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Цель. Оценить технические и морфологические аспекты лапароскопического забора левого латерального сек-

тора печени для трансплантации.

Материал и методы. В ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России проведены три серии лапароскопических резекций левого 

латерального сектора, всего 14 операций. Операции выполняли с соблюдением принципов донорского забора 

фрагмента печени. В каждой серии операций применялись различные варианты инструментов и аппаратных 

комплексов. Показаниями были новообразования II–III сегментов: у 12 пациентов – очаговая нодулярная 

гиперплазия, у 2 – гемангиома. В удаленном фрагменте печени микроскопически изучали степень поврежде-

ния паренхимы во время операции для оценки последующей трансплантации.

Результаты. В послеоперационном периоде осложнений не отмечено, пациенты выписаны в сроки от 3 до 

6 дней. Средняя продолжительность пребывания в стационаре – 3,8 дня. При морфологическом исследовании 

препаратов ткани печени установлена различная степень выраженности фоновых проявлений стеатогепатоза 

и холестаза, наличие фиброза, воспалительной инфильтрации в портальных трактах. Отмечена смешанная 

воспалительная инфильтрация в паренхиме печени (лимфоциты, полиморфноядерные лейкоциты). Выяв-

ленные изменения носили хронический характер. Признаков острого ишемического повреждения паренхимы 

печени не обнаружено.

Заключение. Лапароскопический забор фрагмента печени (левого латерального сектора) для последующей 

трансплантации технически осуществим при накоплении опыта лапароскопических резекций печени.

Клю че вые сло ва: печень, трансплантация, донорская резекция, лапароскопическая резекция, левый латеральный 

сектор, морфологическое исследование, ишемическое повреждение.
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Objective. To evaluate technical and morphological aspects of laparoscopic left lateral liver segment explantation for 

transplantation. 

Material and Methods. In Privolzhsky Federal Medical Center of  FMBA of Russia 3 series (14 interventions) 

of laparoscopic left lateral liver sector resection were performed. Operations were performed in compliance with the 

principles of donor liver resection. In each series different variants of tools and hardware systems were applied. 

Indications were benign neoplasms of  II-III segments including focal nodular hyperplasia in 12 cases and hemangioma 

in 2 cases. Severity of liver parenchyma damage was assessed in excised specimen. 

Results. Postoperative complications were not observed, patients were discharged in terms from 3 to 6 days. The average 

hospital stay was 3.8 days. Morphological study of histological preparations of liver tissue revealed different severity 
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 Вве де ние
Трансплантация печени остается безальтерна-

тивным методом при большинстве необратимых 
диффузных заболеваний печени и все шире при-
меняется при первичных и метастатических 
злока чественных опухолях. Дефицит донорских 
органов как в нашей стране, так и за рубежом 
ограничивает возможности трансплантации пе-
чени этой сложной категории больных [1]. 
Родственная трансплантация фрагмента печени 
как альтернатива трансплантации целого органа 
от посмертного донора все шире входит в прак-
тику европейских и российских трансплантаци-
онных центров [2]. В странах Азии транспланта-
ция от живого родственного донора не имеет 
альтернативы [3]. Отдаленные результаты транс-
плантации фрагмента печени не отличаются по 
выживаемости и качеству жизни реципиентов от 
трансплантации целого органа. Преимуществом 
родственной трансплантации фрагмента печени 
детям и взрослым является возможность тща-
тельного планирования операции, предопераци-
онной подготовки реципиента [4].

Особенность резекции печени для последу-
ющей родственной трансплантации фрагмента 
печени заключается в необходимости бережного 
отношения к паренхиме печени, сохранения 
кровоснабжения во время операции [3]. Это очень 
ответственная операция,  цель которой сохра не-
ние качества жизни донора, скрупулезная про-

филактика возможных осложнений, связанных 
с дефицитом объема паренхимы культи печени 
(small for size syndrome), желчеистечением [5]. 
Важную роль играет и продолжительность опера-
ции для профилактики возможных осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем пациента [6]. По-видимому, сложность 
этих факторов является своеобразным тормозом 
развития родственной трансплантации фрагмен-
та печени в России. 

Впервые анатомо-физиологическое обосно-
вание использования левого латерального секто-
ра печени для трансплантации осуществлено 
Э.И. Гальпериным [7, 8].  Первый прижизненный 
донорский забор левого латерального сектора 
выполнили в 1988 г. Raia в Бразилии и в 1989 г. 
Strong в Австралии [9]. Об успешной серии транс-
плантаций левого латерального сектора сообщил 
K. Broelsch [10, 11]. Благодаря работам С.В. Готье 
трансплантация левого латерального сектора 
внедрена в практику педиатрической трансплан-
тации при необратимых заболеваниях печени 
у детей [12].

Стремительное развитие современных меди-
цинских технологий, особенно последние десять 
лет, позволяет на принципиально новом уровне 
осуществлять хирургические вмешательства [13]. 
Внедрение новых эндоскопических и лапаро-
скопических операций, которые применяются 
и совершенствуются уже более тридцати лет, 

Key words: liver, transplantation, donor resection, laparoscopic resection, left lateral sector, morphological study, ischemic 

damage.

of cholestasis and steatohepatosis, fibrosis, mixed inflammatory infiltration (lymphocytes, polymorphonuclear 

leukocytes). Identified changes were chronic. Signs of acute ischemic damage of liver parenhima were not found.

Conclusion. Laparoscopic liver resection (left lateral sector) for subsequent transplantation is technically feasible with the 

accumulation of experience of laparoscopic procedures.
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позво ляет сократить пребывание пациентов 
после операции в стационаре до 2–5 дней, сокра-
тить сроки реабилитации, что является экономи-
чески выгодным и целесообразным [14]. Важным 
моментом является и косметический эффект 
лапаро скопических операций. Не является ис-
ключением и трансплантология [15]. В мировой 
практике впервые об успешном донорском лапа-
роскопическом заборе левого латерального сек-
тора было доложено в 2002 г. [9]. Робот-ас-
систированный забор правой доли печени впер-
вые выполнил P.C. Giulianotti в 2012 г. [16].

Важными хирургическими факторами, влияю-
щими на качество трансплантата, являются время 
тепловой ишемии, механическая травма, каче-
ство обработки сосудов и желчных протоков [17]. 
Для последующего “тиражирования” технологии 
лапароскопического донорского забора левого 
латерального сектора необходима отработка тех-
ники выполнения этапов операции [18],  созда-
ние технического протокола. В работе представ-
лен результат кооперации двух учреждений при 
отработке технологии лапароскопического забо-
ра фрагмента печени для трансплантации. 
Первым этапом отработан донорский забор лево-
го латерального сектора [19].

Цель исследования: оценить возможности 
лапаро скопической техники забора левого лате-
рального сектора печени для последующей его 
трансплантации. Задачи исследования: отрабо-
тать технику и протокол лапароскопического 
забора  левого латерального сектора печени для 
максимального сохранения паренхимы транс-
плантата и профилактики послеоперационных 
осложнений; оценить степень повреждения 
парен химы донорского фрагмента печени при 
лапароскопическом заборе с применением пато-
морфологических методов. 

 Материал и методы
Прижизненное органное донорство всегда 

отли чалось высочайшими требованиями к про-
фессионализму операционной бригады. Был 
пройден сложный путь подготовки к первой ла-
пароскопической донорской резекции печени 
(ЛДРП). На основании изучения опыта зарубеж-
ных коллег, оттачивания знаний практической 
анатомии в выполнении открытых донорских 
резекций печени осуществлено три серии наблю-
дений. Всего выполнено 14 лапароскопических 
резекций левого латерального сектора. Операции 
выполняли на базе ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России 
в 2012 и 2014 гг. База ФБУЗ ПОМЦ ФМБА 
России была выбрана ввиду большого накоплен-
ного опыта операций на печени (более 1000 ре-
зекций печени, ежегодно более 100 анатомиче-
ских резекций). Кроме того, с 2008 г. успешно 
функционирует программа трансплантации пече-
ни от посмертного донора, а с 2013 г. – транс-

плантация от живого родственного донора взрос-
лым реципиентам (adult to adult).  

В каждой серии операций применяли различ-
ные инструменты и аппаратные комплексы. 
Операции выполняли с соблюдением принципов 
донорских операций. Показаниями считали 
ново образования II–III сегмента, требовавшие 
оперативного вмешательства: в 12 наблюдени-
ях – очаговую нодулярную гиперплазию, в 2 – 
гемангиому. Для оценки качества трансплантата 
использован разработанный Л.В. Шкаловой 
(2011) протокол морфологической оценки пече-
ни потенциального донора [20, 21]. Протокол 
с успехом используется в работе ФБУЗ ПОМЦ 
ФМБА России. Удаленный фрагмент печени ос-
матривают макроскопически, выполняют биоп-
сию паренхимы из периферической и централь-
ной зоны левого латерального сектора. В плано-
вом порядке изготавливали микропрепараты для 
дальнейшего морфологического изучения. Для 
гистологического исследования препараты окра-
шивали гематоксилином и эозином, трихромом 
по Массону, проводили PAS-реакцию с последу-
ющим изучением на микроскопе Leica DM 5000 
и использованием системы ImageScope M.  

Критерии отбора пациентов. Основываясь на 
опыте зарубежных коллег и опыте открытых до-
норских резекций печени, было принято реше-
ние об отборе пациентов со стандартной анато-
мией: левый латеральный сектор кровоснабжает-
ся одной, левой долевой ветвью печеночной 
артерии, одной ветвью воротной вены, отток 
крови в нижнюю полую вену (НПВ)  происходит 
через левую печеночную вену. Требования к жел-
чевыводящим протокам – объединенный секто-
ральный проток либо два тесно расположенных 
сегментарных протока. Внимание уделялось 
оценке состояния сердечно-сосудистой, дыха-
тельной систем. Также учитывали способность 
перенести продолжительный карбоксиперитоне-
ум, выраженность спаечного процесса в брюш-
ной полости. Индекс массы тела <40 кг/м2.

Системные требования к операции – отрабо-
танное взаимодействие операционной бригады. 
Оптимальная операционная бригада: оператор, 
камер-ассистент (во время операции часто тре-
бовалась смена позиции и угла обзора, поэтому 
один ассистент манипулировал только камерой), 
первый и второй ассистенты помогали при по-
мощи зажимов, печеночного ретрактора, иррига-
тора-аспиратора поддерживать оптимальную 
экспозицию, на этапе пересечения печени бипо-
лярный коагулятор был у первого ассистента. 
Операционная бригада отрабатывала навыки 
взаимодействия на лапароскопическом тренаже-
ре, а также во время совместного выполнения 
серии как лапароскопических, так и открытых 
операций. Расположение членов операционной 
бригады представлено на рис. 1. Необходимо 
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отме тить значимую роль техника-инженера, кон-
тролирующего работу всех систем. Он регули-
ровал работу ирригатора-аспиратора, инсуффля-
тора, эндоскопического осветителя, своевремен-
но менял режимы работы электрохирургических 
блоков и был способен при поломке какого-либо 
аппарата в кратчайшие сроки осуществить адек-
ватную замену. Кроме того, необходим операци-
онный стол с достаточным набором электронных 
регулировок для динамической и комфортной 
смены положения пациента во время операции.

Эндовидеохирургическое оборудование. Для 
безопасного выполнения  операции необходимо 
качество изображения уровня HD, лапароскоп 
с углом обзора оптической системы 30°. Нами 
применялась аппаратура Storz HD, Aesculap 
Einstein vision 3D. В трехмерном HD изобра-
жении удобно работать с паренхимой печени. 
Тем не менее было отмечено несколько не-
удобств. Верхнее освещение в операционной 
должно быть выключено, что осложняет работу 
анестезиологической бригады, операционной 
сест ры, младшего медперсонала. Также отсут-
ствовала возможность менять угол обзора, осо-
бенно на этапе выделения печеночной вены. 
Из недостатков 2D Storz HD можно отметить, 
что качество визуализации паренхимы было не-
значительно хуже. Требования к световоду: доста-
точная длина – 3 м, диаметр, достаточный для 
оптимального освещения операционного поля, – 
10 мм. Оптимальная скорость подачи газа ин-
суффлятором – не менее 30 л/мин ввиду боль-
шого объема работы аспиратором. При исполь-
зовании водоструйного диссектора ERBEJET, 
аппа рата CUSA, ультразвукового деструктора 
SONOCA 300 Söring возможно одновременное 
использование двух инсуффляторов [13]. Не стоит 
забывать, что наивысшей скорости подачи CO2 
удается достичь при подключении инсуффлятора 
к рабочему троакару диаметром не менее 10 мм. 
Предпочтение стоит отдавать одноразовым троа-
карам либо многоразовым с накидным переход-
ником, с Hi-cup канюлей для инсуффляции. При 
использовании гильзы-переходника скорость 
инсуффляции не превышает 3 л/мин.

Обязательно следует выполнять запись опера-
ции. Это необходимо для анализа работы опера-
ционной бригады, а при развитии осложнений 
можно предположить возможный их источник. 

Перед началом операции необходимо удосто-
вериться в работоспособности всех систем и ин-
струментов, иметь резервные аппараты и блоки. 
Во время второй ЛДРП после клипирования 
и пересечения левой печеночной артерии отказал 
инсуффлятор. Операцию пришлось продолжать 
с мануальным лифтингом передней брюшной 
стенки за установленные троакары. На случай 
технических неисправностей необходимо иметь 
два монитора, запасную камеру.

Правильно настроенный ирригатор-аспира-
тор – путь к сухому операционному полю. Необ-
ходимо сочетание эндоскопического аспиратора 
на основном этапе операции и вакуумного аспи-
ратора, подключаемого при недостатке мощно-
сти эндоскопического аспиратора, например на 
этапе транссекции печени или для сбора сгустков 
крови на этапе санации брюшной полости.

Методы гемостаза. Основным способом осу-
ществления гемостаза мы считаем биполярную 
коагуляцию. Использовали биполярные коагуля-
торы Storz RoBi, Aesculap, биполярный пинцет 
МФС. Кроме того, применяли коагуляцию с об-
ратной связью LigaSure, ультразвуковой коагуля-
тор SONOCA 300 Söring, Ethicon Harmonic Scalpel, 
CUSA. При необходимости использовали моно-
полярную коагуляцию, клипсы Hem-o-Lok (XL, 
L, M), Aesculap Challenger. Также применяли 
сшивающие аппараты типа EndoGIA, Echelon, 
интракорпоральный шов. Для остановки крово-
течения при необходимости применяли местные 
гемостатические средства – Тахокомб, SURGICEL 
SNoW, SURGICEL Fibrillar, а также временное 
увеличение значения карбоксиперитонеума, 
прижатие марлевой салфеткой.

Оптимальный набор диссекторов. Для дис-
секции печеночно-двенадцатиперстной связки, 
выделения левой печеночной вены, крупных 
трубчатых структур во время пересечения парен-
химы необходим широкий арсенал 5- и 10-мил-
лиметровых диссекторов. Применяли диссек-

Рис. 1. Схема расположения хирургической бригады. 
1 – оператор, 2 – первый ассистент, 3 – второй асси-
стент, 4 – оператор камеры, 5 – операционная сестра, 
6 – анестезиолог, 7 – эндовидеохирургическая система 
с двумя мониторами, 8 – аппарат для наркоза, 9 – ком-
плекс вспомогательной аппаратуры.
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торы Aesculap, МФС, Storz. Диссекторы отлича-
лись формой, длиной, шириной рабочей части 
инструмента. По мере отработки техники опера-
ции стали использовать 4 наиболее оптимальных 
диссектора. Комплект инструментов для воз-
можной конверсии должен быть подготовлен.

Техника лапароскопической резекции левого 
лате рального сектора с соблюдением донорских 
принципов операции. Для оптимальной экспози-
ции пациенту необходимо придать положение 
Фов лера. Улучшить экспозицию при работе спе-
реди либо сзади от венечной связки можно из-
менением положения пациента на левый или 
правый бок соответственно.

Все участники операции должны располагать-
ся таким образом, чтобы у каждого было доста-
точно рабочего пространства. Операционная се-
стра располагается справа от оператора. Она 
должна знать технические и конструктивные 
особенности используемых инструментов и обо-
рудования, внимательно следить за ходом опера-
ции, своевременно подавать исправные и очи-
щенные от нагара и/или крови инструменты, 
вставлять рабочий сегмент подаваемых инстру-
ментов в троакары, чтобы смена инструмента 
осуществлялась без отвлечения внимания хирур-
га от монитора. При расстановке стойки и энер-
гетических блоков целесообразно компоновать 
их таким образом, чтобы уменьшить вероятность 
запутывания проводов или шлангов. Необходимо 
сохранять возможность свободной перестановки 
членов операционной бригады [11]. 

Вход в брюшную полость осуществляли опти-
ческим 10-миллиметровым троакаром над пуп-
ком. Затем устанавливали три рабочих 5-милли-

метровых троакара: субксифоидально, слева 
в подреберье по передней подмышечной линии, 
справа в подреберье по параректальной линии. 
Рабочий троакар 10–12 мм (для клип-аппли-
каторов, сшивающих аппаратов) устанавливали 
слева по параректальной линии; рабочий троакар 
12 мм (для сшивающего аппарата на левую пече-
ночную вену) располагали в подреберье по пра-
вой передней подмышечной линии (рис. 2). 

Оперативное вмешательство состоит из следу-
ющих этапов: 

• пересечение круглой и серповидной связки 
печени, левой треугольной связки, венечной 
связки до уровня НПВ;

• мобилизация вдоль аранциевой связки до 
устья левой печеночной вены (рис. 3а);

• проведение турникета под левую печеноч-
ную вену (на рис. 3б – синего цвета);

• пересечение печеночно-желудочной связки;
• диссекция печеночно-двенадцатиперстной 

связки “холодным” способом – ножницами, 
с селективной биполярной микрокоагуляцией, 
тампонадой незначительных кровотечений мар-
левой салфеткой  (рис. 3в);

• выделение левой печеночной артерии и взя-
тие ее на турникет (красного цвета);

• выделение левой ветви воротной вены 
(рис. 3г) и взятие ее на турникет (синего цвета); 
ветви к I, IV сегментам выделяются, но не пере-
секаются; 

• выделение портальной пластинки со сторо-
ны ворот печени (рис. 3д);

• рассечение глиссоновой капсулы ультразву-
ковым скальпелем Harmonic, определение пло-
скости резекции;

• рассечение паренхимы печени. Этап выпол-
няли аппаратом CUSA, водоструйным диссекто-
ром ERBEJET (рис. 3е), ультразвуковым деструк-
тором SONOCA 300 Söring; 

• клипирование портальной пластинки мно-
го зарядным клип-аппликатором Hem-o-lok 
(рис. 3ж);

• пересечение портальной пластинки холод-
ными ножницами; 

• выделение левой печеночной вены на про-
тяжении;

• клипирование левой печеночной артерии 
клипсами Hem-o-lok M (рис. 3з);

• клипирование левой ветви воротной вены 
клипсами Hem-o-lok XL (рис. 3и);

• клипирование левой печеночной вены 
клипсами Hem-o-lok XL. Также был отработан 
вариант с прошиванием левой печеночной вены 
сшивающим аппаратом Eсhelon, сосудистой кас-
сетой белого цвета;

• пересечение ножницами левой печеночной 
вены (рис. 3к);

• пересечение ножницами левой ветви ворот-
ной вены;

Рис. 2. Схема расположения троакаров. 
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Рис. 3. Эндофото. Этапы оперативного вмешательства. 
а – мобилизация вдоль аранциевой связки до устья левой 

печеночной вены; 
б – проведение турникета под левую печеночную вену 

(синего цвета); 
в – диссекция печеночно-двенадцатиперстной связки; 
г – выделение левой долевой ветви воротной вены; 
д – выделение портальной пластинки; 
е – рассечение паренхимы печени. 
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• пересечение ножницами левой печеночной 
артерии;

• погружение левого латерального сектора 
в контейнер.

Для извлечения препарата устанавливали 
порт для мануальной ассистенции Dextrus. 
Для установки порта использовали преимуще-
ственно имеющиеся послеоперационные рубцы. 
Альтер натива – доступ по Пфанненштилю. 
У представленного на рис. 4 пациента в анам-
незе была аппендэктомия, выполненная из дос-
тупа по Волковичу–Дьяконову. Был выполнен 
разрез длиной 7 см по старому послеопераци-
онному рубцу, в него был установлен порт для 
мануальной ассистенции. После извлечения 
препарата выполнен контроль гемостаза, уста-
новлен дренаж через троакар в правом подре-
берье, раны ушиты.

зж

и

Рис. 3 (окончание). Эндофото. 
ж – клипирование портальной пластинки; з – клипирование левой печеночной артерии; 
и – клипирование левой ветви воротной вены; к – пересечение ножницами левой печеночной вены.

к

ППВ

НПВ

ЛПВ

СПВ

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап извлечения 
трансплантата.
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 Результаты
В послеоперационном периоде осложнений 

не отмечено. Все пациенты выписаны на 3–6-е 
сутки после операции. Средняя продолжитель-
ность пребывания в стационаре составила 
3,8 дня. Пациентов осматривали в сроки от 2 до 
24 мес, ограниченных скоплений жидкости, гры-
жевых дефектов не выявлено. Время тепловой 
ишемии составило 5–12 мин. Следует отметить, 
что во второй и третьей серии операций время 
тепловой ишемии не превышало 7 мин.

При морфологическом исследовании гисто-
логических препаратов ткани печени установле-
на различная степень выраженности фоновых 
проявлений стеатогепатоза и холестаза, фиброза, 
воспалительной инфильтрации в портальных 
трактах. Отмечена смешанная воспалительная 
инфильтрация в паренхиме печени (лимфоциты, 
полиморфноядерные лейкоциты) (рис. 5, 6). 
Выявленные изменения носили хронический 
харак тер. Признаков острого ишемического 
повреж дения паренхимы печени не обнаружено.

а б

Рис. 5. Микрофото. Трансплантат печени: а – ×50; б – ×100. Паренхима сохранна, красно-коричневого цвета. 
Микроскопически балочное строение печени сохранено, диффузный микровезикулярный стеатоз (порядка 80%). 
Видны признаки крупноочагового внутриклеточного холестаза, преимущественно вокруг центральных вен. Окраска 
гематоксилином и эозином, трихромом по Массону.

Рис. 6. Микрофото. Трансплантат печени: а – ×100; б – ×200. Фиброз и выраженная воспалительная инфильтрация в 
портальных трактах, смешанная воспалительная инфильтрация в паренхиме печени (лимфоциты, полиморфноядер-
ные лейкоциты), внутриклеточный холестаз. Окраска гематоксилином и эозином. 

ба



48

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №1

 Заключение
Лапароскопический забор фрагмента печени 

(левого латерального сектора) для последующей 
трансплантации технически осуществим при на-
коплении опыта лапароскопических резекций 
печени. 
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