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Введение. Трансплантация печени детям с низкой массой тела ассоциирована с риском синдрома из-
быточного по размеру трансплантата при использовании левой латеральной секции от живого донора. 
Представлен первый в России клинический случай лапароскопической резекции печени у живого донора 
с получением трансплантата S2. Материалы и методы. Ребенок шести месяцев с циррозом печени вслед-
ствие билиарной атрезии подготовлен к трансплантации. Донором стала 20-летняя мать реципиента. Объем 
левой латеральной секции составлял 426 мл (GRWR 5,9%). Выполнили лапароскопическую интракорпо-
ральную редукцию до сегмента S2 под флюоресцентной навигацией с использованием индоцианинового 
зеленого. Результаты. Время операции у донора – 230 минут, кровопотеря – 50 мл. Послеоперационный 
период без осложнений; донор выписана на 9-е сутки. У реципиента хирургических осложнений не было; 
эпизод отторжения успешно купирован. Ребенок выписан с удовлетворительной функцией трансплантата. 
Обсуждение. Лапароскопическая резекция печени у живого донора с флюоресцентной навигацией для 
получения трансплантата S2 эффективна и безопасна. Представленный подход может быть эффективным 
решением при выполнении моносегментарной трансплантации в условиях высокого риска синдрома из-
быточного трансплантата.
Ключевые  слова: трансплантация моносегмента печени,  лапароскопическая резекция печени 
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Background. Liver transplantation (LT) in children with low body weight using the left lateral segment from 
a living donor is associated with large-for-size syndrome (LFSS). We present the first Russian clinical case of 
laparoscopic living-donor hepatectomy to acquire an S2 graft. Materials and methods. A six-month-old child 
who had biliary atresia-induced liver cirrhosis was prepared for transplantation. The child’s 20-year-old mother 

Для корреспонденции: Монахов Артем Рашидович. Адрес: 123182, Москва, ул. Щукинская, д. 1.
Тел. (906) 078-16-21. E-mail: a.r.monakhov@gmail.com
Corresponding author: Artem Monakhov. Address: 1, Shchukinskaya str., Moscow, 123182, Russian Federation.
Phone: (906) 078-16-21. E-mail: a.r.monakhov@gmail.com



33

КЛИНИчЕСКАя ТРАНСПЛАНТОЛОГИя

ВВедеНие
Педиатрическая трансплантация печени на се-

годняшний день позволяет достичь впечатляющих 
результатов ближайшей и отдаленной выживаемости 
[1–3]. Это зачастую единственный и радикальный 
метод лечения самых тяжелых пациентов детского 
возраста с терминальными заболеваниями печени 
[3, 4]. Однако отдельные категории детей являются 
наиболее сложными, а трансплантация у них ассо-
циирована с большими рисками. Так, например, вес 
ребенка менее 7 кг ассоциирован с более высокой 
послеоперационной летальностью [5, 6]. Это напря-
мую связано с небольшими антропометрическими 
параметрами ребенка и феноменом несоответствия 
размеров трансплантата и брюшной полости реци-
пиента. В большинстве случаев при транспланта-
ции части печени от живого родственного донора 
используется левая латеральная секция (ЛЛС) печени 
(сегменты 2 и 3 по C. Couinauld). Но даже объем 
ЛЛС может оказаться слишком большим и привес-
ти к развитию синдрома избыточного по размеру 
трансплантата (large-for-size syndrome) [7, 8].

Простой и распространенный метод, применя-
емый при подборе живого родственного донора, – 
это оценка отношения массы трансплантата к весу 
реципиента, выраженного в процентах (graft to re-
cipient weight ratio, GRWR). Так, при GRWR ≥4% 
существует риск развития синдрома избыточного по 
размеру трансплантата [9]. Этот синдром характери-
зуется развитием дыхательной недостаточности на 
фоне нарушения экскурсии диафрагмы, недостаточ-
ным объемом висцеральной перфузии, сдавлением 
трансплантата в брюшной полости, что в итоге может 
влиять на функцию и выживаемость трансплантата 
и реципиента [10, 11].

Одним из возможных путей решения проблемы 
избыточного графта является выполнение анатоми-
ческой или неанатомической редукции трансплан-
тата ЛЛС [12–16]. Каждый из способов имеет свои 
преимущества и недостатки. Так, например, неана-
томическая редукция не всегда решает проблему 
избыточной толщины трансплантата; в то же время 
анатомическая редукция, подразумевающая удале-
ние одного из сегментов, и следовательно, моносег-

ментарную трансплантацию, рассматривается как 
технически более сложная операция.

Вместе с тем за последнюю декаду в практику 
крупных трансплантационных центров постепенно 
входит мини-инвазивный подход к операциям у род-
ственных доноров. Если в середине 2010-х годов это 
были единичные серии подобных вмешательств, то 
в начале 2020-х мини-инвазивный подход все чаще 
называют «золотым стандартом», как минимум для 
левосторонней латеральной секционэктомии у при-
жизненного донора [17–19]. В нашем центре такой 
подход был инициирован в 2016 году и к настоя-
щему времени стал рутинной практикой [20]. В то 
же время, принимая во внимание представленные 
выше аспекты, связанные с показаниями к редук-
ции трансплантата в некоторых случаях, а также 
значимый совокупный опыт в лапароскопической 
хирургии печени, мы объединили уже имеющиеся 
технологии и хирургические техники для выполне-
ния лапароскопической резекции печени у живого 
донора с получением трансплантата S2. Тем более 
что подобные случаи уже описаны в мировой кли-
нической практике [7, 21, 22].

Таким образом, мы представляем описание соб-
ственного клинического наблюдения, которое стало 
первым подобным вмешательством в России.

ОПиСАНие КлиНичеСКОГО СлУчАЯ
Пациент 6 месяцев весом 8 кг поступил в наш 

центр с диагнозом «цирроз печени в исходе врожден-
ного порока развития желчевыводящих путей (били-
арная атрезия)». Расчетный индекс PELD на момент 
поступления 20 баллов. После комплексного мульти-
системного обследования выставлены показания к 
трансплантации фрагмента печени, абсолютных 
противопоказаний к оперативному вмешательству 
выявлено не было. По данным МСКТ брюшной полос-
ти, отмечена вариантная артериальная анатомия 
печени потенциального реципиента Hiatt 3, где ле-
вая долевая печеночная артерия отходит от общей 
печеночной артерии, правая долевая артерия – от 
верхней брыжеечной артерии, анатомия воротной 
и печеночных вен была стандартной.
В качестве единственного потенциального род-

ственного донора фрагмента печени была обследо-
вана 20-летняя мать реципиента с индексом массы 

was the donor. The left lateral segment had a volume of 426 mL (graft-to-recipient weight ratio, GRWR, was 
5.9%). Indocyanine green fluorescence-guided laparoscopic intracorporeal reduction up to the S2 segment was 
performed. Results. Donor operation time was 230 minutes, blood loss was 50 ml. The postoperative period was 
uneventful; the donor was discharged on day 9. The recipient had no surgical complications; a rejection episode 
was successfully managed. The child was discharged with a satisfactory graft function. Discussion. Fluorescence-
guided laparoscopic living-donor hepatectomy to acquire an S2 graft is effective and safe. The presented technique 
may be an effective solution when performing monosegmental LT under the high-risk conditions of LFSS.
Keywords: monosegment  liver  transplantation,  laparoscopic  living-donor hepatectomy,  pediatric 
transplantation,  indocyanine green.
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тела 24,4. После комплексного обследования, оценки 
состояния здоровья и состояния функции и качес-
тва паренхимы печени не было выявлено никаких 
противопоказаний к донорству. При помощи МСКТ 
брюшной полости с болюсным контрастированием 
были получены изображения сосудистой анатомии 
печени будущего донора. Артериальная анатомия 

была представлена вариантным типом Hiatt 4, при 
этом левая печеночная артерия делилась на ветви 
к S4 и S3, а артерия к S2 самостоятельно отходила 
от левой желудочной артерии. Анатомия воротной 
вены была стандартной (тип А по Nakamura) с по-
следовательным делением на ветви S3 и S2. Слияние 
вен S3 и S2 образовывало левую печеночную вену, 

Рис. 2. Положение донора и позиции расстановки троа-
каров на операционном столе

Fig. 2. Donor position and trocar placement on the operating 
table

при этом все три печеночные вены открывались в 
нижнюю полую вену (НПВ) раздельно (рис. 1). При 
МРТ-холангиопанкреатографии не было выявлено 
никаких  анатомических  особенностей желчевы-
водящих путей. При компьютерной волюметрии и 
3D-моделировании ожидаемый объем ЛЛС составил 
426 мл. GRWR при этом был 5,9%. Отношение мак-
симальной толщины ЛЛС к передне-заднему разме-
ру брюшной полости реципиента 1,08. Оценочный 
объем моносегмента S2 был 206 мл и GRWR 2,86%. 
Таким образом, оптимальным решением стала ин-
тракорпоральная  анатомическая  редукция  левой 
латеральной секции (ЛЛС) донора под флюоресцен-
тной навигацией с получением трансплантата S2.

ХирУрГичеСКАЯ теХНиКА
Операция у донора
Донор в положении реверсивного Тренделенбурга 

(стол наклонен по плоскости ногами вниз) с разве-
денными ногами для обеспечения французской пози-
ции (рис. 2). Четыре троакара были установлены 
в брюшную полость (один 10 мм, два 12 мм, один 
5 мм). Для работы мы использовали внутрибрюшное 
давление 12 мм рт. ст., 30-градусную оптику и ла-
пароскопическую стойку, обеспечивающую высокое 

Рис. 1. 3D-реконструкция печеночных вен (синий цвет) и ветвей воротной вены (розовый цвет) на основе 2D КТ-сним-
ков: а – целая печень; б – 2-й сегмент

Fig. 1. 3D reconstruction of contrast-enhanced CT images of the hepatic veins (blue) and portal vein branches (pink) 2D CT 
images: a – whole liver; б – second segment

а б
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разрешение с функцией ICG-картирования (Олимпус, 
Япония). Левая доля печени мобилизована с пересече-
нием круглой левой треугольной связки. Серповидная 
связка рассечена вплоть до кавальных ворот, где 
визуализированы устья средней и левой печеночной 
вены. Малый сальник также был пересечен, идущая 
в его структуре артерия S2 выделена на протяже-
нии. Аранциева связка выделена и пересечена у устья 
левой печеночной вены в качестве дополнительного 
анатомического ориентира. Далее ЛЛС был роти-
рован против часовой стрелки, что позволило вы-
делить необходимые элементы печеночно-двенад-
цатиперстной связки, включая левую печеночную 
артерию и левую ветвь воротной вены. С исполь-
зованием ультразвукового диссектора, биполярной 
коагуляции и гармонического скальпеля выполнено 

разделение паренхимы с отступом 5 мм латеральнее 
серповидной связки. Трубчатые структуры в процес-
се разделения клиппировались и пересекались. После 
разделения паренхимы выполнен обход левой пече-
ночной вены. Таким образом, к этому моменту левая 
латеральная секция печени оставалась связанной с 
ремнантом лишь основными афферентными сосуда-
ми и умбиликальной пластинкой, в составе которой 
проходят желчные протоки и питающие их сосуды.
Далее отдельно выделена глиссонова ножка сег-

мента 3  (G3),  на  которую наложен  сосудистый 
зажим типа  «бульдог»,  после  чего  внутривенно 
введен индоцианин зеленый в дозе 0,05 мг/кг массы 
тела. Под флюоресцентной  навигацией  визуали-
зированы границы сегмента III и выполнена инт-
ракорпоральная редукция ЛЛС (рис. 3). В процессе 

Рис. 3. Разделение печени с использованием ICG-навигации: a–г – границы сегмента S2 под ICG-навигацией; д – ли-
ния разделения паренхимы между S2 и S3

Fig. 3. ICG guided liver resection: а–г – boundaries of the S2 segment under ICG guidance; д – parenchyma transection line 
between S2 and S3

а б

в

д

г
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диссекции паренхимы клиппирована и пересечена 
вена S3. На завершающем этапе паренхима 3-го сег-
мента полностью отделена от будущего транс-
плантата и на глиссонову ножку наложена клипса  
гем-о-лок.
Следующим этапом выполнена лапаротомия по 

Пфанненштилю и установлен троакар для прове-
дения  самораскрывающейся  сумки-экстрактора. 
Затем также с применением флюоресцентной на-
вигации визуализирован конфлюенс долевых желчных 
протоков, намечена линия пересечения левого долево-
го протока. После чего последовательно клиппиро-
ваны и пересечены левый долевой желчный проток, 
аберрантная артерия к S2, левая ветвь воротной 
вены. Левая печеночная вена пересечена с помощью 
унилатерального линейного степлера. Трансплан-
тат S2 и отделенный S3 помещены в контейнер, 
извлечены из брюшной полости через ранее подго-
товленный доступ. Трансплантат передан на пре-
паровочный столик для консервации и подготовки к 
последующей имплантации. Масса моносегмента 
S2 составила 180 г.

Операция у реципиента
Трансплантация фрагмента печени S2 выполне-

на из бисубкостального доступа. После выполнения 
гепатэктомии с сохранением нижней полой вены 
в  рану  помещен трансплантат. Методика  имп-
лантации ничем не отличалась от стандартной 
реваскуляризации ЛЛС, принятой в Центре. Так, 
кавальный анастомоз сформирован между веной 
трансплантата и общим устьем из трех печеноч-
ных вен реципиента непрерывным обвивным швом 
полидиоксаноновой мононитью 5/0. Воротная вена 

реконструирована нитью 6/0, разность диаметров 
вен адаптирована по принятой методике с продоль-
ным рассечением воротной вены реципиента. Арте-
риальная реконструкция выполнена по типу «конец 
в конец» между артерией трансплантата и правой 
печеночной артерией реципиента с использованием 
парашютной техники нитью Prolene 7/0. Реконс-
трукция желчеотведения осуществлена на выклю-
ченной по Ру петле тощей кишки узловым швом с ис-
пользованием наружного каркасного дренирования. 
Следует отметить, что какого-либо кровотечения 
и желчеистечения по плоскости редукции транс-
плантата не отмечалось.

реЗУльтАтЫ
Время операции на доноре составило 230 минут, 

кровопотеря – 50 мл. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Донор была выписана из 
стационара на 9-е сутки после операции. При кон-
трольном комплексном амбулаторном обследовании 
через месяц каких-либо нарушений функции печени 
и ухудшения здоровья или качества жизни донора 
не выявлено.
У реципиента в послеоперационном периоде не 

отмечалось каких-либо хирургических осложнений, 
однако имел место эпизод отторжения, успешно 
купированный проведением пульс-терапии глюко-
кортикостероидами и коррекцией поддерживающей 
иммуносупрессивной терапии. Ребенок выписан с 
удовлетворительной функцией трансплантата под 
амбулаторный патронаж.

Рис. 4. Последовательность хирургических этапов операции донора и реципиента

Fig. 4. Sequence of surgical steps of donor and recipient surgery
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ОБСУЖдеНие
В представленном клиническом наблюдении мы 

продемонстрировали первый в России опыт приме-
нения лапароскопического подхода к изъятию мо-
носегментарного трансплантата для трансплантации 
ребенку. Применение флюоресцентной навигации и 
глиссонового подхода позволило интракорпорально 
отделить 3-й сегмент печени таким образом, чтобы 
получить жизнеспособный трансплантат 2-го сег-
мента.

Трансплантация печени детям с небольшой мас-
сой тела может быть лимитирована отсутствием 
подходящего для трансплантации фрагмента пече-
ни потенциального родственного донора. Явление 
так называемого синдрома избыточного по размеру 
трансплантата может привести к серьезным послед-
ствиям, включая нарушение висцеральной перфузии, 
сдавление трансплантата, а также вызвать блок экс-
курсии диафрагмы. Таким образом, этот синдром, 
по сути являясь частным случаем абдоминального 
компартмента, делает крайне уязвимой категорию 
пациентов с низкой массой тела. Одним из путей 
снижения подобных рисков является анатомическая 
редукция левой латеральной секции печени прижиз-
ненного донора.

Лапароскопическое изъятие фрагментов печени 
для трансплантации по-прежнему считается техни-
чески сложным вмешательством и входит в рутинную 
практику лишь в отдельных трансплантационных 
центрах [18, 19, 23]. До настоящего случая опубли-

кованы данные лишь о четырех подобных операциях 
с использованием лапароскопической техники, вклю-
чая наш случай [21, 22, 24]. Интересно, что в каж-
дом из них применяли флуоресценцию индоцианина 
зеленого и технику in situ разделения, глиссоновый 
подход же применялся лишь в 2 случаях.

ICG-навигация все шире используется в лапаро-
скопической хирургии печени, включая интраопе-
рационную холангиографию, накопление контраста 
некоторыми опухолями, и наконец, картирование 
анатомических фрагментов печени, как в нашем 
случае. И это далеко не полный список способов 
использования этого препарата [25, 26].

Таким образом, представленная нами методика 
имеет некоторые преимущества. В первую очередь 
сам по себе лапароскопический подход уже зареко-
мендовал себя как эффективный и безопасный ме-
тод. По мнению многих авторов, лапароскопический 
подход при латеральной секционэктомии у донора 
следует рассматривать как новый стандарт выполне-
ния этого вмешательства [19]. Во-вторых, сочетание 
ICG-негативного стейнинга и глиссонового подхода к 
редукции позволяют максимально точно определить 
зону перфузии, сохранить в составе трансплантата 
только жизнеспособную паренхиму. И в-третьих, 
редукция трансплантата in situ позволяет миними-
зировать время ишемии трансплантата по сравнению 
с редукцией на препаровочном столике. А если же 
сравнить редукцию в организме донора и в организме 
реципиента, то редукция на донорском этапе также 
предпочтительна ввиду минимизации кровопотери и 

Рис. 5. Динамика основных лабораторных показателей донора в первые 8 суток после операции

Fig. 5. Dynamics of the main laboratory parameters of the donor in the first 8 days after surgery
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тяжести операции у реципиента. Кроме этого, следу-
ет подчеркнуть особую роль детального хирургиче-
ского планирования при проведении трансплантации 
фрагментов печени от прижизненного донора.

ЗАКлЮчеНие
В представленном клиническом наблюдении мы 

описали первый в России опыт лапароскопической 
резекции печени у живого донора с получением 
трансплантата сегмента 2 (S2) под контролем флюо-
ресцентной навигации. Данная методика позволила 
минимизировать риски для донора и реципиента, 
обеспечив высокую точность и безопасность вме-
шательства. Лапароскопическая техника и исполь-
зование индоцианинового зеленого для навигации 
в реальном времени доказали свою эффективность 
в решении сложных задач сегментарной трансплан-
тации у маленьких детей с низкой массой тела, для 
которых стандартные методы трансплантации могут 
быть неподходящими. Опыт применения данного 
подхода подтверждает его перспективность и необ-
ходимость дальнейшего изучения, чтобы включить 
лапароскопические резекции с флюоресцентной на-
вигацией в стандартную практику.
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