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Цель. Оценка ближайших результатов экстракорпоральной резекции печени способом ex situ, ex vivo у пациен-

тов с поражением конфлюенса печеночных вен и нижней полой вены, не подлежащих резекции в стандартном 

объеме.

Материал и методы. Выполнено 4 операции экстракорпоральной резекции и аутотрансплантации ex situ без 

обходного вено-венозного шунтирования.

Результаты. Послеоперационные осложнения  развились у всех больных, осложнения класса IIIа и более – 

у 50%. Три пациента живы без признаков рецидива, срок наблюдения составил от 8 мес до двух  лет. Умер один 

пациент после операции.  

Заключение. Тщательно спланированные экстракорпоральные резекции характеризуются хорошим ближай-

шим и отдаленным результатом. Ввиду сложности и травматичности подобные операции необходимо выпол-

нять в центрах, рутинно осуществляющих трансплантацию печени. 

Extracorporeal resections and autotransplantation of the liver: 

an experience of 4 clinical cases
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Aim. To evaluate short-term outcomes of ex situ, ex vivo liver resection in patients with lesion of liver veins confluence 

and inferior vena cava who were undesirable for conventional liver resection.

Matherial and methods. There were 4 procedures of ex situ liver resection and autotransplantation without veno-

venous bypass.

Results. Postoperative complications developed in all cases, complications grade IIIa and over – in 50% of patients. Three 

patients are alive without signs of disease, follow-up ranged from 8 months to 2 years. One patient died after surgery.

Conclusion. Comprehensive planning of such procedures is a key for good early and long-term postoperative 

outcomes. It is strongly recommended to perform liver autotransplantation in well experienced specialize center due 

to difficult and traumatic surgery. 
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 Вве де ние
Местнораспространенные очаговые пораже-

ния печени с вовлечением в патологический 
процесс конфлюенса печеночных вен и нижней 
полой вены (НПВ) характеризуются низкой ре-
зектабельностью, высоким риском интра- и по-
слеоперационных осложнений, доминирующи-
ми из которых являются массивная кровопотеря 
и послеоперационная печеночная недостаточ-
ность [1]. Ортотопическая трансплантация пече-
ни является более безопасным и технически 
доступ ным методом, который мог бы быть при-
менен в подобных ситуациях, однако дефицит 
донорских органов и высокая вероятность про-
грессирования опухолевого процесса на фоне 
иммуносупрессивной терапии ограничивают ее 
применение в большинстве подобных наблю-
дений. С развитием трансплантации стало воз-
можным внедрение некоторых ее элементов в хи-
рургию печени, позволившее увеличить  резекта-
бельность и радикальность оперативного 
вмешательства. Экстракорпоральная резекция и 
аутотрансплантация печени (ex situ, ex vivo, или 
операция Pichlmayr) является наиболее ярким 
примером успешного применения трансплан-
тационных технологий в хирургии печени, с по-
мощью которых в ряде ситуаций возможно 
реше ние указанных задач без использования 
донорского органа. 

Цель: оценить ближайшие результаты экстра-
корпоральной резекции печени способом ex situ, 
ex vivo у пациентов с поражением конфлюенса 

печеночных вен и НПВ, не подлежащих резек-
ции печени в стандартном объеме.

 Материал и методы
На базе городского центра трансплантации 

печени НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в 
период с 2016 по 2018 г. выполнено 4 операции 
Pichlmayr способом ex situ, ex vivo. Показаниями 
к экстракорпоральной резекции у 2 больных 
считали альвеококкоз печени с поражением ве-
нозного конфлюенса и НПВ, в 1 наблюдении – 
холангиокарциному с поражением всех пече-
ночных вен и НПВ, у 1 пациента – тяжелую 
травму печени, тип V по Moore (рис. 1–3). 
В 3 наблюдениях вмешательства были плановы-
ми, которым предшествовало тщательное доопе-
рационное обследование и планирование, в том 
числе оценка функциональных резервов печени 
и КТ-волюметрия. В 1 наблюдении операцию 
выполняли экстренно в условиях нестабильной 
гемодинамики и геморрагического шока. Во всех 
наблюдениях экcтракорпоральную резекцию 
печени выполняли без применения обходного 
вено-венозного шунтирования. Операция вклю-
чала следующие этапы. Выполняли гепатэкто-
мию с удалением ретропеченочного сегмента 
НПВ, протезирование НПВ (гофрированный 
протез – 2 наблюдения, венозный аллотранс-
плантат – 2 наблюдения) и восстановление ве-
нозного оттока по НПВ и воротной вене путем 
портокавального шунтирования (рис. 4, 5). 
Осуществляли экстракорпоральную резекцию 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз IVa 
и VIII сегментов печени с прорастанием конфлюенса 
печеночных вен и подпеченочного сегмента НПВ 
(клини ческое наблюдение 1).  

Fig. 1. CT-scan. Alveococcosis of liver segments IVa and VIII 
with venous confluence and inferior vena cava invasion 
(clinical case №1).

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз IVa 
и VIII сегментов печени с прорастанием конфлюенса 
печеночных вен и подпеченочного сегмента НПВ, пра-
вого купола диафрагмы. Неполный наружный желчный 
свищ. Состояние после криодеструкции и атипичной 
резекции правой доли печени в 2004 и 2005 гг. (клиниче-
ское наблюдение 2).

Fig. 2. CT-scan. Alveococcosis of liver segments IVa and VIII 
with invasion of venous confluence, right half of the diaphragm 
and inferior vena cava. Incomplete external biliary fistula. 
Previous cryoablation and atypical liver resection in 2004-
2005 (clinical case №2).
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печени в условиях холодовой перфузии 
(рис. 5–7). Во всех наблюдениях в качестве 
раствора  для перфузии использовали HTK-Кус-
тодиол (Dr. F. Koehler Сhemie GmbH, Германия). 
В дальнейшем проводили аутотрансплантацию 
печени с последовательным формированием ка-
вального, портального, артериального и билио-
билиарного анастомоза (рис. 8). У пациента 
с травмой печени в связи с крайней тяжестью 

состояния билиарный этап операции завершен 
наружным дренированием протока правой 
доли. 

Ретроспективно анализировали объем интра-
операционной кровопотери, время холодовой 
ишемии, объем экстракорпоральной резекции, 
характер послеоперационных осложнений, функ-
цию печени, продолжительность пребывания 
в стационаре после операции, летальность.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Закрытая травма живота, центральный разрыв печени  с размозжением IV, V, VIII 
сегментов и полным отрывом печеночных вен от НПВ (клиническое наблюдение 4): а – левая доля после экстракор-
поральной транссекции паренхимы и холодовой перфузии; б, в – правая доля после экстракорпоральной транссекции 
паренхимы и холодовой перфузии.

Fig. 3. Intraoperative images. Blunt abdominal trauma, central rupture of the liver with severe injury of segments IV, V, VIII and 
complete hepatic veins avulsion from IVC (clinical case №4): a – left lobe after extracorporeal parenchyma transection and cold 
perfusion; b, c – right  lobe after extracorporeal  parenchyma transection and cold perfusion.

а б в

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап операции: гепат-
эктомия.

Fig. 4. Intraoperative image. Total hepatectomy.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап операции: про-
тезирование НПВ гофрированным сосудистым проте-
зом, сформирован временный портокавальный шунт.

Fig. 5. Intraoperative image. IVC replacement with vascular 
graft, temporary portal-caval shunt is performed.
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Рис. 7. Интраоперационное фото. Этап операции: экс-
тракорпоральная реконструкция печеночных вен веноз-
ным аллотрансплантатом.

Fig. 7. Intraoperative image. Extracorporeal reconstruction of 
hepatic veins with venous allograft.

Рис. 6. Интраоперационное фото. Этап операции: экс-
тракорпоральная резекция печени: а – резекция каваль-
ных ворот печени (IV, V, VIII сегменты); б – резекция 
завершена, в плоскость резекции открываются устья 
резецированных печеночных вен.

Fig. 6. Intraoperative image. Extracorporeal liver resection: 
a – caval hilum resection (segments IV, V, VIII); b – resection 
is completed, hepatic veins ostia are exposed within resection 
surface.

а

б

а б

Рис. 8. Интраоперационное фото. Этапы операции: а – кавальная имплантация; б – венозная реперфузия.

Fig. 8. Intraoperative image.  Surgical stages: a – caval implantation; b – venous reperfusion.
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 Результаты
Основные результаты оперативных вмеша-

тельств отражены в таблице. 
Массивная интраоперационная кровопотеря 

отмечена в 2 наблюдениях. У пациента, опери-
рованного в плановом порядке, после запуска 
венозного кровотока развилось массивное кро-
вотечение, источником которого была раневая 
поверхность печени. Гемостаз был достигнут 
прошиванием кровоточащих участков с приме-
нением приема Прингла. В другом наблюдении 
(операция по поводу травмы печени) кровопо-
теря объясняется развитием ДВС-синдрома, раз-
вившегося ввиду массивного поражения печени 
и забрюшинной клетчатки. На этапе лапарото-

мии кровопотеря составляла 5 л. В дальнейшем 
попытки остановки кровотечения из размозжен-
ных участков печени осуществляла бригада 
общих хирургов, не имевших опыта гепатобили-
арной хирургии. К моменту подключения спе-
циализированной бригады общая кровопотеря 
превышала 10 л. 

В функциональном плане у всех трех боль-
ных, которым операцию выполняли в плановом 
порядке, остаточный объем печени оказался до-
статочным и состоятельным в функциональном 
отношении (рис. 9). Легкое реперфузионное 
повреждение печени отмечено у 2 пациентов, 
умеренное – у 1. У пациента, оперированного 
по поводу травмы печени, оценить этот показа-

Основные интра- и послеоперационные показатели

Overall intra- and postoperative variables

Параметр
Клиническое наблюдение

1 2 3 4

Пол Муж. Жен. Жен. Муж.

Возраст, лет 28 31 52 40

Объем резекции 
печени

I, IV, VII, VIII 
сегменты печени 

и экcтра-
корпоральное 

протезирование 
печеночных вен

Расширенная 
правосторонняя 

гемигепатэктомия, 
резекция правого 

купола диафрагмы

IV, VII, VIII 
сегменты печени 

и экcтра-
корпоральное 

протезирование 
печеночных вен

Правосторонняя 
гемигепат эктомия

Интраоперационная 
кровопотеря, л

10,5 2,5 1 15

Материал для 
протезирования НПВ

Сосудистый 
гофрированный 

протез

Венозный 
аллотрансплантат

Венозный 
аллотрансплантат

Сосудистый 
гофрированный 

протез

Продолжительность 
операции, ч

12,5 13,5 8,5 7,5

Продолжительность 
холодовой ишемии, 
мин

220 90 90 –

АлАТ max после 
операции, ед/л

888 196 845 –

АсАт max после 
операции, ед/л

1553 245 1078 –

Послеоперационные 
осложнения 
по Clavien–Dindo, 
комментарий

II
Массивная 
лимфорея

IIIb
Внутрибрюшное 

кровотечение

II 
Печеночная 

недостаточность, 
энцефалопатия

V

Функция печени Удовлетворительная Удовлетворительная Удовлетворительная –

Продолжительность 
пребывания 
в стационаре после 
операции, сут

26 21 30 1

Исход Выписан Выписана Выписана Умер через 10 ч 
после операции

Срок наблюдения, 
мес

24 18 8 –

Развитие рецидива Нет Нет Нет –
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тель не удалось в связи с летальным исходом, 
который наступил вскоре после завершения 
оперативного вмешательства. Несмотря на то 
что экстракорпоральная резекция и аутотранс-
плантация печени сопровождались высоким 
числом послеоперационных осложнений (100%), 
они оказались переносимыми. Летальность 
соста вила 25% – умер пациент с тяжелой трав-
мой печени. Причиной смерти считаем геморра-
гический шок и ДВС-синдром вследствие несво-
евременности специализированной помощи. 
Трое пациентов в настоящее время живы и со-
циально адаптированы.

 Обсуждение
Резектабельность первичных и вторичных 

опухолей печени не превышает 20%. Факторами, 
ограничивающими выполнение радикальных ре-
зекций, являются распространенность опухоле-
вого поражения, опухолевая инвазия в маги-
стральные сосуды, функциональное состояние 
и объем остающейся паренхимы печени [1]. 
Экстракорпоральная резекция печени с приме-
нением гипотермической перфузии впервые 
описана Рудольфом Пихльмайером в 1990 г. при 
лечении опухолевого поражения печени с вовле-
чением венозного конфлюенса и НПВ [2]. 
В России первая аутотрансплантация печени 
выпол нена профессором А.Н. Северцевым, и, на-
сколько известно, в настоящее время резекцию 
печени в условиях гипотермии выполняют толь-
ко в трех гепатобилиарных центрах РФ [3–5]. 

Существует три основных способа резекции 
печени в условиях гипотермии. Способ in situ, 
in vivo подразумевает тотальную сосудистую изо-
ляцию печени, канюляцию воротной вены для 
проведения холодовой перфузии консервирую-
щим раствором, обходное вено-венозное шун-
тирование. Резекцию выполняют без извлече-

ния печени из тела пациента, для осуществления 
оттока перфузирующего раствора выполняют 
продольную каватомию [6]. При резекции пече-
ни способом ante situm, in vivo печень отсекают 
от НПВ и вывихивают в операционную рану. 
Это обеспечивает большую мобильность органа, 
лучшую экспозицию зоны оперативного вмеша-
тельства, упрощает технические действия хирур-
гической бригады [1, 7]. Способ ex situ, ex vivo 
включает гепатэктомию, проведение экстракор-
поральной резекции печени и протезирование 
магистральных печеночных сосудов в условиях 
холодовой ишемии (так называемый этап back-
table или on bench) с последующей последова-
тельной имплантацией органа, как при класси-
ческой трупной или родственной транспланта-
ции печени.

Последний из трех описанных способов со-
держит неотъемлемые элементы трансплантации 
печени (гепатэктомия, имплантация печени). 
Считаем, что это наиболее полно соответствует 
современным тенденциям в гепато билиарной 
хирургии – применению трансплантационных 
технологий при резекции. К преимуществам 
способов in situ, in vivo и ante situm следует отнести  
сохранение целостности всех элементов пече-
ночно-двенадцатиперстной связки. Способ 
ex situ, ex vivo подразумевает полное пересечение 
воротной вены, печеночной артерии и общего 
желчного протока с последующим их восстанов-
лением. Это обстоятельство в свою очередь уве-
личивает риск таких серьезных послеопераци-
онных осложнений, как тромбоз воротной вены 
и печеночной артерии, несостоятельность 
и стриктуры билиобилиарного соустья. Вместе 
с тем способ еx situ обеспечивает максимальную 
свободу хирургических манипуляций, позволяя 
выполнить их под любым углом, удобным хирур-
гу. Именно при этом способе создаются предпо-

а б

Рис. 9. Компьютерная томограмма. Контрольное исследование через 7 дней после оперативного вмешательства: 
а – клиническое наблюдение 1; б – клиническое наблюдение 2.

Fig. 9. CT-scan. Control examination in 7 days after surgery: a – clinical case №1; b – clinical case №2.
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сылки для максимальной радикальности опера-
ции, поскольку становится возможным полно-
ценное иссечение патологически измененных 
тканей с соблюдением принципа R0 и в бескров-
ном операционном поле. 

Изначально экстракорпоральные резекции 
выполняли с применением обходного вено-ве-
нозного шунтирования, однако в настоящий 
момент многие из этих операций могут быть 
осуществлены без него. С этой целью необхо-
димо тотчас после гепатэктомии восстановить 
венозный отток по НПВ, что достигается проте-
зированием искусственным или по возможности 
аллогенным трупным сосудистым транспланта-
том. Следующим этапом необходимо восстано-
вить венозный органный кровоток, что достига-
ется формированием временного портокаваль-
ного шунта, после чего можно спокойно 
приступать к экстракорпоральному этапу опера-
тивного вмешательства [8–10].

Резекцию печени в условиях гипотермичес-
кой перфузии, особенно экстракорпоральную 
резекцию, можно отнести к экстремальному раз-
делу гепатобилиарной хирургии. Согласно обоб-
щенному опыту, послеоперационная леталь-
ность составляет 19,5% (12,7–28,8%), а частота 
послеоперационных осложнений – 58,1% (48,5–
67%). Частота осложнений по классификации 
Сlavien–Dindo IIIa и более составляет в среднем 
43% (33,6–57,1%) [11]. Показания к оперативно-
му вмешательству должны быть тщательно взве-
шены, а хирургическая и анестезиологическая 
бригады должны иметь опыт трансплантаций 
печени. Столь травматичные вмешательства не 
следует выполнять пациентам с высоким анесте-
зиологическим риском,  при недостаточных или 
сомнительных функциональных резервах пече-
ни, недостаточном объеме остающейся паренхи-
мы, плохом прогнозе в отдаленном периоде, 
определяемым генезом опухоли [1, 12]. 

 Заключение
Экстракорпоральные резекции позволяют 

в ряде ситуаций осуществить радикальное хи-
рургическое лечение пациентам, ранее считав-
шимся неоперабельными, и иногда являются 
альтернативой трансплантации печени. Эти опе-
рации характеризуются высоким числом после-
операционных осложнений, однако тщательно 
спланированные экстракорпоральные резекции 
характеризуются хорошим ближайшим и отда-
ленным результатом. Ввиду сложности и травма-
тичности подобные операции необходимо пред-
принимать в центрах, рутинно выполняющих 
трансплантацию печени. До настоящего време-
ни подобные операции не применяются рутинно 
и остаются доступными лишь в тех учреждениях, 
в которых созданы специализированные гепато-
билиарные центры.  
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