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Статья посвящена историческим аспектам становления и развития педиатрической трансплантации пе-
чени, начиная с первых экспериментальных операций и завершая современными высокотехнологичными 
подходами. Трансплантация печени у детей на протяжении всего периода своего развития неоднократно 
становилась драйвером инноваций и новых хирургических методик. Первые попытки трансплантации 
печени у детей были сопряжены с многочисленными техническими и иммунологическими трудностями и 
характеризовались крайне высокой летальностью. Поворотным моментом стало внедрение циклоспорина А 
в 1980-е годы. В этот же период начали использоваться редуцированные трансплантаты, сплит-транс-
плантация и впервые были выполнены успешные операции от живых родственных доноров. 1990-е годы 
ознаменовались дальнейшим прогрессом в области хирургических техник, внедрением такролимуса и 
развитием технологии пересадки правой доли печени от живого донора, что существенно расширило 
донорский пул и улучшило результаты операций. В начале XXI века в практику вошли трансплантации 
при АВ0-несовместимости, новые системы аллокации органов, основанные на шкалах MELD и PELD. 
Кроме того, началось активное внедрение мини-инвазивных лапароскопических и робот-ассистированных 
технологий, позволяющих снизить травматичность операций у доноров. Педиатрическая трансплантация 
печени стала не только эффективным методом лечения терминальных стадий печеночной недостаточнос-
ти у детей, но и значимым катализатором инноваций, продолжающим формировать новые направления 
современной трансплантологии. Отмечена важность дальнейшего совершенствования методик и индиви-
дуализации иммуносупрессивной терапии с целью повышения долгосрочной выживаемости и качества 
жизни реципиентов.
Ключевые слова: педиатрическая трансплантация печени, история, инновации, донорство, 
иммуносупрессия.
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This article explores the historical development of pediatric liver transplantation (LT), tracing its evolution from 
the first experimental procedures to modern high‑tech approaches. Throughout its history, LT in children has 
been a catalyst for innovation and novel surgical techniques. The earliest attempts at pediatric LT faced numerous 
technical and immunological challenges and were associated with extremely high mortality rates. A major break-
through occurred in the 1980s with the introduction of cyclosporine A. During this period, pioneering advances 
such as reduced-size grafts, split-liver transplantation, and the first successful living-related donor procedures 
marked a new era. The 1990s witnessed further progress in surgical techniques, introduction of tacrolimus, and 
the development of right-lobe living donor transplantation. These innovations not only expanded the donor 
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Введение
Развитие трансплантации печени как одного из 

значимых достижений медицины XX века неразрыв-
но связано с педиатрической практикой. Трансплан-
тация печени детям зачастую выступала не просто 
полем для адаптации взрослых технологий, а истин-
ным катализатором инноваций в этой сложной об-
ласти хирургии. Примечательно, что самые первые 
попытки пересадки печени человеку, сопряженные 
как с трагическими неудачами, так и с первыми про-
блесками надежды, были предприняты именно у де-
тей [1, 2]. Этот факт придал особую драматичность 
и этическую глубину всему направлению, поскольку 
речь шла о спасении жизней маленьких пациентов, 
для которых иные методы лечения были исчерпа-
ны. В отличие от других областей хирургии и транс-
плантологии, где пионерские вмешательства чаще 
проводились у взрослых пациентов с последующей 
экстраполяцией опыта на детскую популяцию, транс-
плантация печени изначально учитывала уникальные 
анатомо-физиологические и нозологические особен-
ности детского организма [3]. Именно острая потреб-
ность в оказании помощи детям с терминальными 
стадиями заболеваний печени во многом определила 
ключевые векторы развития трансплантационной 
гепатологии. Необходимость адаптации взрослых 
донорских органов для маленьких реципиентов сти-
мулировала разработку и внедрение революционных 
хирургических методик. Так, концепция редуциро-
ванной (reduced-size) печени, впервые реализованная 
для спасения детей, стала настоящим прорывом, от-
крывшим путь к более широкому применению этой 
технологии [4, 5]. Эта пионерская работа впослед
ствии легла в основу таких ключевых достижений, 
как сплит-трансплантация, позволяющая разделить 
один донорский орган между двумя реципиентами 
(часто взрослым и ребенком), и трансплантация 
фрагмента печени от живого родственного донора – 
методика, кардинально изменившая подходы к лече-
нию не только детей, но и взрослых [6, 7].

Более того, углубленное изучение особенностей 
иммунной системы детского организма, ее пластич-
ности и толерантности способствовало разработке 
протоколов трансплантации печени при АВ0-несов-
местимости, что еще больше расширило возможнос-

ти для спасения маленьких пациентов [8, 9]. Таким 
образом, педиатрическая трансплантация печени 
на протяжении своей истории выступала не просто 
акцептором достижений «взрослой» медицины, а 
являлась мощным драйвером прогресса, стимулируя 
поиск нестандартных решений и расширяя горизон-
ты всей трансплантологии. О некоторых важных ис-
торических этапах этого пути и пойдет речь ниже.

Экспериментальный период и первые 
попытки (1950–1970-е годы)

Историческое развитие трансплантации печени 
в 1950–1970-е годы представляет собой захваты-
вающий, но и драматический период, отмеченный 
переходом от смелых, но зачастую безуспешных 
экспериментальных вмешательств к постепенному 
накоплению знаний и совершенствованию хирурги-
ческой техники, пониманию механизмов иммунного 
ответа и разработке первых подходов к его медика-
ментозному подавлению. Этот этап заложил фунда-
мент для современной трансплантологии и в конеч-
ном итоге привел к признанию пересадки печени не 
просто экспериментальной процедурой, а эффектив-
ным и жизнеспасающим методом лечения пациентов, 
включая детей, с терминальными стадиями заболева-
ний печени [10, 11]. Важнейшим шагом на этом пути 
стало проведение многочисленных экспериментов 
на животных, преимущественно на собаках, кото-
рые позволили исследователям отработать базовые 
хирургические этапы операции, изучить физиологи-
ческие изменения в организме реципиента и понять 
фундаментальные принципы функционирования пе-
ресаженного органа. Томас Старзл, которого позднее 
в западной литературе назовут «отцом транспланто-
логии», проводил свои пионерские опыты на собаках 
в Денвере. Именно в ходе этих кропотливых исследо-
ваний была разработана и стандартизирована базовая 
методика ортотопической трансплантации печени, 
включающая этапы гепатэктомии у реципиента и 
имплантации донорского органа с восстановлением 
сосудистых анастомозов [12]. Отцом-основателем 
экспериментальной трансплантологии по праву счи-
тается и наш соотечественник Владимир Петрович 
Демихов. Его новаторские экспериментальные ра-
боты по пересадке головы, сердца, легких, почек, 

pool significantly but also improved surgical outcomes. Entering the 21st century, the field experienced further 
breakthroughs with the implementation of ABO-incompatible transplantation and the adoption of MELD and 
PELD scoring systems for organ allocation. In addition, the integration of minimally invasive laparoscopic and 
robot-assisted approaches reduced donor morbidity and improved postoperative recovery. Today, pediatric LT is 
recognized not only as a life-saving treatment for end-stage liver failure in children but also as a driving force 
of innovation in modern transplant practice. The article underscores the importance of continuous refinement of 
surgical techniques and personalization of immunosuppressive regimens as key strategies to improve long-term 
survival and enhance the quality of life in pediatric LT recipients.
Keywords: pediatric liver transplantation, history, innovations, donation, immunosuppression.
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пищевода, конечностей и созданию искусственных 
систем кровообращения получили мировое призна-
ние. Кроме того, он уделял внимание и проблеме 
трансплантации печени. В своих исследованиях, про-
водившихся в 1950-х годах, он изучал возможность 
гетеротопической трансплантации печени, а также 
сочетанной пересадки печени с другими органами, 
такими как надпочечники и поджелудочная железа, 
исследуя их взаимовлияние и потенциальную роль 
печени в модуляции иммунного ответа [13, 14]. Эти 
работы, несомненно, обогатили экспериментальную 
базу и стимулировали дальнейший научный поиск в 
этом направлении.

Первые попытки трансплантации печени у чело-
века были сопряжены с колоссальными трудностями. 
Хирурги сталкивались с массивными, трудно конт-
ролируемыми кровотечениями, обусловленными как 
сложностью самого вмешательства, так и исходной 
коагулопатией у пациентов с печеночной недоста-
точностью. Отторжение трансплантата, механизмы 
которого еще не до конца были изучены, приводило 
к быстрой утрате функции пересаженного органа. 
Послеоперационные инфекционные осложнения на 
фоне несовершенной иммуносупрессивной терапии 
также вносили свой трагический вклад в высокую 
летальность. В 1963 году Томас Старзл совершил 
исторический шаг, впервые в мире выполнив орто-
топическую трансплантацию печени человеку. Паци-
ентом стал трехлетний ребенок с циррозом печени в 
исходе билиарной атрезии желчевыводящих прото-
ков [1, 12]. Несмотря на технически успешное выпол-
нение самой операции, ребенок скончался в раннем 
послеоперационном периоде от массивной кровопо-
тери и тяжелой коагулопатии. Этот и последующие 
случаи, также закончившиеся неудачей, привели к 
временному мораторию на проведение трансплан-
таций печени. Однако Старзл и его команда не оста-
вили попыток. 23 июля 1967 года была выполнена 
операция, которую принято считать первой успеш-
ной трансплантацией печени. И вновь реципиентом 
стал ребенок – на этот раз полуторагодовалая девоч-
ка с обширной злокачественной опухолью печени 
(вероятно, гепатобластомой) [12, 15, 16]. Пациентка 
прожила 400 дней после операции, однако затем по-
гибла от рецидива и генерализации онкологического 
процесса. Тем не менее этот случай продемонстриро-
вал принципиальную возможность длительного фун-
кционирования пересаженной печени и выживания 
реципиента. Трагическая судьба этой маленькой па-
циентки, чей портрет висел над кроватью Старзла до 
конца его дней, символизировала не только огромные 
трудности, но и невероятную самоотверженность 
пионеров трансплантологии.

Параллельно с американскими хирургами по-
пытки трансплантации печени предпринимались 
и в Европе. В Великобритании сэр Рой Калн, еще 

одна знаковая фигура в истории трансплантологии, 
в 1968 году провел трансплантацию печени 10-ме-
сячному ребенку с билиарной атрезией в Кембридже; 
к сожалению, пациент скончался интраоперационно 
от остановки сердца [3, 17]. В 1969 году (по дру-
гим данным, в 1971-м) в Брюсселе Жан-Бернар Отт 
(Jean-Bernard Otte), который впоследствии станет од-
ним из ведущих детских трансплантологов Европы, 
выполнил пересадку печени 15-месячному ребенку 
с билиарной атрезией. Пациент прожил 7 недель и 
умер от массивного кровотечения, спровоцирован-
ного биопсией трансплантата [3].

Таким образом, к началу 1970-х годов в мире был 
накоплен определенный, хотя и преимущественно 
негативный, клинический опыт трансплантации 
печени. Показатели годичной выживаемости, осо-
бенно в педиатрической группе, оставались удру-
чающе низкими, не превышая 30–40% [3, 18]. Тем 
не менее именно эти первые, зачастую трагические 
попытки, многие из которых были предприняты у 
детей из-за отсутствия альтернатив, заложили основу 
для будущего прогресса. Они высветили ключевые 
проблемы, требующие решения: совершенствование 
хирургической техники, разработка эффективных и 
относительно безопасных методов иммуносупрес-
сии, улучшение периоперационного ведения пациен-
тов и профилактика осложнений. Однако в 1972 году 
произошло событие, которому суждено было карди-
нально изменить дальнейшее развитие транспланто-
логии: Жан-Франсуа Борель (Jean-François Borel) и 
Хартманн Штеэлин (Hartmann Stähelin) в лаборатори-
ях швейцарской фармацевтической компании Sandoz 
случайным образом открыли циклоспорин А. Это 
вещество, выделенное из гриба Tolypocladium infla-
tum, обладало явными и селективными иммуносуп-
рессивными свойствами [19, 20]. Это событие стало 
поворотным, открыв дорогу новым достижениям в 
следующем десятилетии.

Эра циклоспорина и становление 
клинической трансплантации 
(1980‑е го ды)

Наступление 1980-х годов ознаменовало собой 
новую эру в истории не только пересадки печени, но 
и всей клинической трансплантологии. Этот прорыв 
был связан с широким внедрением в клиническую 
практику циклоспорина А – первого эффективного 
и относительно селективного иммунодепрессанта, 
который позволил значительно улучшить как крат-
косрочные, так и долгосрочные результаты пересадок 
органов [20, 21]. Открытие и последующее клиниче
ское применение циклоспорина, начатое пионерски-
ми работами Роя Кална в Кембридже с пациентами 
после трансплантации почки, где проблема оттор-
жения стояла особенно остро, быстро распростра-
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нилось и на область трансплантации печени [20]. 
Влияние циклоспорина было настолько значитель-
ным, что уже в 1983 году Национальный институт 
здоровья США (NIH) на специальной консенсусной 
конференции официально признал трансплантацию 
печени не экспериментальной процедурой, а клини-
чески обоснованным и эффективным методом лече-
ния терминальных стадий заболеваний печени [22, 
23]. Это решение стало важнейшей вехой, открывшей 
дорогу для более широкого применения метода, стан-
дартизации подходов и создания специализирован-
ных трансплантационных центров.

Трансплантация печени у детей в этот период 
столкнулась с целым рядом специфических вызовов, 
которые требовали нетривиальных решений. Одной 
из наиболее острых проблем оставалась нехватка 
донорских органов подходящего размера, что при-
водило к высокой летальности детей в листах ожи-
дания [3, 24]. Технические сложности выполнения 
операций у маленьких пациентов с их деликатными 
анатомическими структурами и малыми размерами 
брюшной полости также представляли серьезное 
препятствие. Тем не менее именно необходимость 
спасения детских жизней продолжала стимулиро-
вать хирургическую мысль. Методика уменьшенно-
го трансплантата (reduced-size liver transplantation), 
первые попытки которой были предприняты еще в 
конце 1970-х годов Анри Бисмутом (Henri Bismuth) 
и другими хирургами, в 1980-е годы, на фоне улуч-
шения результатов благодаря циклоспорину, стала 
более широко и успешно применяться в педиатри-
ческой практике [4, 5, 25]. Это дало возможность 
использовать часть печени взрослого донора для пе-
ресадки ребенку и несколько смягчить нарастающую 
проблему.

Другое важное достижение, инициированное 
потребностями маленьких реципиентов, – выпол-
нение немецкими хирургами под руководством Ру-
дольфа Пихльмайра (Rudolf Pichlmayr) в Ганновере 
в 1988 году первой успешной сплит-трансплантации 
печени [6, 26]. Эта инновационная методика позволи-
ла разделить один донорский орган на две функцио-
нально полноценные части и трансплантировать их 
двум реципиентам – чаще всего взрослому и ребенку. 
Успех сплит-трансплантации стал возможен благода-
ря углубленному изучению сегментарной анатомии 
печени, совершенствованию техник прецизионной 
резекции паренхимы и улучшению методов консер-
вации органа. Вскоре после пионерской работы ган-
новерской команды успешные сплит-трансплантации 
были выполнены и в других ведущих европейских 
центрах, в частности, в Париже и Брюсселе, что под-
твердило перспективность данного подхода [27].

Советские хирурги также внесли свой вклад в 
развитие этого направления. Экспериментальные, а 
затем и клинические работы Э.И. Гальперина и ака-

демика В.И. Шумакова, посвященные, в частности, 
гетеротопической трансплантации левой доли пече-
ни, в значительной степени стимулировали научный 
поиск и не остались без внимания международного 
трансплантологического сообщества [28, 29].

Конец 1980-х годов ознаменовался еще одним 
важнейшим событием, которое вновь было тесно 
связано с педиатрической трансплантацией – пер-
выми успешными попытками пересадки фрагмента 
печени от живого родственного донора. Идея исполь-
зования части печени живого донора для спасения 
ребенка, особенно в условиях критического дефици-
та органов посмертных доноров, витала в воздухе, 
но ее реализация требовала не только отточенной 
хирургической техники, но и огромной смелости, а 
также решения сложных этических вопросов. Пер-
вый опыт, предпринятый бразильскими хирургами 
под руководством Сильвано Райя (Silvano Raia) в 
1988 году (по некоторым данным, в 1987 году), когда 
мать стала донором левого латерального сектора пе-
чени для своего ребенка, к сожалению, не увенчался 
долгосрочным успехом – ребенок погиб в раннем 
послеоперационном периоде [30, 31]. Однако уже в 
1989 году в Сиднее (Австралия) профессор Рассел 
Стронг (Russell Strong) с коллегами выполнил пер-
вую в мире успешную трансплантацию фрагмен-
та печени (левого латерального сектора) от живой 
матери ее маленькому сыну [7, 32]. Этот случай 
стал настоящей сенсацией и началом новой главы в 
трансплантации печени. Практически одновременно, 
в том же 1989 году, в Чикаго (США) команда хирур-
гов под руководством Кристофа Броэльша (Christoph 
Broelsch), к этому моменту имевшая опыт пересадки 
редуцированных графтов и сплит-трансплантаций, 
стартовала первую программу трансплантации пе-
чени от живых родственных доноров детям [33, 34]. 
Впоследствии, вернувшись в Германию, профессор 
Броэльш и его команда продолжили успешно разви-
вать все эти направления.

Таким образом, эра циклоспорина не только кар-
динально улучшила общие результаты трансплан-
таций, но и стала временем внедрения целого ряда 
инноваций, многие из которых были продиктованы 
необходимостью улучшения помощи детям с терми-
нальными заболеваниями печени. Столкнувшись с 
уникальными вызовами, педиатрическая трансплан-
тация вновь выступила в роли драйвера прогресса, 
стимулируя разработку и развитие таких методик, 
как пересадка редуцированной печени, сплит-транс-
плантация, и наконец, трансплантация от живого 
родственного донора. На волне этих достижений мо-
лодая наука – клиническая трансплантология входила 
в следующее десятилетие для дальнейшего бурного 
развития.
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Технические достижения и инновации 
в трансплантации (1990-е годы)

1990-е годы ознаменовались очередным качест-
венным скачком в развитии трансплантации печени, 
который позволил не только значительно снизить 
уровень смертности пациентов в листах ожидания, 
но и добиться существенного повышения как крат-
косрочной, так и долгосрочной выживаемости реци-
пиентов в наиболее большой и сложной группе – у 
детей младшего возраста [35, 36]. К этому времени 
фундаментальные концепции и основные хирурги-
ческие подходы в трансплантации печени получили 
широкое признание и распространение. В большинс-
тве развитых стран была окончательно сформирована 
и отлажена законодательная база, регламентирующая 
вопросы донорства органов, и стандартизирована 
процедура констатации смерти головного мозга, что 
являлось критически важным для увеличения пула 
посмертных доноров [37]. Параллельно с этим хи-
рургическая гепатология активно развивалась бла-
годаря внедрению новых технологий визуализации, 
совершенствованию инструментов для диссекции 
паренхимы и более глубокому пониманию тонкостей 
сегментарной анатомии печени.

Эти достижения напрямую способствовали даль-
нейшему совершенствованию и более широкому 
внедрению техник редукции размера трансплантата, 
и что особенно важно, сплит-трансплантации печени. 
Именно в 1990-е годы начали активно применяться 
методики разделения печени посмертного донора 
in situ, то есть непосредственно в организме на со-
храненном кровотоке, что позволяло минимизиро-
вать тепловую ишемию разделяемых фрагментов и 
улучшить их качество [38, 39]. Важно отметить, что 
эти сложные операции перестали быть единичны-
ми уникальными событиями, а начали выполняться 
сериями в ведущих трансплантационных центрах 
мира. Это дало возможность проводить более глубо-
кий анализ результатов трансплантации различных 
типов графтов и активно наращивать кумулятивный 
опыт, что, в свою очередь, способствовало стандар-
тизации подходов и улучшению результатов [40]. Пе-
диатрические реципиенты, как и ранее, оставались 
бенефициарами этих инноваций, поскольку сплит-
трансплантация позволяла наиболее эффективно 
использовать донорские органы для спасения двух 
жизней – взрослого и ребенка либо двух детей.

Совершенствование методик прецизионной 
транссекции печеночной паренхимы, использова-
ние ультразвуковых диссекторов, аргоноплазменной 
коагуляции и других технологических новшеств, а 
также углубленное изучение индивидуальной вариа-
бельности билиарной и сосудистой анатомии печени 
позволили не только отточить технику транспланта-
ции левосторонних фрагментов печени (левого ла-

терального сектора или левой доли), предложенную 
пионерами трансплантации от живого донора С. Райя 
и Р. Стронгом в самом конце 1980-х годов, но и сде-
лать следующий, еще более смелый шаг.

Внимательно проанализировав не вполне удач-
ный, но новаторский опыт японского хирурга Яма-
ока (Y. Yamaoka), который в 1994 году выполнил 
трансплантацию правой доли печени от живого 
родственного донора взрослому пациенту [41], а 
также неоднозначные работы Ло Чун Мау (Lo Chung 
Mau) из Гонконга [42], сразу в нескольких странах 
началась интенсивная подготовка к внедрению этого 
принципиально нового и технически чрезвычайно 
сложного варианта фрагментарной пересадки пече-
ни – трансплантации правой доли от живого донора. 
Эта операция требовала от хирурга обширного опыта 
резекционной хирургии печени, прецизионной тех-
ники и высочайшей ответственности, так как риск 
для здорового донора при правосторонней гемиге-
патэктомии был существенно выше. В 1997 году 
с разницей в несколько месяцев были выполнены 
первые трансплантации правой доли печени от при-
жизненного донора: в Москве командой хирургов 
под руководством Сергея Владимировича Готье в 
РНЦХ им. Б.В. Петровского и затем в США, в Денве-
ре командой трансплантологов во главе с Майклом 
Ваксом (Michel Wachs). Парадоксально, что и тут 
история вновь повторилась – реципиентом в мос-
ковской паре был несовершеннолетний подросток 
с аутоиммунным гепатитом [43, 44]. В Европе мето-
дика трансплантации правой доли от живого донора 
начала активно применяться примерно с 1998 года 
во многом благодаря усилиям команды профессора 
Кристофа Броэльша, к этому времени вернувшегося 
в Германию (Эссен) и продолжившего свою передо-
вую работу [46].

Помимо революционных хирургических иннова-
ций 1990-е годы принесли и значительные улучше-
ния в области иммуносупрессивной терапии. В кли-
ническую практику все шире и увереннее входил 
новый мощный ингибитор кальциневрина – такро-
лимус (FK506), разработанный японскими учены-
ми. Этот препарат, продемонстрировавший в ряде 
исследований преимущество перед циклоспорином 
в отношении профилактики и лечения отторжения, 
по сей день остается основой большинства совре-
менных протоколов иммуносупрессии при транс-
плантации печени [47, 48]. Такролимус обеспечивал 
более надежный и при этом достаточно селективный 
контроль над реакцией отторжения, что во многих 
случаях позволяло минимизировать дозировки глю-
кокортикостероидов или даже полностью отменить 
их, тем самым снижая риск многочисленных сте-
роид-ассоциированных осложнений, особенно ак-
туальных для растущего детского организма [49]. 
Внедрение такролимуса, а также появление в сере-
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дине 1990-х годов нового класса иммуносупрессан-
тов – препаратов микофеноловой кислоты (в част-
ности, микофенолата мофетил, одобренный FDA в 
1995 году), которые эффективно дополняли действие 
ингибиторов кальциневрина, позволило практичес-
ки полностью вытеснить из протоколов иммуносуп-
рессии такие более токсичные и менее селективные 
цитостатические препараты, как азатиоприн [50, 51].

Кроме того, нельзя не отметить существенный 
прогресс, достигнутый в 1990-е годы в области про-
филактики и лечения инфекционных осложнений, 
которые оставались одной из ведущих причин за-
болеваемости и смертности после трансплантации. 
В частности, была разработана и внедрена эффектив-
ная стратегия профилактики и упреждающей тера-
пии цитомегаловирусной (CMV) инфекции, основан-
ная на регулярном мониторинге вирусной нагрузки 
(антигенемии pp65 или ДНК CMV методом ПЦР) с 
последующим своевременным началом противови-
русной терапии ганцикловиром или фоскарнетом при 
выявлении признаков репликации вируса [52, 53]. 
Это позволило значительно снизить частоту развития 
CMV-болезни и улучшить исходы трансплантации, 
особенно у серонегативных реципиентов, получив-
ших орган от серопозитивного донора.

1990-е годы стали периодом консолидации до-
стижений предыдущих десятилетий и одновременно 
временем впечатляющих инноваций, которые окон-
чательно утвердили трансплантацию печени как 
стандартный и высокоэффективный метод лечения. 
И вновь педиатрическая трансплантология играла в 
этом процессе одну из ключевых ролей, стимулируя 
поиск и внедрение самых передовых технологий и 
подходов.

Современная эра: с 2000-х годов 
по настоящее время

В современную эру педиатрическая трансплан-
тация вошла уже как высокоэффективный метод с 
широким арсеналом возможностей. Однако несмотря 
на эти успехи, к началу XXI века был накоплен ряд 
трудноразрешимых вопросов – начиная с ограничен-
ной доступности этого вида медицинской помощи, 
сосредоточенной в небольшом числе специализи-
рованных центров, и заканчивая несформирован-
ной политикой распределения органов посмертных 
доноров. Дефицит донорских органов обострялся 
по мере роста числа пациентов, нуждающихся в 
трансплантации [56]. В течение последних 25 лет 
количество педиатрических трансплантаций печени 
в мире существенно возросло, и наряду с традици-
онными лидерами (США и страны Западной Евро-
пы) на мировую арену вышли новые государства, 
демонстрирующие впечатляющие результаты – Ки-
тай, Россия, Турция, Япония, Южная Корея, Иран и 

Индия, где созданы и успешно развиваются круп-
ные центры трансплантации печени, в том числе 
детской [57, 58]. Отдельного внимания заслуживает 
созданная под руководством С.В. Готье программа 
детской трансплантации печени в НМИЦ ТИО им. 
ак. В.И. Шумакова. На сегодняшний день в центре 
выполняется ежегодно более 110 педиатрических 
трансплантаций, что составляет до 95% пересадок 
печени несовершеннолетним реципиентам. Таким 
образом, клиника стала одним из мировых лидеров 
данного направления.

Совершенствование аллокации 
донорских органов

Одним из важнейших направлений работы по 
оптимизации использования ограниченного ресур-
са донорских органов в начале 2000-х годов стало 
внедрение объективных, стандартизированных сис-
тем оценки тяжести состояния пациентов в листе 
ожидания и приоритизации их очередности. Модель 
оценки терминальной стадии заболевания печени 
(Model for End-Stage Liver Disease, MELD), осно-
ванная на объективных лабораторных показателях 
(билирубин, МНО, креатинин), была внедрена в 
США в 2002 году в ответ на растущую смертность 
пациентов в листе ожидания и необходимость более 
справедливого распределения органов [59, 60]. Прак-
тически одновременно для детей в возрасте до 12 лет 
была разработана и внедрена адаптированная шка-
ла – PELD (Pediatric End-Stage Liver Disease), которая 
помимо лабораторных параметров учитывала такие 
важные для педиатрической популяции факторы, как 
отставание в росте, уровень альбумина и возраст ре-
бенка [61]. Внедрение системы MELD/PELD практи-
чески сразу дало положительные результаты: в США 
удалось существенно снизить смертность в листе 
ожидания, особенно среди детей младшего возраста, 
для которых ожидание трансплантата наиболее кри-
тично [62, 63]. Вслед за США системы, основанные 
на принципах MELD и PELD, или их национальные 
модификации были приняты и внедрены во многих 
других странах и регионах мира, что способствовало 
большей прозрачности и объективности процесса 
аллокации [59].

Параллельно с внедрением объективных шкал 
оценки тяжести состояния были предприняты и 
другие организационные усилия по приоритизации 
именно педиатрических пациентов в листах ожи-
дания. Во многих национальных и региональных 
системах аллокации были введены специальные 
правила или квоты, согласно которым донорские 
органы подходящего небольшого размера и опти-
мального качества в первую очередь предлагаются 
реципиентам детского возраста [64, 65]. Это связано 
с пониманием того, что для маленьких пациентов 
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альтернативные методы лечения часто отсутствуют, а 
промедление с трансплантацией сопряжено с крайне 
высоким риском необратимых осложнений и гибели. 
Педиатрические кандидаты часто получают допол-
нительные баллы к своему расчетному баллу MELD/
PELD или имеют приоритетный доступ к органам от 
молодых доноров.

Важным аспектом оптимизации использования 
донорского пула стало также более широкое внед-
рение технологии сплит-трансплантации. Некоторые 
страны, столкнувшись с выраженным дефицитом ор-
ганов, внедрили политику обязательного рассмотре-
ния возможности разделения печени от подходящих 
доноров для двух реципиентов. Например, в Италии 
действует правило, предписывающее по возможнос-
ти выполнять сплит-трансплантацию, если возраст 
донора не превышает 60 лет и качество органа позво-
ляет это сделать. Благодаря такой целенаправленной 
политике и активной работе трансплантологических 
центров в Италии за период с 1993-го по 2019 год был 
накоплен колоссальный опыт – более 1700 выполнен-
ных сплит-операций. При этом анализ этого обшир-
ного материала продемонстрировал прогрессивное 
улучшение результатов как для взрослых, так и для 
педиатрических реципиентов по мере накопления 
опыта и совершенствования техники [66, 67]. Этот 
опыт наглядно демонстрирует, что активное приме-
нение сплит-технологии, особенно in situ сплиттинга, 
является эффективным способом увеличения числа 
доступных трансплантатов для детей.

Пути расширения донорского пула
Помимо совершенствования систем аллокации и 

активного внедрения сплит-трансплантации ключе-
вой стратегией, во многом определившей облик сов-
ременной педиатрической трансплантации печени, 
стало широкое развитие программ прижизненного 
донорства фрагментов печени. Особенно ярко эта 
тенденция проявилась в странах Азии и Ближнего 
Востока, где в настоящее время подавляющее боль-
шинство педиатрических трансплантаций выполня-
ется именно от живых родственных доноров [68, 69]. 
Так, в Японии на долю таких операций приходится 
более 98% всех случаев трансплантации печени у де-
тей. Это обусловлено как культурными особенностя-
ми, так и длительно существовавшими законодатель-
ными ограничениями на изъятие органов у умерших 
детей; лишь в 2010 году в Японии был изменен закон, 
обеспечивший легитимность посмертного донорства 
органов от доноров младше 15 лет [70]. Схожая ситу-
ация наблюдается и в Южной Корее, где выраженный 
дефицит посмертных донорских органов успешно 
компенсируется активным привлечением живых до-
норов, что позволяет достигать одних из лучших в 
мире показателей выживаемости пациентов в листе 
ожидания и результатов трансплантации [68]. В про-

тивоположность этому в странах Северной Америки 
и Западной Европы по-прежнему преобладает ис-
пользование органов от посмертных доноров, что 
стало возможным благодаря хорошо развитой и от-
лаженной сети организационных структур (таких 
как Eurotransplant, UNOS и др.) и высокому уровню 
доверия общества к программам органного донорс-
тва [68, 71]. Тем не менее и в этих регионах родствен-
ное донорство остается важным и востребованным 
ресурсом, особенно для педиатрических пациентов: 
например, в США ежегодно выполняется до несколь-
ких сотен таких операций детям, главным образом в 
неотложных ситуациях или при отсутствии подходя-
щего посмертного донора [71].

Законодательные различия в разных странах также 
оказывают существенное влияние на доступность до-
норских органов. В большинстве европейских стран 
действует так называемая презумпция согласия (opt-
out system), при которой каждый гражданин по умол-
чанию считается потенциальным донором органов 
после смерти, если он при жизни не выразил явного 
отказа. Такая система, как правило, способствует уве-
личению числа посмертных доноров [72]. Напротив, 
во многих странах Азии, а также в США, принята 
система испрошенного согласия (opt-in system), когда 
для донорства необходимо явное согласие, данное че-
ловеком при жизни, или его ближайшими родствен-
никами после смерти. В сочетании с определенными 
культурными и религиозными барьерами это может 
затруднять реализацию программ посмертного до-
норства [72]. Для преодоления дефицита органов 
в некоторых странах Европейского Союза помимо 
упомянутой обязательной политики рассмотрения 
сплит-трансплантации активно используется сис-
тема международного обмена органами через такие 
организации, как Eurotransplant и Scandiatransplant, 
особенно в случаях острой печеночной недостаточ-
ности или для высокосенсибилизированных паци-
ентов [72, 73].

АВ0-несовместимая трансплантация 
печени

Преодоление иммунологического барьера, связан-
ного с несовместимостью по группе крови (система 
АВ0), стало еще одним значительным достижением 
современной трансплантологии, особенно актуаль-
ным для педиатрической практики, где поиск совмес-
тимого по размеру и группе крови донора может быть 
крайне затруднен. Изначально АВ0-несовместимая 
трансплантация печени (АВ0i ТП) считалась проце-
дурой с чрезвычайно высоким риском из-за высокой 
вероятности развития сверхострого гуморального 
отторжения, а также повышенной частоты сосудис-
тых (тромбоз печеночной артерии) и билиарных ос-
ложнений [74, 75]. Однако начиная с 2000-х годов 



40

ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ	 том XXVII   № 3–2025

благодаря разработке и внедрению новых протоколов 
десенсибилизации, включающих плазмаферез (для 
удаления предсуществующих антигрупповых анти-
тел), применение моноклональных антител против 
В-лимфоцитов (ритуксимаб), иммуноадсорбцию спе-
цифических антител и внутривенное введение вы-
соких доз человеческого иммуноглобулина (ВВИГ), 
а в некоторых случаях и спленэктомию, результаты 
АВ0i ТП значительно улучшились [76, 77]. Эти ком-
плексные подходы позволили эффективно снижать 
титры антигрупповых антител (изоагглютининов) 
до безопасного уровня и минимизировать риск ан-
титело-опосредованного отторжения, сделав АВ0i 
ТП вполне жизнеспособной и эффективной опцией, 
особенно в условиях острого дефицита донорских 
органов или при необходимости срочной трансплан-
тации [78].

Современные протоколы АВ0-несовместимой 
трансплантации печени могут варьироваться в за-
висимости от конкретного трансплантационного 
центра и исходного титра антигрупповых антител 
у реципиента, но, как правило, они включают ком-
бинацию нескольких методов, направленных на 
снижение продукции и удаление циркулирующих 
изоагглютининов, а также на модуляцию В-клеточ-
ного ответа. Например, в исследовании Gelbart et al. 
(2018) был описан титр-зависимый подход к веде-
нию педиатрических пациентов при АВ0i ТП: при 
высоких исходных титрах изоагглютининов (≥1 : 32) 
применялась усиленная иммуносупрессивная тера-
пия, включающая пред- и посттрансплантационный 
плазмаферез, ритуксимаб в дозе 375 мг/м2 и ВВИГ 
в дозе 1 г/кг [79]. Большой и успешный опыт АВ0i 
ТП у детей накоплен и в российских центрах, в част-
ности в НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова, где был 
разработан собственный протокол. Согласно этому 
протоколу, пограничным считается титр антигруп-
повых антител 1 : 8, а основными инструментами 
преодоления групповой несовместимости являют-
ся трансфузия свежезамороженной плазмы группы 
AB(IV) (не содержащей анти-А и анти-В антител), 
применение ритуксимаба и проведение сеансов 
плазмафереза [80]. Такой подход продемонстриро-
вал результаты, сопоставимые с АВ0-совместимыми 
трансплантациями, в том числе и по частоте развития 
сосудистых и билиарных осложнений. Важным ком-
понентом ведения таких пациентов является регуляр-
ный мониторинг титров антигрупповых антител как 
до, так и после трансплантации для своевременной 
оценки иммунного ответа и коррекции терапии при 
необходимости [77, 79]. И вновь именно острая по
требность в спасении жизни детей, для которых не 
удавалось найти АВ0-совместимого донора в крити-
ческой ситуации, послужила мощным стимулом для 
разработки и внедрения этих сложных и ресурсоем-
ких технологий.

Хирургические аспекты и современные 
вызовы

Несмотря на значительный прогресс, в XXI век 
педиатрическая трансплантация печени вошла с 
определенным багажом не до конца решенных хи-
рургических вопросов и новых вызовов. Одной из 
таких проблем, сохраняющей свою актуальность и 
по сей день, особенно у детей первого года жизни, 
является синдром избыточного по размеру транс-
плантата (large-for-size syndrome). Это состояние по 
сути является частным случаем абдоминального ком-
партмент-синдрома и может приводить к тяжелым 
последствиям, включая дыхательную недостаточ-
ность из-за высокого стояния диафрагмы, снижение 
перфузии трансплантата вследствие сдавления его 
сосудов и нарушение висцерального кровотока в 
целом [81, 82]. Для профилактики и лечения этого 
синдрома был предложен ряд хирургических реше-
ний, таких как использование моносегментарных 
трансплантатов (например, только II или III сегмента 
печени) или трансплантация гиперредуцированных 
графтов, когда выполняется дополнительная резек-
ция части стандартной левой латеральной секции. 
Однако такой подход имеет свои ограничения, свя-
занные с технической сложностью формирования 
адекватных сосудистых и билиарных анастомозов 
при очень малом размере графта, а также со значи-
тельным увеличением площади раневой поверхности 
на трансплантате, что повышает риск кровотечения 
и инфекционных осложнений [83].

Гипоплазия воротной вены, часто встречающаяся 
у детей с билиарной атрезией (наиболее частое пока-
зание к трансплантации печени в детском возрасте), 
представляет собой еще одну серьезную хирургиче
скую задачу. Адекватная реконструкция портального 
кровотока критически важна для функции трансплан-
тата и выживаемости пациента. Для преодоления 
этой проблемы применяются различные сложные ре-
конструктивные техники. В исследовании Hwang et 
al. (2013) описана успешная техника использования 
сосудистого интерпозиционного графта (например, 
сегмента подвздошной вены донора) у младенца с 
тяжелой гипоплазией воротной вены [84]. В работе 
Namgoong et al. (2021) детализированы несколько 
альтернативных методов, включая использование 
венозного гомографта с формированием инверти-
рованного T- или Y-образного разреза для создания 
широкого анастомоза, продольное рассечение собс-
твенной воротной вены реципиента для увеличения 
диаметра анастомоза или использование ветвей собс-
твенной воротной вены для создания сосудистой «за-
платы» (patch-пластика), компенсирующей размер-
ное несоответствие [85]. Эти методики направлены 
на обеспечение адекватного ламинарного кровотока 
в трансплантат и снижение риска тромбоза воротной 
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вены, частота которого в педиатрической практике, 
по данным того же исследования, может достигать 
9% и является грозным осложнением [85].

Определенный вызов с точки зрения хирургиче
ской сложности представляют также ретрансплан-
тации, особенно выполняемые в отдаленные сроки 
после первичной операции. Повторные транспланта-
ции печени необходимы при развитии необратимой 
хронической дисфункции первичного трансплантата, 
вызванной хроническим отторжением, неразреши-
мыми сосудистыми или билиарными осложнения-
ми, а также при рецидиве основного заболевания в 
пересаженной печени. Такие операции технически 
чрезвычайно сложны из-за выраженного спаечного 
процесса в брюшной полости, измененной анато-
мии сосудов и желчных протоков и часто отсутствия 
четких анатомических слоев для диссекции. Все это 
ассоциируется с высоким риском массивной интра-
операционной кровопотери, повреждения окружа-
ющих органов и структур и увеличением частоты 
послеоперационных осложнений [86, 87].

Перспективные технологии и будущее 
направление

На рубеже 2010-х и 2020-х годов ряд перспектив-
ных технологий, разрабатывавшихся в эксперимен-
тальных условиях, начал активно внедряться в кли-
ническую практику, в том числе и в педиатрическую 
трансплантацию. В  частности, следует отметить 
бурное развитие методов динамической машинной 
перфузии органов ex vivo. Исследование MacConmara 
et al. (2020) демонстрирует, что нормотермическая 
машинная перфузия (НМП) способна улучшать ка-
чество трансплантатов, полученных от так называ-
емых субоптимальных доноров (например, доноров 
с расширенными критериями или после останов-
ки кровообращения), и даже позволяет проводить 
безопасное ex situ разделение печени (сплиттинг) с 
сохранением высокой функциональной активности 
обоих фрагментов [88]. Согласно данным Boteon et 
al. (2022), НМП может существенно увеличить ис-
пользование субоптимальных донорских органов, в 
том числе от доноров после циркуляторной смерти, 
и позволяет успешно выполнять сплит-трансплан-
тацию с получением качественного трансплантата 
для ребенка [89]. Дополнительным преимуществом 
такого подхода к разделению печени является воз-
можность объединения достоинств in situ и ex situ 
сплиттинга: точная идентификация всех сосудистых 
и билиарных структур на перфузируемом органе, воз-
можность более прецизионного и безопасного разде-
ления паренхимы в условиях операционной транс-
плантационного центра, превосходная визуализация 
и отсутствие риска кровотечения у донора. Однако 
высокая стоимость оборудования и расходных мате-

риалов, потенциальные риски развития серьезных 
билиарных осложнений (особенно при использова-
нии изначально маргинальных трансплантатов) и оп-
ределенные организационные и институциональные 
барьеры пока ограничивают широкое внедрение этой 
многообещающей технологии, требуя дальнейших 
исследований и накопления опыта [90].

В области прижизненного донорства фрагментов 
печени также произошли значительные технологи-
ческие прорывы. Первую полностью лапароскопи-
ческую левостороннюю латеральную секторэкто-
мию у живого донора для трансплантации ребенку 
выполнил в 2002 году профессор Daniel Cherqui и 
его команда во Франции [91]. С тех пор сначала до-
статочно осторожно, а к началу 2020-х годов уже 
довольно широко и уверенно, начал применяться 
мини-инвазивный подход к операциям у доноров 
печени, включая как чисто лапароскопические, так 
и робот-ассистированные вмешательства [92–94]. 
Внедрение мини-инвазивных технологий позволило 
существенно снизить интраоперационную кровопо-
терю у доноров, уменьшить выраженность послеопе-
рационного болевого синдрома, сократить сроки пре-
бывания в стационаре и ускорить реабилитацию, при 
этом постепенно сравнявшись по времени операции 
с традиционной открытой хирургией и не приводя к 
увеличению числа специфических осложнений при 
накоплении центром достаточного опыта [95].

Более того, на сегодняшний день уже несколько 
ведущих трансплантационных команд в мире пошли 
на беспрецедентный шаг по выполнению полностью 
робот-ассистированных и даже полностью лапаро
скопических операций по имплантации фрагментов 
печени у реципиентов, в том числе и у детей. Уже 
опубликованы первые обнадеживающие результаты 
этих пионерских работ [96, 97]. Такой полностью 
мини-инвазивный подход к трансплантации печени 
представляется технически выполнимым в усло-
виях высокоспециализированных центров с боль-
шим опытом как в продвинутой лапароскопической 
хирургии, так и в трансплантации печени. Однако 
он остается достаточно затратным с точки зрения 
стоимости оборудования и расходных материалов, а 
также требует значительного времени на выполнение 
самого хирургического вмешательства и специаль-
ной подготовки всей хирургической бригады [98].

Заключение и исторические уроки
Педиатрическая трансплантация печени к насто-

ящему моменту прошла впечатляющий и сложный 
путь развития, превратившись из экспериментальной 
процедуры с непредсказуемым исходом в стандарт-
ный и высокоэффективный метод лечения жизнеуг-
рожающих заболеваний печени у детей. Уникальным 
и заслуживающим особого внимания феноменом 
остается тот факт, что на протяжении всей истории 
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становления и развития этого направления именно 
педиатрическая трансплантация печени неоднократ-
но становилась не просто «потребителем» уже су-
ществующих технологий, а подлинным драйвером 
инноваций, который из раза в раз позволял выходить 
на новый уровень понимания и возможностей в этой 
сложнейшей области медицины. Так, самая первая 
в мире попытка клинической трансплантации пе-
чени человеку и первый относительно успешный 
опыт, давший пациенту несколько месяцев жизни, 
были предприняты именно у детей [4, 14]. Внедре-
ние и широкое распространение методик редукции 
печеночного трансплантата, а затем и технологии 
сплит-трансплантации, позволивших преодолеть 
критический дефицит донорских органов для ма-
леньких пациентов, были напрямую продиктованы 
нуждами педиатрической практики [23, 38]. Разра-
ботка и освоение трансплантации фрагментов печени 
от живых родственных доноров, включая техниче
ски сложнейшие операции по пересадке правой доли 
печени, также во многом были стимулированы не-
обходимостью спасения детей, для которых другие 
опции отсутствовали [29, 43]. Преодоление барьера 
АВ0-несовместимости, открывшее новые горизонты 
для пациентов, ранее считавшихся некурабельными, 
также активно разрабатывалось и внедрялось в педи-
атрических популяциях [77, 79]. Наконец, даже сов-
ременные мини-инвазивные подходы к операциям 
у доноров и реципиентов находят свое применение 
и развитие в контексте педиатрической трансплан-
тации [91, 96]. Эта тенденция выглядит особенно 
примечательной на фоне большинства других хи-
рургических и трансплантационных направлений, 
где, как правило, наблюдается иная картина: новые 
технологии и методики сначала разрабатываются, 
апробируются и внедряются у взрослых пациентов, 
и лишь затем, по мере накопления опыта и подтверж-
дения безопасности, постепенно адаптируются для 
использования в педиатрии.

Современная эра отнюдь не представляется 
эпохой окончательно решенной проблемы детской 
трансплантации печени. Напротив, с накоплением 
опыта и широким внедрением этого метода помощи 
терминальным больным возникает все больше но-
вых вызовов и нерешенных задач. И самым общим 
и очевидным из них является непрерывный поиск 
путей дальнейшего улучшения как краткосрочных, 
так и, что особенно важно, отдаленных результатов 
трансплантаций. Постоянно растущая когорта па-
циентов, успешно перешагнувших рубеж второго 
и даже третьего десятилетия после операции, ак-
центирует внимание клиницистов и исследователей 
не только на показателях выживаемости пациентов 
и трансплантатов, но и на таких аспектах, как ка-
чество жизни, когнитивное развитие, полноценная 
социальная и профессиональная интеграция быв-

ших реципиентов [99, 100]. Разработка и внедрение 
подходов к персонализированной иммуносупрессии, 
управляемой индивидуальными биомаркерами и на-
правленной на минимизацию побочных эффектов 
при сохранении надежной защиты от отторжения, 
а также создание систем таргетной профилактики и 
лечения специфических посттрансплантационных 
осложнений, таких как сосудистые и билиарные 
проблемы, уже сегодня формируют новый стандарт 
ведения этих пациентов. Проблема инфекционной 
безопасности стоит особенно остро в современную 
эпоху на фоне непрерывно эволюционирующих па-
тогенных микроорганизмов и стремительного рас-
пространения панрезистентной флоры. Снижение 
долгосрочных кумулятивных рисков, связанных с 
многолетней иммуносупрессивной терапией, таких 
как нефротоксичность, артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, дислипидемия и повышенный риск 
развития злокачественных новообразований, все еще 
остается серьезной клинической задачей, требующей 
мультидисциплинарного подхода и разработки новых 
стратегий.
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