвазивное взятие ЛЛС дает, по крайней мере, 
равные краткосрочные результаты по сравнению с 
лапароскопической донорской нефрэктомией [32].

В Российской Федерации программа лапароско-
пического изъятия ЛЛС стартовала в центре транс-
плантологии имени академика В.И. Шумакова с 
2016 года. С.В. Готье., А.Р. Монахов, К.О. Семаш и 
соавторы сообщили о меньшей кровопотере и более 
короткой продолжительности госпитализации, но о 
более длительном времени операции при полностью 
лапароскопическом изъятии ЛЛС по сравнению с 
открытым подходом на этапе становления програм-
мы [36]. Однако с развитием направления время 
операции значительно уменьшилось, осложнений 
стало меньше в сравнении с открытой операцией, и 
лапароскопическое изъятие ЛЛС постепенно стало 
претендовать на метод «золотого стандарта» при вы-
полнении левой латеральной секторэктомии [37–43]. 
Аналогичные результаты показали прочие авторы по 
всему миру [44–46].

лАПАрОСКОПичеСКАЯ леВОСтОрОННЯЯ 
ГеМиГеПАтэКтОМиЯ

Что касается лапароскопической левосторонней 
гемигепатэктомии, в настоящее время не было опи-
сано ни одного серьезного осложнения, однако опыт 
подобных хирургических вмешательств ограничен, 
поскольку левая доля – очень специфический транс-
плантат с точки зрения трансплантации взрослым и 
больше применяется в детской практике [26, 41, 47]. 
Однако японскими авторами описаны серии приме-
нения трансплантатов левой доли у взрослых [48, 
49]. Авторы отмечают более низкую заболеваемость 
доноров после этих операций, что они связывают 
главным образом с меньшим количеством желчных 
и легочных осложнений. Также они считают, что 
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трансплантат левой доли может быть выбором для 
взрослых пациентов, когда коэффициент соотноше-
ния массы трансплантата к весу реципиента (GRWR) 
>0,8% или находится в промежутке 0,6 и 0,8%, при 
условии что коэффициент MELD (Model for End 
Stage Liver Disease) у реципиента менее 15 баллов. 
Основной риск данных операций – это синдром ма-
лой доли (small-for-size syndrome), который в конеч-
ном итоге приводит к дисфункции трансплантата у 
реципиента. Однако именно для доноров не описаны 
высокие риски.

Аналогичные результаты приводятся в мультина-
циональном многоцентровом исследовании (Фран-
ция, Япония, Южная Корея, Испания, США, Италия), 
где авторы сравнивает результаты мини-инвазивных 
правосторонних и левосторонних гемигепатэкто-
мий [50]. Авторы не сообщили о статистически зна-
чимой разнице в осложнениях и исходах у доноров 
правой и левой доли.

лАПАрОСКОПичеСКАЯ ПрАВОСтОрОННЯЯ 
ГеМиГеПАтэКтОМиЯ

Полностью лапароскопическая правосторонняя 
гемигепатэктомия у прижизненного донора впервые 
была продемонстрирована в 2010 году в Южной Ко-
рее, однако результаты работы были представлены 
только в 2014 году [51], поэтому считается, что пер-
вая правосторонняя гемигепатэктомия была выпол-
нена французским хирургом О. Soubrane в 2013 году, 
поскольку корейский хирург Han не публиковал свои 
результаты [23]. Тем не менее техника данной опера-
ции была успешно реализована в азиатских странах, 
прежде всего в Японии и Южной Корее, где при-
жизненное донорство традиционно превалирует над 
посмертным [26, 51, 52]. При этом хирургические 
техники от госпиталя к госпиталю сильно отлича-
лись как по расстановке троакаров, так и по самой 
последовательности хирургических этапов [53, 54].

Несмотря на то что правая доля печени обеспе-
чивает адекватный объем пересаженной паренхи-
мы реципиенту, этот подход вызывает серьезную 
обеспокоенность по поводу безопасности доноров: 
Abecassis et al. сообщали о частоте послеопераци-
онных осложнений до 40% [9]. Лапароскопический 
подход пропагандировался во многих центрах для 
минимизации этих осложнений. Мини-инвазивная 
резекция правой доли печени технически сложнее, 
чем левой, из-за необходимости обширной мобили-
зации, поскольку правая доля расположена глубоко 
в поддиафрагмальном пространстве [55]. Именно 
из-за технических трудностей, присущих этой опера-
ции, данная мини-инвазивная процедура развивалась 
значительно медленнее. На этапе становления при-
менялись гибридные методики (с мануальной ассис-
тенцией) [26, 27, 53]. Даже сейчас опытные хирурги 

рекомендуют для многих центров использовать гиб-
ридные подходы перед переходом к полностью лапа-
роскопической резекции правой доли [27]. Важно то, 
что если анатомическая целостность трансплантата 
находится под угрозой, наиболее правильным реше-
нием будет переход в открытый вариант (конверсия).

Тем не менее в Азиатском регионе, особенно в 
Южной Корее, выполнение лапароскопических ге-
мигепатэктомий у доноров достаточно распростра-
нено. Так, в 2018 году был опубликован материал, 
в котором представлены результаты 172 резекций 
правых долей у прижизненных доноров, выполнен-
ных в клиниках Южной Кореи за период с 2013-го по 
2017 год [56]. А в 2021 году опубликована статья, где 
докладывается о 255 полностью лапароскопических 
изъятиях правой доли в одном центре [57]. При этом 
авторы провели сравнение открытых и лапароскопи-
ческих резекций и показали высокую эффективность 
мини-инвазивного подхода с точки зрения послеопе-
рационных осложнений, интраоперационной крово-
потери и продолжительности госпитализации после 
операции.

В России первыми о выполнении подобной хи-
рургической операции доложили С.А. Восканян, 
А.И. Артемьев и соавторы [54], при этом самый 
большой суммарный опыт донорских правосторон-
них гемигепатэктомий накоплен в центре транс-
плантологии имени академика В.И. Шумакова. Так, 
А.Р. Монахов, К.О. Семаш и соавторы докладывали о 
276 лапароскопических донорских резекциях печени 
на 2022 год, включая 11 случаев полностью лапаро-
скопических изъятий правой доли [41].

СелеКЦиЯ дОНОрОВ
Тщательная селекция доноров считается чрезвы-

чайно важной для подготовки к МИДР. Предопера-
ционное обследование включает в себя тщательное 
медицинское обследование. Особое значение имеют 
любые сопутствующие сердечно-сосудистые, почеч-
ные, легочные заболевания, состояния, связанные 
с нарушением коагуляции, а также инфекционные 
заболевания. Многие центры исключают пациен-
тов с артериальной гипертензией и психическими 
расстройствами, несмотря на возможность консер-
вативной коррекции [7, 58, 59]. Кроме того, всегда 
используются стандартные функциональные тесты 
печени, серологические исследования на гепатиты В 
и С, а также обследование органов грудной клетки 
и брюшной полости. Также обязательно выполняет-
ся трехфазная компьютерная томография печени с 
внутривенным контрастированием для волюметрии 
печени и оценки кровоснабжения потенциального 
графта.

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ) обеспечивает визуализацию желчного де-
рева и может определить подходящую точку разделе-
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ния печеночного протока, особенно при вариантной 
анатомии желчных протоков (табл. 1). Неправильная 
интерпретация анатомии желчевыводящих путей 
может потребовать интраоперационной холангио-
графии, однако она требует опыта, дополнительных 
затрат и удлиняет время операции [60].

Тем не менее в последние годы стала активно 
применяться технология флуоресцентной холангио-
графии с использованием индоцианинового зеленого. 
Она помогает более детально визуализировать желч-
ные протоки при выполнении лапароскопической 
резекции печени [26, 61]. Также описаны методики 
использования метиленового синего для контроля 
желчеистечения [46].

Хирурги разных центров определяют разные 
анатомические критерии селекции потенциального 
донора печени. Так, Kim et al. рассматривали только 
доноров, у которых был один длинный правый пече-
ночный проток, одна артерия и стандартная анатомия 
воротная вены (табл. 1) [62]. Они также исключали 
доноров, масса правой доли которых превышала 
650 г. Готье и соавторы считали раздельное впаде-
ние вен 2-го и 3-го сегментов противопоказанием для 
изъятия ЛЛС, поскольку это могло вызвать трудности 
при наложении сшивающего аппарата и привести к 
интраоперационному кровотечению, однако с на-
коплением опыта это перестало быть противопока-
занием [36, 39]. Rotellar et al. считают, что транс-

плантат правой доли должен иметь одну артерию, 
одну воротную вену и один желчный проток, но при 
этом допустимы вариации, и каждого донора следует 
рассматривать в индивидуальном порядке [63].

Вариантная анатомия воротной вены (табл. 1) 
раньше считалась противопоказанием для канди-
датов на выполнение мини-инвазивной резекции, 
однако есть сообщения, которые показали обнадежи-
вающие результаты даже для этих доноров [57, 64].

КрОВОПОтерЯ
Сильным препятствием в развитии мини-инвазив-

ного подхода в донорской хирургии печени являлась 
сложность и ограниченность в подходах при разви-
тии интраоперационных кровотечений. С развитием 
технологий и хирургической техники в последние 
три десятилетия удалось значительно снизить крово-
потерю и уменьшить частоту гемотрансфузии во вре-
мя лапароскопических резекций печени [22, 74, 75].

Бережное рассечение паренхимы и эффект пнев-
моперитонеума (т. е. эффект тампонады на рассе-
ченную поверхность за счет повышенного внутри-
брюшного давления) способствовали минимальной 
кровопотере во время мини-инвазивных донорских 
резекций, поскольку основным источником крово-
течения является венозный обратный ток [35]. Так, 
O. Scatton предлагает временно повысить давление 
пневмоперитонеума до 14–16 мм рт. ст. с целью конт-
роля и минимизации кровотечения [35]. Наибольший 
риск интраоперационного кровотечения возникает 
при рассечении паренхимы. При мини-инвазивном 
подходе этот этап выполняется очень точно и под 
увеличением. Пересечение печеночной вены также 
имеет решающее значение, поскольку соскальзы-
вание сосудистого зажима или дефект сосудистого 
степлера может привести к массивному кровотече-
нию [39, 76].

Результаты сравнительных исследований тра-
диционного и мини-инвазивного подхода показали 
более низкую кровопотерю при мини-инвазивном 
подходе [36, 45, 71, 77] или равнозначную кровопо-
терю [30, 57, 64, 69]. Однако авторы подчеркнули, 
что отсутствие статистически значимой разницы в 
кровопотере было связано с неадекватным размером 
выборки [30]. Следовательно, очередным преиму-
ществом мини-инвазивного подхода можно считать 
меньшую кровопотерю в сравнении с традиционным 
доступом.

КОНВерСии
Любой инцидент, который может поставить под 

угрозу безопасность донора или целостность транс-
плантата, является показанием для конверсии в от-
крытую операцию. Конверсия сама по себе не явля-
ется осложнением, но подразумевает, что во время 
процедуры произошло какое-то неблагоприятное 

Таблица 1
Вариантная анатомия желчных протоков 

и воротной вены
Anatomical variation of the bile ducts  

and portal vein
Вариантная анатомия желчных протоков

А Стандартная бифуркация (57%)
В Трифуркация (12%)

С
Правый передний (С1, 16%) или правый задний 
(С2, 4%) проток, впадающий в общий печеночный 
проток

D
Правый задний (D1, 5%) или правый передний 
(D2, 1%) проток, впадающий в левый печеночный 
проток

E Отсутствие конфлюенса печеночных протоков 
(3%)

F Впадение правого заднего протока в пузырный 
проток (2%)

Вариантная анатомия воротной вены
I Стандартная бифуркация
II Трифуркация

III Правая задняя ветвь как первая ветвь ствола 
воротной вены.

IV Ветвь VII сегмента идет как отдельная ветвь 
правой воротной вены

V Ветвь VI сегмента идет как отдельная ветвь 
правой воротной вены
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событие. Наиболее частыми описанными причина-
ми конверсий в открытый доступ были трудности с 
дифференциацией анатомии желчных протоков или 
ворот печени и повреждение сосудов, которое при-
вело к значительному кровотечению. Также описаны 
случаи плохой визуализации у доноров с избыточ-
ным весом, что также потребовало конверсии [50].

Scatton et al. сообщили о 4 конверсиях (6%) из 
70 операций, из которых 69 были изъятием ЛЛС и 
1 – левой доли. Причинами конверсии были повреж-
дение левой ветви воротной вены, плохая экспозиция 
и неуверенность в анатомии желчевыводящих путей. 
Ни одна из конверсий не была связана с острым или 
неконтролируемым кровотечением или необходи-
мостью переливания крови, и у всех доноров выздо-
ровление прошло без осложнений [35]. А.Р. Монахов 
и соавторы сообщили о двух конверсиях (1,2%) из 
164 операций по изъятию ЛЛС, случаи конверсии 
были связаны с перекрытием левой ветви воротной 
вены клипсой и продольным разрывом левой пече-
ночной вены, все доноры также были выписаны без 
осложнений. Исходы у реципиентов также были без 
особенностей [39].

Choi et al. описывали конверсии при выполнении 
мануально-ассистированных резекций правой доли. 
Так, по их наблюдениям, уровень конверсий соста-
вил 6,7% (4 из 60), а причинами конверсии стали 
повреждения правой печеночной вены и вены над-
почечника [65].

Soubrane и его коллеги описывают коэффициент 
конверсии в 4,1% при 17 конверсиях из 412 мини-
инвазивных донорских резекций, при этом причиной 
конверсии были повреждения воротной вены, труд-
ности в мобилизации ворот печени и определения 
важных структур, проходящих в толще печеночно-
двенадцатиперстной связки [50].

Rhu докладывают о 5,0% конверсий по причине 
травматизации воротной вены, выявленного стеатоза 
печени донора во время интраоперационной биопсии 
и повреждения нижней полой вены [57].

КриВАЯ ОБУчеНиЯ и ВреМЯ ОПерАЦии
Основным препятствием на пути глобального 

распространения лапароскопического подхода в 
донорстве печени является то, что помимо техни-
ческого оснащения он требует значительного опыта 
как в хирургии печени, так и в лапароскопической 
хирургии. Многонациональное исследование показа-
ло, что 65,6% хирургов выполнили >50 не донорских 
лапароскопических резекций, а 43,8% выполнили 
>50 открытых донорских резекций перед первой ми-
ни-инвазивной резекцией печени у донора [29]. Кри-
вая обучения у хирургов во многом зависит от умения 
бережно разделять паренхиму печени и контролиро-
вать кровотечения. Также считается, что наибольшее 
время хирург тратит на обучение выделения сосу-

дистых структур и мобилизацию [59]. В нескольких 
сообщениях подчеркивается, что для достижения 
оптимальных результатов требуется минимум 15–
60 процедур, в зависимости от того, какой фрагмент 
печени будет резецирован [39, 86]. Так, Scatton et al. 
показали, что для достижения оптимального гемо-
стаза и снижения времени операции необходим опыт 
проведения как минимум 20 операций [35]. Анало-
гичный результат продемонстрировали А.Р. Монахов 
с коллегами в своем исследовании [39].

Мини-инвазивная донорская резекция имеет тен-
денцию длиться дольше, особенно в период обуче-
ния хирургов [39, 45, 62, 69]. Baker et al. обнаружи-
ли связь между увеличением индекса массы тела и 
увеличением времени операции, тогда как Rhu et al. 
подчеркнули, что после первых 100 операций время 
хирургического вмешательства сократилось вне за-
висимости от массы тела донора [30, 77].

Однако следует отметить, что определение кри-
терия обучаемости для одного хирурга невозможно, 
поскольку опыт и результаты варьируются в зави-
симости от разных хирургических бригад. Rhu et al. 
доложили об отсутствии изменений во времени хи-
рургического вмешательства от первого ко второму 
квартилю с течением времени, но сообщили о зна-
чительном его уменьшении от второго к третьему 
квартилю и от третьего к четвертому. Его команде 
удалось значимо сократить время операции после 
50 лапароскопических операций [77]. Чтобы оп-
ределить кривую обучения, корейский хирург Lee 
использовал две переменные: интраоперационную 
кровопотерю и время операции. Период обучения 
определялся как время, затраченное на достижение 
плато по этим двум параметрам. Они показали, что 
фаза накопления опыта начиналась после 15-й опе-
рации со значительно меньшей кровопотерей и вре-
менем, затраченным на проведение операции [87].

ОСлОЖНеНиЯ
Как уже было сказано выше, безопасность донора 

является основным критерием при выполнении до-
норских резекций печени. По данным исследования, 
проведенного в Оксфордском университете, 30-днев-
ного амбулаторного наблюдения после операции у 
донора недостаточно, такое наблюдение недооцени-
вает заболеваемость доноров после резекции печени. 
Донорам рекомендуется 90-дневное амбулаторное 
наблюдение [66].

Классификация Clavien–Dindo хотя и широко ис-
пользуется, при этом имеет тенденцию учитывать 
только наиболее тяжелые осложнения и не учитывает 
другие менее тяжелые осложнения у одного и того же 
пациента [67]. Разработанный на основании класси-
фикации Clavien–Dindo новый метод Comprehensive 
Complication Index (комплексный индекс осложне-
ний) суммирует все послеоперационные осложнения 
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и представляет собой наиболее чувствительный инс-
трумент для оценки реальной тяжести осложнений, 
связанных с проведенной операцией [68].

Частота осложнений при мини-инвазивных до-
норских резекциях печени колеблется от 0 до 40%, 
при этом в большинстве исследований она находится 
в пределах 10–26% [50, 57, 69, 70]. Наиболее часты-
ми осложнениями являются раневые осложнения, 
плевральный выпот, желчеистечение или билиарная 
стриктура (табл. 2).

В большинстве отчетов не было выявлено статис-
тически значимой разницы в частоте осложнений 
между малоинвазивным и открытым подходом, но 
это можно объяснить небольшим размером выборки. 
Rhu et al. отметили интересный факт, что осложнения 
были значительно выше во время первого квартиля 
операций, что отражает потенциальные трудности 
из-за неопытности хирурга при использовании мини-
инвазивного подхода [57]. Broering также сообщает, 
что частота осложнений снизилась с 26,7 до 9,7% 
после наработки соответствующего хирургического 
навыка [45]. Частота осложнений сильно не различа-
лась у доноров правой и левой доли [50]. Также час-
тота осложнений у доноров была сопоставима при 
сравнении результатов операций у доноров с вариан-
тной и стандартной анатомией воротной вены [57].

Билиарные осложнения являются одними из наи-
более серьезных при мини-инвазивной донорской 
резекции печени. Takahara et al. доложили о трех 
случаях желчеистечения, несмотря на то что каждая 
культя желчного протока была дважды клиппирована 
и в конце операции выглядела совершенно обычно, 
признаки желчеистечения отсутствовали [71]. Ав-

торы предполагают, что клипсы отпали по причине 
некроза культи желчного протока с последующим 
развитием желчного затека.

Что касается раневых осложнений, открытая ре-
зекция (особенно резекция правой доли) у донора 
требует большого разреза с обширным мышечным 
разрезом, что приводит к боли в течение несколь-
ких дней и дискомфорту в течение нескольких не-
дель [11]. Во время этого разреза чувствительные не-
рвные окончания (вентральные ветви межреберных 
нервов Т8 и Т9) пересекаются, что может привести 
к потере чувствительности передней брюшной стен-
ки. Напротив, надлобковые разрезы обычно хорошо 
переносятся без последствий, а послеоперационные 
грыжи встречаются редко. Кроме того, они практи-
чески незаметны, если расположены достаточно 
низко в области лобковых волос [11]. Необходимо 
соблюдать осторожность при наложении швов при 
закрытии брюшной стенки, так как может произойти 
травма мочевого пузыря [20]. Небольшие разрезы, 
выполняемые для установки троакаров, предраспо-
лагают к местной ишемии и раневым инфекциям, 
однако эти осложнения при мини-инвазивном подхо-
де встречаются гораздо реже, чем при традиционном 
подходе [72].

Теоретически существует риск газовой эмболии 
из-за пневмоперитонеума. Однако пневмоперитоне-
ум создается путем инсуффляции углекислого газа, 
растворимость которого выше, чем у азота. Несколь-
ко экспериментальных исследований установили, что 
абсорбция углекислого газа в системный кровоток не 
связана с гемодинамической нестабильностью [27].

БОлеВОЙ СиНдрОМ
А.Р. Монахов, К.О. Семаш в своих работах при-

меняли аналоговую шкалу оценки боли у доноров 
после открытых и лапароскопических резекций пе-
чени и сообщают о более низком болевом синдроме 
у доноров, перенесших лапароскопическое изъятие 
трансплантата [26, 39]. Kurosaki et al. использовали 
меньшую дополнительную анальгезию у доноров, 
оперированных мини-инвазивно, по сравнению с 
пациентами, перенесшими открытую резекцию пе-
чени [78]. Уменьшение дозировки или более короткое 
время использования анальгетиков также было по-
казано в серии работ у доноров, которым выполняли 
мини-инвазивную резекцию печени [45, 62, 65, 69].

ВреМЯ ГОСПитАлиЗАЦии и СтОиМОСть 
лечеНиЯ

Продолжительность послеоперационного пребы-
вания во многом зависит от политики учреждения 
и системы здравоохранения. В восточных странах, 
таких как Япония и Южная Корея, политика заключа-
ется в том, чтобы доноров госпитализировали до тех 
пор, пока они не смогут вернуться к нормальной пов-

Таблица 2
Известные осложнения после мини-инвазивной 
донорской резекции печени (по классификации 

Clavien–Dindo)
Reported complications of minimally invasive 

living donor hepatectomy (Clavien–Dindo 
classification)

I

Лихорадка, гастроэнтерит, язва желудка, 
затылочная алопеция, пневмоторакс 
без дренирования, раневая инфекция, 
надлобковая гематома, динамическая кишечная 
непроходимость, нейропраксия рук, ателектаз, 
транзиторная нейтропения

II
Гастростаз, легочная инфекция, инфаркт 
IV сегмента печени, стеноз желчных протоков, 
панкреатит, цистит, послеоперационная грыжа 
размером с порт

IIIa
Желчеистечение, скопление жидкости, 
повреждение мочевого пузыря, тромбоз 
или стеноз воротной вены

IIIb Абдоминальный абсцесс, внутрибрюшное 
кровотечение
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седневной деятельности [59]. Кроме того, некоторые 
восточные национальные системы здравоохранения 
не требуют выписки пациентов даже после того как 
они выздоровели после операции [57, 76, 79]. В за-
падных странах, похоже, существует расширенный 
протокол восстановления. В нескольких отчетах не 
отмечается статистически значимого уменьшения 
продолжительности пребывания между мини-ин-
вазивным и открытым подходом [30, 80]. Однако в 
большинстве центров продолжительность пребыва-
ния в группе мини-инвазивного изъятия трансплан-
тата было короче [39, 45, 57].

Результаты лапароскопических донорских резек-
ций печени, выполненных в различных трансплан-
тационных центрах, приведены в табл. 3.

Что касается стоимости лечения, материальные 
затраты при выполнении мини-инвазивных резекций 
были выше. Baker сообщает, что несмотря на высо-
кие затраты на саму операцию, эти затраты компен-
сировались более низкими затратами, связанными со 
временем госпитализации [30]. Китайские коллеги 
приводят противоположные результаты. В их серии 
наблюдений мини-инвазивная операция у доноров 
оказалась значительно более дорогой процедурой, 
чем открытая процедура [69].

реЗУльтАтЫ У реЦиПиеНтОВ
Следует отметить, что результаты хирургичес-

ких вмешательств у доноров не следует оценивать 
от дель но от результатов у реципиентов. Например, 
при трансплантации почки Troppmann et al. выясни-
ли, что лапароскопическая нефрэктомия связана с 
задержкой функции трансплантата и увеличением 
частоты острого отторжения. Причины этой наход-
ки неясны, но возможным фактором является гемо-
динамическое нарушение в сосудистой сети почек 
из-за давления пневмоперитонеума [73]. С другой 
стороны, почти во всех исследованиях, сравнива-
ющих лапаро скопическое изъятие трансплантата с 
открытой донорской резекцией, авторы не обнаружи-
ли никакой разницы между малоинвазивным и тра-
диционным подходом с точки зрения сосудистых и 
желчных осложнений, выживаемости трансплантата 
и общей выживаемости реципиентов [26, 36, 39, 45, 
46, 63, 94]. Мини-инвазивный подход не увеличивал 
рисков для реципиента даже в случае вариантной 
анатомии воротной вены [57]. Hong et al. были единс-
твенной командой, которая отметила более высокий 
уровень билиарных осложнений у реципиентов, по-
лучивших графт от доноров, оперированных мини-
инвазивно. Авторы считают, что, вероятнее всего, это 
было связано с более длительным временем тепловой 
ишемии и количеством желчных протоков, получен-
ных на трансплантате [64].

рОБОтичеСКАЯ реЗеКЦиЯ ПечеНи 
У дОНОрОВ

Роботическая резекция в донорстве печени гораз-
до менее распространена, чем лапароскопическая, но 
она считается безопасной и осуществимой в руках 
опытных специалистов. Первое роботическое изъ-
ятие трансплантата было произведено итальянским 
хирургом Giulianotti и его коллегами в 2012 году. Опе-
рацию провели с использованием аппарата Da Vinci 
Robotic Surgical System 53-летнему мужчине, у него 
изъяли правую долю печени для последующей транс-
плантации его 61-летнему брату [26, 81].

По сравнению с лапароскопическим подходом 
эволюция роботического происходит медленно. По-
тенциальными преимуществами являются расши-
ренный и более стабильный обзор, а также более 
высокая точность движений. Хирургическая систе-
ма Da Vinci может вращаться во всех направлениях, 
что обеспечивает более широкий диапазон движений 
по сравнению с человеческой рукой. Это позволяет 
проводить манипуляции и накладывать швы в подпе-
ченочном пространстве под углами, которые невоз-
можны с помощью обычных инструментов. Из ми-
нусов – у хирурга отсутствует тактильная обратная 
связь. Также успех операции зависит от уровня обу-
чения ассистента, который меняет роботизированные 
инструменты во время рассечения паренхимы [82].

Последние исследования показали, что роботи-
зированная резекция печени осуществима и дает 
такие же краткосрочные результаты, как и лапаро-
скопическая процедура, но с более высокими затра-
тами, поскольку медицинское страхование обычно 
не покрывает такие высокотехнологичные опера-
ции [70]. Еще одним препятствием для распростране-
ния этой методики является необходимость высокой 
специализации центра и хирургических инструмен-
тов, поскольку во время роботизированной хирургии 
печени можно использовать только ультразвуковые 
скальпели, клипсы Gem-o-lock и степлеры, нет воз-
можности использовать кавитронные ультразвуковые 
диссекторы [83]. Тем не менее сообщается не только 
о донорской резекции при помощи робота, но и о 
робот-ассистированной имплантации транспланта-
та [91].

Два исследования, в которых сравнивали робо-
тическую резекцию печени с открытой донорской 
резекцией, обнаружили не меньшую эффективность 
робот-ассистированного подхода с точки зрения 
осложнений и интраоперационной кровопотери 
[83, 84].

В настоящее время нет данных, указывающих на 
превосходство роботизированного подхода по срав-
нению с открытым или лапароскопическим досту-
пом. Troisi et al. не обнаружили какого-либо сверхъ-
естественного результата, оправдывающего более 
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Таблица 3
Результаты лапароскопического изъятия фрагментов печени в различных трансплантологических 

центрах
Results of laparoscopic hepatectomy at different transplant centers

Автор Коли-
чество 
опера-

ций

Фрагмент 
изъятия

Время 
операции, 

минут  
(диапазон)

Кровопотеря, 
миллилитров

Конвер-
сии, n (%)

Кривая 
обучения, 

количество 
операций

Осложнения 
(С–D), коли-

чество

Время 
госпитали-
зации, дни 
(диапазон)

Soubrane 
et al., 2006 
[32]

16 ЛЛС 320 ± 67 18,7 ± 44,2 1 (6,25) Не оцени-
валась

I – 2
IIIb – 1 11,0 ± 2,7

Kim et al., 
2011 [34] 11 ЛЛС 330 ± 68 396 ± 72 0 Не оцени-

валась 0 6,9 ± 0,3

Yu et al., 
2012 [88] 15 ЛЛС 331,3 ± 63 410,0 ± 71,2 0 Не оцени-

валась 0 7,1 ± 0,8

Scatton 
et al., 2015 
[35]

70 ЛЛС – 69
ЛД – 1

308  
(180–555)

50  
(10–500) 4 (6) 20

I – 9
II – 2

IIIa – 4
IIIb – 1

4

Soubrane 
et al., 2015 
[20]

124 ЛЛС 308  
(180–555)

50  
(10–500) 4 (3,2)

Ускорение 
времени 
операции

I – 6
II – 15
IIIa – 6

6,3 (2–18)

Broering 
et al., 2018 
[45]

72 ЛЛС 293  
(192–420)

100  
(50–600) 3 (4,8) 15 I и II – 3

IIIa – 1 4,1 ± 1,33

Gautier 
et al., 2018 
[37]

37 ЛЛС 277,9 ± 16,3 96,8 ± 16,5 0
Ускорение 
времени 
операции

IIIb – 1 4 ± 0,4

Семаш 
[26] 100 ЛЛС 262 ± 60 85 ± 68 1 (1)

Ускорение 
времени 
операции

II – 1
IIIa – 1
IIIb – 1

4,5 ± 1,6

Monakhov 
et al., 2021 
[39]

164 ЛЛС 227,5  
(140–400)

50  
(20–400) 2 (1,2) 37

II – 2
IIIa – 2
IIIb – 1

5 (2–14)

Kwon 
et al., 2018 
[56]

54
ПД – 41

РПД – 10
ЛД – 3

436  
(294–684)

300  
(10–850) 4 (7,4) 20

I и II – 9
IIIa – 6
IIIb – 3

10 (7–27)

Takahara 
et al., 2017 
[71]

54 ПД 454,93 ± 85 81,07 ± 52,78 1 (1,9) 40 I и II – 6
IIIa – 4 8,43 ± 1,65

Park et al., 
2019 [89] 91 ПД 345 ± 225 300 ± 200 5 (5,5) 30

I и II – 2
IIIa – 11
IIIb – 3

10 ± 3

Rhu et al., 
2021 [57] 255 ПД 261  

(230–325)
200  

(150–300) 5 (2) Не оцени-
валась

I – 7
II – 20

IIIa – 11
IIIb – 4

8,87 ± 3,00

Soubrane 
et al., 2022 
[50]

412 ЛД – 164
ПД – 248

424  
(240–850)

410  
(10–3550) 17 (4,1)

Ускорение 
времени 
операции

I и II – 70
III и IV – 38 10 (2–50)

Seo et al., 
2022 [90] 376 ПД 260,9 ± 66,1 257,8 ± 194,6 Не опи-

сано
Ускорение 
времени 
операции

I и II – 10
IIIa и IIIb – 19 7,2 ± 2,4

Примечание. ЛЛС – левый латеральный сектор; ЛД – левая доля; ПД – правая доля; РПД – расширенная правая доля; 
C–D – Clavien–Dindo (классификация осложнений).

Note. ЛЛС – left lateral sector; ЛД – left lobe; ПД – right lobe; РПД – extended right lobe; C–D – Clavien–Dindo classifi-
cation.
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высокую стоимость роботизированного подхода по 
сравнению с лапароскопическим [85]. Они также 
подчеркнули, что конверсия при роботизированной 
резекции занимает больше времени, чем при лапа-
роскопическом подходе. Поэтому крайне важно при-
менить все лапароскопические методы для остановки 
неожиданного кровотечения перед конверсией.

Что касается кривой обучения в роботической 
донорской хирургии, Broering et al. утверждают, что 
роботизированная гемигепатэктомия занимает корот-
кий период обучения: этап освоения достигается за 
15 процедур [83]. Chen et al. подошли более разме-
ренно к обучению и разделили кривую на три фазы: 
начинающий хирург (1–15 операций), обученный хи-
рург (15–25 операций) и опытный хирург (25–52 опе-
рации). Эффект обучения был продемонстрирован 
сокращением времени операции и пребывания до-
норов в стационаре после 1-й фазы обучения. После 
второй фазы обучения уменьшалась кровопотеря. 
Также авторы отмечают, что наличие двойной кон-
соли управления роботом предлагает безопасную 
форму обучения, поскольку куратор (учитель) может 
помогать хирургу во время операции и брать на себя 
управление, если это необходимо [84, 92].

Самый большой опыт по робот-ассистированной 
резекции печени у доноров в настоящий момент со-
средоточен в госпитале King Faisal Specialist Hospital 
and Research Center (KFSHRC) в Саудовской Ара-
вии. Хирурги этого госпиталя доложили о 61 изъ-

ятии ЛЛС, 34 изъятиях левой доли и 80 изъятиях 
правой доли [95]. Суммарный мировой опыт пред-
ставлен в табл. 4.

В любом случае роботизированный подход по-
прежнему очень ограничен в географическом рас-
пространении и требует гораздо большего опыта, чем 
лапароскопия. Предстоящее внедрение новых робо-
тизированных систем, поддерживающих тактильную 
обратную связь, или кавитронных ультразвуковых 
хирургических диссекторов будет способствовать 
дальнейшему распространению роботизированной 
резекции печени у доноров.

ПерСПеКтиВЫ рАЗВитиЯ НАПрАВлеНиЯ
Основными препятствиями к развитию и повсе-

местному внедрению направления мини-инвазивной 
донорской хирургии печени являются недостаток 
материально-технической базы клиник, отсутствие 
соответствующих навыков у хирургов и пре пят ствия 
со стороны клиники. Также нет единообразного и 
стандартизированного подхода к осуществлению 
операции, в каждом центре хирургические подходы 
свои [53]. Создание международного реестра мини-
инвазивных донорских операций и внедрение стан-
дартизированной хирургической техники поможет в 
обучении хирургов по всему миру.

Также новые технологии внедряются в медицину 
постоянно. Одна из новых технологий, которую уже 
начинают применять в лапароскопической хирургии, 

Таблица 4
Результаты робот-ассистированного изъятия фрагментов печени в различных 

трансплантологических центрах
Results of robot-assisted living-donor hepatectomy at different transplant centers

Автор Коли-
чество 
опера-

ций

Фрагмент 
изъятия

Время 
операции, 

минут (диа-
пазон)

Кровопотеря, 
миллилитров

Конвер-
сии, n 

(%)

Кривая 
обучения, 

количество 
операций

Осложнения 
(С–D), коли-

чество

Время 
госпитали-
зации, дни 
(диапазон)

Chen et al., 
2016 [92] 16 ПД 596  

(353–753)
169  

(50–500) 0 15 IIIa – 1 7 (6–8)

Broering et al., 
2020 [83] 35 ПД 504 ± 73,5 250  

(100–800) 0 15 I и II – 2 5,3 (3–12)

Binoj et al., 
2020 [93] 51 ПД 536,8 ± 73,4 530,39 ± 222,72 0 Не описано Не описано 8,27 ± 3,0

Rho et al., 
2020 52 ПД 493,6 109,8 2 (3,8)

Ускорение 
времени 
операции

I и II – 8
IIIa и IIIb – 2

Broering et al., 
2020 [95] 175

ЛЛС – 61
ЛД – 34
ПД – 80

424  
(177–693)

138,1  
(20–1000) 2 (1,14) Не оцени-

валась I и II – 12 4,3 (2–22)

Troisi et al., 
2021 [85] 25 ЛЛС 290 100 0 15 0 3 ± 0,3

Примечание. ЛЛС – левый латеральный сектор; ЛД – левая доля; ПД – правая доля; РПД – расширенная правая доля; 
C–D – Clavien–Dindo (классификация осложнений).

Note. ЛЛС – left lateral sector; ЛД – left lobe; ПД – right lobe; РПД – extended right lobe; C–D – Clavien–Dindo classifi-
cation.
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в том числе и гепатобилиарной, – это технология 
дополненной реальности. Хирург, используя специ-
альные очки дополненной реальности, может видеть 
в мониторе не только операционное поле, но еще и 
сосудистые структуры, которые подгружаются, ис-
пользуя данные МСКТ и технологию виртуальной 
реальности. Прототипы уже существуют и проходят 
апробацию [96–98].

ЗАКлЮчеНие
Прижизненное донорство вносит существенный 

вклад в расширение пула донорских органов. Ми-
нимально инвазивные подходы в резекции печени 
потенциально могут дать возможность увеличить 
количество трансплантаций от живых доноров ввиду 
ряда преимуществ. К таким преимуществам относят-
ся меньшая кровопотеря во время операции, менее 
выраженный болевой синдром, быстрая реабилита-
ция и небольшой процент осложнений. В руках опыт-
ных хирургов данный подход безопасен не только для 
доноров, но и для реципиентов, поскольку качество 
трансплантата не становится хуже после мини-инва-
зивного изъятия. Данное направление является перс-
пективным, однако далеко не во всех трансплантоло-
гических центрах есть возможность выполнять такие 
операции. В основном препятствиями к развитию 
мини-инвазивных донорских резекций являются не-
достаточное оснащение клиники и консервативность 
хирургов. При этом на этапе внедрения программы 
мини-инвазивного изъятия трансплантата печени 
важно помнить о необходимости опыта в гепатоби-
лиарной хирургии и о наличии наставника, который 
может помочь с обучением.
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