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Цель. Выявление факторов риска билиарных осложнений после трансплантации печени.

Материал и методы. С декабря 2011 г. по сентябрь 2017 г. 85 взрослым пациентам была выполнена трансплан-

тация печени. От живого родственного донора трансплантация выполнена 68 (80%) взрослым пациентам, 

от посмертного донора – 17 (20%). Целая печень пересажена 17 (20%) реципиентам, правая доля от живого 

родственного донора – 60 (70,6%), левая доля – 7 (8,2%), задний латеральный сектор – 1 (1,2%).

Результаты. Билиобилиарный анастомоз сформирован 76 (89,4%) реципиентам, у 13 (17,1%) из них развились 

билиарные осложнения. Двойной билиобилиарный анастомоз выполнен 5 (5,9%) пациентам, из них у 3 (60%) 

выявлены билиарные осложнения. Холангиоеюноанастомоз сформирован 2 (2,4%) пациентам, билиарных 

осложнений не отмечено. При комбинированной билиарной реконструкции (билиобилиарный анастомоз 

и холангиоеюноанастомоз) из 2 (2,4%) наблюдений в одном был диагностирован стеноз холангиоеюно-

анастомоза.

Заключение. Предоперационные и интраоперационные исследования желчных протоков позволяют планиро-

вать вид билиарной реконструкции. Каркасное дренирование желчных протоков при билиобилиарном ана-

стомозе уменьшает число билиарных осложнений. 
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Aim. To identify the risk factors for biliary complications after liver transplantation.

Materials and methods. From December 2011 to September 2017, 85 adult patients underwent liver transplantation. 

Living donor liver transplantation was performed in 68 (80%) patients, deceased donor liver transplantation was 

performed in 17 (20%). Whole liver transplantation was performed in 17 (20%), right liver lobe transplantation – 

60 (70.6%), left liver lobe – 7 (8.2%), posterior-lateral sector – 1 (1.2%).

Results. Duct to duct anastomosis was performed in 76 (89.4%) recipients, 13 (17.1%) of them developed biliary 

complications. Double duct-to-duct anastomosis was performed in 5 (5.9%); biliary complications occurred 

in 3 (60%) of them. Cholangiojejunal biliary Roux-en-Y anastomosis was performed in 2 (2.4%) patients, there were 

no complications. Combined biliary reconstruction (Duct-to-duct and cholangiojejunal biliary Roux-en-Y 

anastomosis) was performed in 2 (2.4%), of which 1 (50%) had a stricture of cholangiojejunostomy.
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 Вве де ние
Трансплантация печени (ТП) является одним 

из вариантов лечения терминальной стадии за-
болеваний печени. Особенно развита транс-
плантация печени от живого донора (ТПЖД) 
в странах с нехваткой посмертных доноров [1].

Осложнения после ТП остаются распростра-
ненной проблемой, несмотря на успехи орган-
ного донорства, развитие хирургической техни-
ки, накопление опыта ведения реципиентов 
после вмешательства [2]. Несмотря на явный 
прогресс в хирургических подходах выполнения 
пересадки печени, частота ранних и поздних 
ослож нений, связанных с выбором способов 
формирования билиобилиарных (ББ) или били-
одигестивных анастомозов, все еще остается 
на высоком уровне [3]. Билиарные осложнения 
(БО) являются “ахиллесовой пятой” ТП [4], это 
актуальная проблема как в мире, так и в Рес-
публике Казахстан. Желчеистечение и билиар-
ные стриктуры считают наиболее частыми ослож-
нениями как у детей, так и у взрослых, их частота 
варьирует от 5 до 30%. Наибольшее число ослож-
нений проявляется в первые три месяца после 
операции. Половина из них связана с зоной ана-
стомоза и включает желчеистечение и стриктуры 
[5, 6]. БО являются наиболее частым осложнени-
ем ТПЖД и развиваются вследствие анатомиче-
ских особенностей и технических причин, свя-
занных с операцией. Они включают желчеистече-
ние, билиарные стриктуры и стеноз, могут 
встречаться как у реципиента, так и у донора [7].

Частота БО после ТП составляет 5–15%, 
после ТПЖД – 24–60% [8–16]. Азиатские центры 
трансплантации печени имеют наибольший опыт 
ТПЖД. В Японии и Южной Корее доля ТПЖД 
достигает 90 и 70% соответственно [17–19]. Целью 
работы является выявление факторов риска БО 
после ТП.

 Материал и методы
С декабря 2011 г. по сентябрь 2017 г. в ННЦХ 

им. А.Н. Сызганова (Алматы, Республика Казах-
стан) 85 взрослым пациентам была выполнена 
ТП. ТПЖД выполнена 68 (80%) взрослым паци-
ентам, трансплантация печени от посмертного 
донора (ТППД) – 17 (20%) пациентам. Целая 
печень пересажена 17 (20%) реципиентам, пра-

вую долю печени от живого родственного доно-
ра пересадили 60 (70,6%) больным, левую долю 
печени – 7 (8,2%) пациентам, 1 (1,2%) больному 
выполнили трансплантацию заднего латераль-
ного сектора. Показаниями к ТП были цирроз 
в исходе HCV у 9 больных, HВV – у 17, HВV 
и HDV – у 34. У 18 больных был первичный 
били арный цирроз, у 3 – аутоиммунный гепатит, 
у 3 – криптогенный цирроз печени, в 1 наблюде-
нии – алиментарно-токсический генез цирроза. 
Ретрансплантация, связанная с БО, была выпол-
нена 1 реципиенту. 

Обследование живых доноров. Для определе-
ния анатомии желчных протоков 68 (80%) доно-
рам перед операцией выполнили МРТ в режиме 
холангиографии (МРХГ). Одним из противопо-
казаний к донорству было наличие >2 желчных 
протоков в планируемом фрагменте печени. 
В первую очередь в предоперационном периоде 
во время обследования доноров выполняли 
МРХГ, что позволяло дифференцировать потен-
циальных доноров по основным типам желчных 
протоков согласно классификации Couinaud. 
Выявляли варианты билиарной анатомии по 
Couinaud А-52, В-6 и С-10. Других вариантов 
строения желчных протоков, таких как D, E и F, 
практически не было. Такой подход позволяет 
прогнозировать и уменьшать риск БО как для 
донора, так и для реципиента.   

Операция у донора и ИОХГ. Особенности до-
норского этапа операции включают получение 
одного здорового васкуляризованного желчного 
протока, тщательное разделение желчных про-
токов, минимальную диссекцию воротной плас-
тинки. Чтобы предотвратить деваскуляризацию, 
выполняли перпендикулярное пересечение желч-
ного протока для предотвращения ишемии к бо-
ковому краю желчного протока.

Интраоперационно донорам три раза выпол-
няли ИОХГ. Первую ИОХГ выполняли сразу 
после холецистэктомии. Это было необходимо 
для сравнения результатов предоперационной 
МРХГ и выявления небольших дополнительных 
желчных протоков, которые при МРХГ иногда 
не видны, а также для определения линии рас-
сечения печени по отношению к желчным про-
токам и максимального сохранения кровоснаб-
жения желчных протоков. Вторую ИОХГ вы-

Conclusion. Preoperative and intraoperative examinations of the bile ducts contribute to plan the type of biliary 

reconstruction. Biliary splinting in duct-to-duct anastomosis reduces the incidence of biliary complications. 

Keywords: liver, transplantation, donor, recipient, biliary complication, duct-to-duct biliary anastomosis, cholangiojejunal 

anastomosis
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полняли после разделения паренхимы печени 
для определения линии пересечения желчных 
протоков и получения оптимальной длины 
желч ного протока для трансплантата, а также 
для сохранения достаточной длины культи желч-
ного протока от конфлюенса в остающейся части 
печени. Третью ИОХГ выполняли после пересе-
чения желчных протоков для определения со-
стояния протоков в остающейся части печени. 
Оценивали герметичность, проходимость, нали-
чие сужений, желчеистечение по резецирован-
ному краю печени. 

Консервация трансплантата. На этапе back-table 
перфузию трансплантата сначала осуществляли 
0,9% раствором NaCl 4 °С с гепарином 500 ЕД/л. 
Затем применяли гистидин-триптофан-кетоглу-
тарат (ГТК) с гепарином 500 Ед/л через ворот-
ную вену и печеночную артерию. Желчный 
проток  трансплантата также промывали ГТК. 
С двойным желчным протоком при типах В и С, 
если расстояние между двумя каналами не пре-
вышало 3 мм, проводили пластику протоков 
и объединяли в одну структуру полидиоксано-
ном (PDS) 6/0 (дуктопластика). Дуктопластику 
выполнили в 4 наблюдениях: 1 пациенту с типом 
желчных протоков В, трем – с типом желчных 
протоков С.

Операция у реципиента и имплантация фраг-
мента печени. Принципами этого этапа считают 
оставление достаточной длины желчных про-
токов для свободного положения анастомоза, 
сохранение кровоснабжения и перихоледохеаль-
ной соединительной ткани, минимальную дис-
секцию между желчным протоком и печеночной 
артерией [20].

Особенностями выделения желчных протоков 
считаем отделение левой ветви воротной вены и 
левой печеночной артерии с частью паренхимы, 
пересечение протока левой доли на уровне линии 
Rex и на уровне сегментарных протоков, пере-
сечение  протока правой доли максимально к пе-
чени, пересечение воротной пластинки с час тич-
ным захватом паренхимы печени.

При имплантации правой доли печени вы-
полняли гепатикокавальный анастомоз и порто-
портальный анастомоз, а также артериальный 
анастомоз по протоколу. Проводили подготовку 
желчных протоков для анастомоза в зависимо-
сти от числа желчных протоков в трансплантате; 
если выявляли два желчных протока, то макси-
мально сохраняли длину долевых протоков и их 
кровоснабжение. ББ анастомоз выполняли на 
уровне долевых желчных протоков для сохране-
ния их кровоснабжения. С целью профилактики 
ишемии дистальных отделов желчных протоков 
предварительно слизистую оболочку выворачи-
вали до 0,5–1,0 см. Если в трансплантате был 
один желчный проток, то просвет левого и пра-
вого долевых желчных протоков у реципиента 

соединяли в виде телескопа. Швы при форми-
ровании соустья накладывали со стороны слизи-
стой оболочки желчного протока, отступив от 
дистального края на 0,5–1,0 см. 

Каркасное дренирование желчных протоков 
применяли, если у пациента число баллов по 
шкале MELD превышало 20, а размеры желчных 
протоков были <5 мм. Каркасный дренаж уста-
навливали после завершения швов задней стен-
ки ББ анастомоза, затем дистальный сегмент 
дренажа проводили в сторону сегментарных 
протоков, а проксимальный сегмент выводили 
через холедохотомический разрез ниже пузыр-
ного протока или через пузырный проток. Затем 
формировали переднюю стенку ББ анастомоза. 
После формирования ББ анастомоза обязатель-
но выполняли контрольную ИОХГ для исключе-
ния желчеистечения по резецированному краю 
трансплантата и из области анастомоза, а также 
для определения состояния анастомоза (суже-
ние, изгиб).

Для формирования соустья между желчными 
протоками применяли узловые швы PDS 6/0 
или 7/0 – между желчными протоками реципи-
ента и желчным протоком трансплантата.

После нормализации биохимических показа-
телей (общий билирубин, активность АлАТ, 
АсАТ) на 14–28-е сутки после операции каркас-
ные дренажи перекрывали до 3 мес. Каркасный 
дренаж удаляли после контрольной МРХГ 
и фис тулографии через 3–6 мес.

 Результаты 
Различные виды билиарной реконструкции 

выполнили 83 пациентам: 76 (91,5%) сформиро-
ван ББ анастомоз, 5 (6%) – би-билиобилиарный 
анастомоз (БиББ), 2 (2,4%) пациентам сформи-
ровали ББ анастомоз и холангиоеюноанастомоз 
(ХЕА) на петле тощей кишки, выделенной по Ру. 
ХЕА был выполнен 2 пациентам. В 47 (55,9%) 
наблюдениях применяли каркасное дренирова-
ние, в 36 (43,4%) – не применяли. Характеристика 
реципиентов показана в таблице.

При МРХГ у доноров были выявлены следу-
ющие варианты желчных протоков: тип А выяв-
лен в 52 (76,5%) наблюдениях, тип В – у 6 (8,8%) 
доноров, тип С – у 10 (14,7%). В 4 наблюдениях 
интраоперационно были выявлены дополни-
тельные желчные протоки. По данным ИОХГ 
перед транссекцией печени у 3 доноров были 
выявлены дополнительные желчные протоки, 
которые при МРХГ не были обнаружены. У 1 до-
нора был выявлен дополнительный желчный 
проток правой доли печени при контрольной 
ИОХГ после транссекции паренхимы печени.

В послеоперационном периоде у 17 (20%) па-
циентов развились БО. Желчеистечение отмече-
но у 7 (10,3%) пациентов, билиарные стрикту-
ры – у 16 (94,1%). У 6 (8,8%) больных после 
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желчеистечения развилась билиарная стриктура, 
летальный исход отмечен в 1 наблюдении на 
фоне холангита, холангиогенных абсцессов 
и сепсиса. ББ был выполнен в 76 (89,4%) наблю-
дениях, в 13 (17,1%) из них развились БО. БиББ 
был сформирован 5 (5,9%) пациентам, из них 
в 3 (60%) наблюдениях выявлены БО. ХЕА сфор-
мирован 2 (2,4%) пациентам, БО не было. После 
комбинированной билиарной реконструкции 
(ББ и ХЕА), предпринятой 2 больным, в 1 на-
блюдении диагностирован стеноз ХЕА. После 
ХЕА билиарных осложнений не наблюдали, хотя 
во многом это связано с большой ранней пери-
операционной летальностью (до 50%). 

При анализе БО в зависимости от типов желч-
ных протоков получили следующие результаты. 
Тип А выявлен у 52 (76,5%) пациентов, из них 
у 9 (17,3%) развились БО: желчеистечение в 4 на-
блюдениях, стриктура – в 9. Тип В диагностиро-
ван у 6 (8,8%) пациентов, из них у 3 (50%) паци-
ентов развились БО: желчеистечение – у 1, стрик-
тура – у 3. Тип С определили у 10 (14,7%) 
пациентов, из них у 5 (50%) больных выявлены 
БО: желчеистечение – у 1, стриктура – у 4. 

По сроку развития билиарные стриктуры раз-
делили на ранние (до 3 мес) и поздние (после 
3 мес). Из 17 реципиентов с билиарными стрик-
турами у 8 (47%) реципиентов развились ранние 
стриктуры ББ анастомоза, у 9 (53%) реципиен-
тов – поздние стриктуры. 

Из 47 пациентов, перенесших каркасное дре-
нирование, БО выявлены у 9 (19,1%): желчеисте-
чение у 2 (4,3%) больных, стриктуры – у 7 (14,9%). 
Поздние билиарные стриктуры развились у 6 па-
циентов. Ранних билиарных стриктур после кар-
касного дренирования не было. Из 36 пациентов 
без каркасного дренирования БО выявлены 
у 10 (27,8%): желчеистечение у 5 (13,9%) пациен-
тов, стриктуры – у 10 (27,8%). Ранние стриктуры 
выявлены в 5 (13,9%) наблюдениях, поздние – 
в 5 (13,9%). 

У 1 пациента после ТП отмечен артериальный 
тромбоз, после чего спустя 1,5 года развилось БО. 

Лечение при БО зависит от их вида (желче-
истечение, скопление желчи, стриктура). Приме-
няли три основных метода: чрескожные мини-

инвазивные вмешательства, эндоскопические 
процедуры и открытую операцию.

Из 7 наблюдений желчеистечения чрескож-
ные методы лечения применены 4 пациентам по 
поводу скопления желчи, 2 больным – открытая 
операция по поводу желчного перитонита. 
В 1 наблюдении при неполном наружном желч-
ном свище проводили динамическое наблюде-
ние: желчный свищ самопроизвольно закрылся 
через 2 нед, однако через 1,5 года развилась би-
лиарная стриктура.  

При БО, связанных со стриктурами, в первую 
очередь прибегали к миниинвазивным методам 
коррекции. В 11 наблюдениях выполнена ЭРХПГ 
с эндобилиарным стентированием. В 5 (45,5%) 
наблюдениях лечение было эффективным. Двум 
пациентам выполнена ЧЧХС с антеградным 
стентированием. Также в 2 наблюдениях при-
менили технологию “рандеву” – сочетание 
чрес кожного и эндоскопического метода. При 
неэффективности миниинвазивных методов 
выполняли открытое вмешательство в объеме 
разоб щения ББ анастомоза и формирования 
ХЕА у 5 пациентов. В 4 из этих наблюдений 
лече ние завершилось успешно, у 1 пациента раз-
вился рецидив рубцового процесса в билиодиге-
стивном анастомозе. Одному реципиенту с БО 
выполнена ретрансплантация от посмертного 
донора (первая операция – ТПЖД) с положи-
тельным эффектом.

 Обсуждение
ТП является единственным вариантом лече-

ния при конечной стадии болезней печени и их 
осложнений. В странах с недостатком посмерт-
ных доноров органов чаще проводят ТП от 
живых родственных доноров. Трансплантаций 
правой доли печени от живого донора выполня-
ют больше, чем трансплантаций донорской 
левой доли, поскольку это позволяет устранить 
такую проблему, как синдром малого размера 
трансплантата (small-for-size syndrome). Тем не 
менее частота БО в трансплантатах правой доли 
достигает 50% [2–16, 21].

Важность “отсеивания” доноров на этапе 
обсле дования по противопоказаниям является 

Таблица. Характеристика реципиентов

Table. Recipient characteristic

                       Параметр ТПЖД ТППД

 Число наблюдений, абс. 68 17

 Средний возраст, лет  36,2 (0,5–60) 38,2 (21–54)

 Число мужчин/женщин, абс. 25/42 4/13

 ИМТ, кг/м2 21,7 (16,2–30,8) 21,8 (16,3–26,2)

 Число баллов по шкале MELD 16,7 (8–32) 14,9 (12–31)

 Число баллов по шкале Child–Pugh 10,0 (8–15) 7,4 (8–12)

 Стандартный объем печени, мл 1132 (961–1386) 1067 (948–1364) 
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важной составляющей прижизненного донор-
ства фрагмента печени. В частности, предопера-
ционная МРХГ позволяет прогнозировать и про-
водить профилактику БО [22]. Однако среди 
опубликованных результатов есть данные меди-
цинских центров, в которых ни разу не были 
рассмотрены или определены противопоказания 
к прижизненному донорству фрагмента печени 
по причине сложной анатомии желчных прото-
ков [23–25]. 

Билиарные анатомические варианты у доно-
ров и особенности хирургической техники явля-
ются широко признанными факторами риска 
развития желчных осложнений после ТП [26, 
27]. Наиболее уязвимыми в плане неблагоприят-
ного прогноза БО являются типы желчных про-
токов В и С (n = 16). В представленном исследо-
вании отмечено 8 (50%) наблюдений БО после 
ТПЖД при типах желчных протоков В и C.

В мировой практике рутинно применяют 
ИОХГ донорам до и после резекции печени для 
определения состояния желчных протоков и ли-
нии пересечения [28]. ИОХГ у доноров фраг-
мента печени, несомненно, имеет преимущество 
в плане профилактики БО как у реципиента, 
так и у донора. Метод дает детальную картину 
анатомических особенностей желчных протоков 
у донора и обеспечивает его безопасность [29–
33]. ИОХГ дополняет МРХГ и играет большую 
роль в уточнении и выявлении дополнительных 
желчных протоков, которые в последующем 
будут нуждаться в реконструкции [32]. В этом 
исследовании при ИОХГ выявили дополнитель-
ные желчные протоки у 4 (5,9%) доноров, из них 
до пересечения печени – у 3 (4,4%) и в 1 (1,5%) 
наблюдении – после пересечения. 

Наименьшее число БО регистрировали у па-
циентов с ББ анастомозом с одним желчным 
протоком – частота билиарных стриктур соста-
вила 8,1%. Среди больных с более чем одним 
желчным протоком, с дуктопластикой или без, 
частота БО превышала 20% [34]. При множе-
ственных желчных протоках трансплантата, 
а также при близком их расположении друг 
к другу для их объединения выполняли дукто-
пластику на этапе back-table. В дальнейшем объ-
единенный желчный проток анастомозировали 
с желчным протоком реципиента [1]. Один желч-
ный проток трансплантата определили в 49% на-
блюдений, два желчных протока – в 44%, три 
желчных протока – в 7%. Факторами риска, 
приво дящими к БО, явились желчеистечение 
и дуктопластика [35]. БО у пациентов с одним 
анастомозом желчных протоков отмечали 
в 28,4% наблюдений, а среди пациентов с двумя 
желчными протоками – в 34,8% [36].

В обсуждаемом исследовании в 17,3% наблю-
дений с единственным желчным протоком раз-
вились БО, при наличии 2 и более желчных 

прото ков трансплантата – у 50% пациентов. 
Также в 4 наблюдениях выполняли дуктопласти-
ку, из них в 3 (75%) наблюдениях развились БО.

Отношение к каркасному дренированию 
желчных протоков после формирования ББ 
анасто моза противоречиво. В некоторых иссле-
дованиях показано явное уменьшение частоты 
билиарных осложнений. Также сообщали о не-
гативных свойствах каркасных дренажей, при-
менение которых вызывает нежелательную 
реак цию тканей желчного протока и фиброз 
[15, 37, 38]. В трансплантационных центрах, 
исполь зующих каркасное дренирование, БО 
намного  меньше и очень редко выявляют ран-
ние стриктуры [28]. Каркасный дренаж обеспе-
чивает хороший доступ к желчным протокам, 
уменьшает давление в билиарной системе, по-
зволяет уменьшить частоту стриктуры анасто-
моза [36, 39, 40]. Полученные в обсуждаемом 
исследовании результаты показывают, что кар-
касное дренирование при ББ анастомозах во 
время ТП значительно уменьшает риск развития 
желчеистечения – с 27,8 до 14,9%, ранних били-
арных стриктур – с 29,4% до 0. 

С годами частота БО уменьшилась; их можно 
эффективно устранять с помощью миниинва-
зивных методов прежде, чем подвергать пациен-
та инвазивному хирургическому вмешательству 
[22]. ЭРХПГ и чрескожное дренирование желч-
ных протоков являются наиболее часто исполь-
зуемыми при БО методами. Частота успешных 
ЭРХПГ при стриктурах желчных протоков со-
ставляет 75% [41]. Если коррекция билиарных 
стриктур при ЭРХПГ оказывалась безуспешной, 
формировали чрескожную чреспеченочную 
холангио стому с хорошими результатами. Для 
проведения чрескожных чреспеченочных ми-
ниинвазивных процедур необходимо наличие 
расширенных внутрипеченочных желчных про-
токов [42, 43]. В 1 наблюдении применение 
стандартного эндоскопического доступа не увен-
чалось успехом. В таких ситуациях для облегче-
ния канюляции желчного протока следует рас-
сматривать альтернативные методы. Канюляция 
в билиарной стриктуре может быть достигнута 
способом, который представляет собой сочета-
ние чрескожного чреспеченочного и эндоскопи-
ческого методов [44–46].

Если чрескожные и эндоскопические методы 
оказываются неэффективными, необходимо 
выпол нять открытую хирургическую операцию 
для коррекции БО. Миниинвазивные вмеша-
тельства оказались эффективными в 9 (52,9%) 
наблюдениях из числа реципиентов с БО. При 
неэффективности миниинвазивных вмеша-
тельств прибегали к открытой хирургической 
операции в объеме разобщения ББ анастомоза 
и формирования ХЕА. Такая тактика предпри-
нята у 5 (29,4%) реципиентов, рецидив билиар-
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ного осложнения в виде рубцовой стриктуры 
ХЕА отмечен в 1 наблюдении. Сравнительно 
с миниинвазивными вмешательствами, при от-
крытой хирургической коррекции получили 
поло жительный результат без рецидива до 80%.

 Заключение
Предоперационные и интраоперационные 

исследования желчных протоков (МРХГ, ИОХГ) 
позволяют определить тип желчных протоков 
и планировать способ билиарной реконструк-
ции. Множественные билиарные реконструк-
ции связаны с высоким риском БО после ТП. 
Каркасное дренирование желчных протоков при 
ББ анастомозе уменьшает число БО.
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