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Цель. Представить технические особенности и результаты трансплантации правой доли печени при различ-

ных типах эфферентной венозной анатомии у живого донора.

Материал и методы. С 2009 по 2021 г. выполнено 306 трансплантаций печени от живого родственного донора. 

Пациенты с описанными ранее 14 подтипами эфферентной сосудистой анатомии, классифицированные 

в 3 типа, распределены в 4 группы в зависимости от числа реконструированных сосудов. Анализировали вари-

анты анатомии вен правой доли печени, время операции и беспеченочного периода, частоту послеоперацион-

ных осложнений, объем кровопотери, в том числе в зависимости от числа реконструированных сосудов, 

а также выживаемость.

Результаты. Разработаны принципы и выявлены особенности реконструкции эфферентных вен транспланта-

та. Время оперативного вмешательства, продолжительность беспеченочного периода, частота послеопераци-

онных осложнений были наибольшими при сепаратном типе оттока крови (р < 0,05). Кровопотеря была наи-

большей при реконструкции 3 и 4 вен (р < 0,05). Различий между группами 3 и 4 по кровопотере не установ-

лено. Выживаемость в течение 12, 36, 60 и 120 мес составила 84, 83, 81 и 71%, различий между группами нет.

Заключение. Для успешного выполнения трансплантации правой доли печени необходимо прецизионное кар-

тирование венозной анатомии донора, сохранение всех потенциально важных эфферентных сосудов и стрем-

ление к максимально полной их реконструкции вне зависимости от сложности эфферентной сосудистой 

анатомии. 
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Aim. To present the technical features and results of transplantation of the right hepatic lobe from a living donor with 

various types of efferent venous anatomy.

Materials and methods. 306 liver transplantations from living related donors were performed from 2009 to 2021. 

Patients with previously described 14 subtypes of efferent vascular anatomy and classified into 3 types, were divided 

into 4 groups depending on the number of reconstructed vessels. The author analyzed anatomy variants of the right 

hepatic lobe, duration of surgery and anhepatic period, postoperative morbidity, volume of blood loss, including with 

allowance for the number of reconstructed vessels, as well as survivability.

Results. The study demonstrated the principles and features of the reconstruction of the efferent veins of the graft. 

Time of surgical intervention, duration of anhepatic period, and postoperative morbidity were greatest with a separate 
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 Вве де ние
Одной из отличительных анатомических и 

хирургических особенностей траснплантации 
правой доли печени (ПДП) является чрезвычай-
ная вариабельность строения эфферентной ве-
нозной системы, что было показано многочис-
ленными исследованиями [1–4]. Предложенные 
ранее попытки систематизации анатомических 
данных описывают анатомические особенности 
лишь частично или имеют в большей мере ис-
следовательский характер, а потому не могут 
быть эффективно применены при планировании 
оперативного вмешательства. Отказ от выполне-
ния реконструкции печеночных вен, дренирую-
щих медиальные сегменты печени либо один 
или несколько задних сегментов правой доли, 
приводит к развитию нарушения оттока крови от 
этих участков паренхимы. Это неизбежно влечет 
развитие полнокровия (конгестии) соответству-
ющих сегментов трансплантата ПДП и синдрома 
“small for size” [5–7]. Разработаны способы 
трансплантации ПДП со срединной печеночной 
веной (СПВ). Их применяют при наличии круп-
ных вен, дренирующих, как правило, V и VIII сег-
менты. Включение СПВ в трансплантат нивели-
рует необходимость формирования дополни-
тельных сосудистых анастомозов, что должно 
уменьшить риск развития недостаточности ве-
нозного оттока [8]. Однако использование рас-
ширенного трансплантата ПДП создает допол-
нительный риск развития венозной недостаточ-
ности в остающейся печени донора, что является 
неприемлемым событием. В свою очередь, в ряде 
исследований показано, что дополнительные 
дренирующие сосуды не увеличивают частоту 
тромботических событий и частоту ассоцииро-
ванных с эфферентным кровотоком сосудистых 
осложнений [9]. 

В техническом плане имплантация ПДП без 
СПВ является более сложной задачей, решение 
которой заключается не только в готовности 
бригады хирургов, но и в исчерпывающем пред-
операционном картировании сосудистой анато-
мии. В 1-й части публикации систематизирована 
эфферентная венозная анатомия, включившая 

14 подтипов ветвления вен ПДП. Во 2-й части 
приводим технические аспекты венозной рекон-
струкции в соответствии с описанными ранее 
подтипами.

 Материал и методы
С 2009 по 2021 г. выполнено 306 транспланта-

ций ПДП у взрослых от живого родственного 
донора. Для оценки эфферентной сосудистой 
анатомии выполняли МСКТ органов брюшной 
полости, что вкупе с операционными данными 
позволило выделить 14 подтипов ветвления пе-
ченочных вен. Все пациенты были разделены на 
4 группы в зависимости от числа реконструиро-
ванных вен. Оценивали время оперативного 
вмешательства, объем кровопотери, продолжи-
тельность беспеченочного периода, общую час-
тоту послеоперационных осложнений по Clavien–
Dindo, частоту осложнений в зависи мости от 
числа сформированных анастомозов, частоту 
сосудистых венозных осложнений, отдаленные 
венозные сосудистые осложнения, выживае-
мость. Кровоток по реконструированным пече-
ночным венам оценивали при помощи доппле-
рографии ежедневно первые 3 сут, на 5-е, 7-е 
сутки, в дальнейшем – по показаниям. С той же 
целью при контрольных обследованиях выпол-
няли МСКТ. Произведена оценка тридцати-
дневной госпитальной летальности. Для выяв-
ления статистических закономерностей исполь-
зовали t-критерий Уилкоксона. Оценку 
выжи ваемости пациентов осуществляли при по-
мощи метода Каплана–Мейера.

Техника правосторонней гемигепатэктомии 
у донора подробно описана в 1-й части. Главной 
особенностью операции является стремление 
к сохранению всех потенциально значимых со-
судов до момента изъятия органа. Таким обра-
зом, описанные как значимые при МСКТ сосу-
ды мобилизовали циркулярно и сохраняли. При 
обнаружении притоков к СПВ от SV, SVIII сосуды 
также по возможности сохраняли вплоть до пол-
ного пересечения паренхимы. Если это сделать 
не удавалось, то “уходящий” в левую долю пече-
ни сосуд перевязывали, а в остающейся в правой 

type of blood outflow (p < 0.05) Blood loss was greatest during reconstruction veins 3 and 4 (p < 0.05). No difference 

in blood loss was detected between groups 3 and 4. Survivability within 12, 36, 60 and 120 months accounted for 84%, 

83%, 81% and 71%, correspondingly, without any difference between groups.

Conclusion. Successful transplantation of the right hepatic lobe requires precision mapping of the venous anatomy of 

the donor, preserving all potentially important efferent vessels, and commitment to the most complete reconstruction 

of them, irrespective of the vascular anatomy complexity. 
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доле – пережимали сосудистой клеммой типа 
“бульдог” на время рассечения паренхимы. При 
эксплантации значимые вены от SV и SVIII, дрени-
рующиеся в СПВ, пересекали до пересечения 
приводящих сосудистых структур. После их пе-
ресечения пересекали венозные притоки к ниж-
ней полой вене (НПВ), в том числе и значимые 
короткие вены ПДП. После эксплантации вы-
полняли консервацию печени в кардиоплегиче-
ском растворе Custodiol® HTK, охлажденном 
до 4 °С. На этапе back-table окончательно опреде-
ляли вариант реконструкции. О значимости сосу-
да, пригодности его к реконструкции окончатель-
но судили по сочетанию описанных в 1-й части 
критериев. Во время выполнения работы были 
сформулированы общие принципы, использован-
ные при реконструкции печеночных вен:

1) достижение полной реконструкции, неза-
висимо от числа венозных анастомозов;

2) расположение зоны формирования анасто-
моза с учетом роста трансплантата после репер-
фузии и дальнейшей гипертрофии;

3) достижение максимально широкого устья 
анастомоза;

4) исключение формирования длинной про-
дольной оси анастомозов; 

5) наличие запасов ксено- и аллотрансплан-
татов соответствующего диаметра и длины;

6) обязательное сохранение максимальной 
длины бифуркации воротной вены (ВВ), культи 
срединной левой печеночной вены (СЛПВ) для 
возможной реконструкции;

7) стремление к выполнению проксимально-
го анастомоза вен передних сегментов на этапе 
консервации печени.

С технической точки зрения эфферентная ре-
конструкция предполагает применение разнооб-
разных хирургических приемов, которые индиви-
дуально комбинируют, однако они могут быть 
структурированы в зависимости от анатомиче-
ской классификации, представленной ранее.

Формирование единственного гепатикока-
вального анастомоза (тип А; рис. 1) выполняли 
с учетом сформулированных принципов. Отвер-
стие в НПВ формировали с превышением диа-
метра вшиваемого сосуда и ниже на половину 
диаметра правой печеночной вены (ППВ) для 
достижения максимально широкого соустья 
и создания дополнительного пространства 
между диафрагмой и трансплантатом. Свободный 
край стенки ППВ экономно иссекали для умень-
шения продольной оси анастомоза. Этот прием 
позволяет избежать формирования перегибов 
анастомоза и, следовательно, их пролабирова-
ния в просвет. Реконструкция вены Макуучи – 
правой нижней печеночной вены, дренирующей 
SVI или SVI–SVII (типы B, E, H, K, M, P), заключа-
ется в формировании отдельного прямого ана-
стомоза с НПВ (рис. 2). Протезирование этого 
сосуда не применяли. Реконструкция правой 
нижней средней печеночной вены заключается 
в формировании прямого анастомоза с НПВ 
(типы С, E, P). Для реконструкции при типе D 
(рис. 3) использовали способы объединения 
устьев вен напрямую или аутовенозными запла-
тами, в ряде наблюдений применяли прямой 
анастомоз с НПВ. Реконструкцию вены SV (типы 
F, K, L, M, O, P; рис. 4) выполняли аутовеноз-
ными и синтетическими протезами с формиро-
ванием анастомоза с НПВ или культей СЛПВ. 

Рис. 1. Гепатикокавальная реконструкция, венозный отток от трансплантата ПДП, подтип А: а – расположение транс-
плантата; 1 – ППВ, 2 – окно в НПВ; б – вид после завершения реконструкции; 1 – гепатикокавальный анастомоз, 
2 – НПВ.

Fig. 1. Hepaticocaval reconstruction, venous outflow from  the right lobe graft, subtype A: a – graft location; 1 – right hepatic 
vein (RHV), 2 – window into the inferior vena cava (IVC); б – view after completion of the reconstruction; 1 – hepaticocaval 
anastomosis, 2 – IVC.   
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Рис. 2. Гепатикокавальная реконструкция, венозный отток от трансплантата ПДП, подтип В: а – общий вид; 1 – ППВ, 
2 – правая нижняя печеночная вена, 3 – НПВ; б – интраоперационное фото; 1 – ППВ, 2 – правая нижняя печеночная 
вена, 3 – синтетический (ПТФЭ) протез НПВ.

Fig. 2. Hepaticocaval reconstruction, venous outflow from the right lobe graft, subtype B: a – general view; 1 – RHV, 2 – inferior 
right hepatic vein (IRHV), 3 – IVC; б – intraoperative image; 1 – RHV, 2 – IRHV, 3 – synthetic (PTFE) graft of IVC. 
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Рис. 3. Гепатикокавальная реконструкция, венозный отток от трансплантата ПДП, подтип D: а – общий вид; б – 
интраоперационное фото; 1 – ППВ, 2 – вена от SVII, 3 – аутовенозный протез.

Fig. 3. Hepaticocaval reconstruction, venous outflow from the right lobe graft, subtype D: a – general view; б – intraoperative 
image; 1 – RHV, 2 – vein from SVII, 3 – autovenous graft.  
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Рис. 4. Гепатикокавальная реконструкция при наличии дополнительной вены от SV: а – общий вид; б – интраопера-
ционное фото; 1 – ППВ, 2 – вена от SV, 3 – протез из ПТФЭ, 4 – НПВ.

Fig. 4. Hepaticocaval reconstruction in the presence of an additional vein from SV: a – general view; б – intraoperative image; 
1 – RHV, 2 – vein from SV, 3 – PTFE graft, 4 – IVC.  
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Рис. 5. Гепатикокавальная реконструкция при наличии дополнительной вены от SVIII: а – общий вид; б – интраопера-
ционное фото; 1 – ППВ, 2 – вена от SVIII, 3 – НПВ.

Fig. 5. Hepaticocaval reconstruction in the presence of an additional vein from SVIII: a – general view; б – intraoperative image; 
1 – RHV, 2 – vein from SVIII, 3 – IVC.  
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Рис. 6. Гепатикокавальная реконструкция, отток от трансплантата ПДП, подтип N: а – общий вид; б – интраопераци-
онное фото; 1 – правая СПВ, 2 – культя СЛПВ.

Fig. 6. Hepaticocaval reconstruction, outflow from the right lobe graft, subtype N: a – general view; б – intraoperative image; 
1 – right median hepatic vein (RMHV), 2 – stump of the left median hepatic vein (LMHV).   
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Рис. 7. Гепатикокавальная реконструкция при наличии дополнительных вен от SV и SVIII: а – общий вид; 1 – вена 
от SVIII, 2 – вена от SV, 3 – аутовенозный протез, 4 – гепатикокавальный анастомоз, 5 – НПВ; б – интраоперационное 
фото; 1 – вена от SV, 2 – аутовенозный протез, 3 – НПВ.

Fig. 7. Hepaticocaval reconstruction in the presence of additional veins from SV and SVIII: a – general view; 1 – vein from SVIII, 
2 – vein from SV, 3 – autovenous graft; 4 – hepaticocaval anastomosis, 5 – IVC; б – intraoperative image; 1 – vein from SV, 
2 – autovenous graft, 3 – IVC. 
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При реконструкции вены SVIII (типы G, H, L, M, 
P) в ряде ситуаций формировали общее устье 
ППВ и вены SVIII. Для этого применяли технику 
клиновидного иссечения участка паренхимы пе-
чени с последующим формированием общего 
устья ППВ и вены SVIII (рис. 5а). Если расстояние 
между устьями сосудов превышало 1,5 см, ис-
пользовали аутовенозные заплаты и формирова-
ли анастомоз с НПВ. В других ситуациях анасто-
моз формировали с помощью аутовенозных или 
артифициальных протезов с НПВ или культей 
СЛПВ (рис. 5б). При наличии двух СПВ (тип N) 
линия рассечения паренхимы печени донора 
пролегала точно между ними. ПДП же после 
транссекции содержала устье ППВ и одно устье 
правой СПВ. Реконструкцию первой осущест-
вляли стандартным образом, а другой – форми-
рованием прямого анастомоза с культей СЛПВ 

(рис. 6). При различных анатомических сочета-
ниях эфферентных вен, в том числе и при пол-
ном сепаратном кровотоке (тип P), применяли 
различные комбинации описанных приемов 
и другие (рис. 7, 8).

 Результаты
Результаты трансплантации печени (ТП) с рас-

пределением по числу реконструированных вен 
приведены в таблице. Время оперативного вме-
шательства, продолжительность беспеченочного 
периода были наибольшими в группе 4 (р < 0,05), 
тогда как объем кровопотери был наибольшим 
в группах 3 и 4 (р < 0,05). Статистически значи-
мых отличий между этими группами не обнару-
жено. Послеоперационные осложнения отме-
тили в 175 (57,1%) наблюдениях. Осложнения 
II класса по Clavien–Dindo в течение 30 сут 

Рис. 8. Гепатикокавальная реконструкция, отток от трансплантата ПДП, подтип P: а – общий вид; б – интраопераци-
онное фото; 1 – вена SVIII, 2 – вена SV, 3 – вена SVII, 4 – правая нижняя печеночная вена, 5 – НПВ.

Fig. 8. Hepaticocaval reconstruction, outflow from the right lobe graft, subtype P: a – general view; б – intraoperative image; 
1 – vein from SVIII, 2 – vein from SV, 3 – vein from SVII; 4 – inferior right hepatic vein (IRHV), 5 – IVC.  
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Таблица. Влияние типа венозного оттока на результаты операций

Table. Influence of venous outflow type on surgery results

Параметр
Группа больных Всего

1 2 3 4

Число пациентов, абс. (%) 160 (52,3) 91 (29,7) 44 (14,4) 11 (3,6) 306

Продолжительность 
беспеченочного периода, мин

79 
(66, 96)

77 
(50, 110)

84 
(77, 100)

111 
(100, 120)*

89,5 
(75, 111)

Продолжительность 
операции, мин

480 
(426, 640)

480 
(420, 546)

525 
(480, 570)

630 
(546, 660)*

492 
(438, 546)

Объем кровопотери, мл 1859 
(1245, 2788)

2072 
(1109, 2931)

2544 
(1322, 3888)**

3211 
(2042, 5677)**

2034 
(1265, 2993)

Пациентов с осложнениями 
со стороны реконструированных 
вен, абс. (%)

2 (1,3) – – – 2 (0,6)

Пациентов с осложнениями, 
абс. (%)

112 (70) 38 (41,7) 23 (52,2) 9 (81,8)*** 175 (57,1)

Примечание: в скобках Me (25, 75%); * – p < 0,05 по сравнению с группами 1, 2, 3; ** – p < 0,05 по сравнению 
с группами 1, 2; *** – p < 0,05 по сравнению с группами 1, 2, 3.



65

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 2

после операции развились у 37 (21,1%) больных, 
IIIa класса – у 55 (31,4%), IIIb – у 38 (21,7%), 
IVа – у 20 (11,4%), IVb – у 5 (2,9%), V – у 7 (4%) 
больных. Госпитальная летальность (до 30-х суток) 
составила 4%. Послеоперационных осложнений 
было значимо больше в группе 4, что может быть 
связано с малым размером выборки. Осложнения, 
связанные с нарушением оттока по печеночным 
венам, были зарегистрированы лишь в 2 (0,6%) 
наблюдениях и соответствовали кавальному 
типу кровоснабжения. В этих наблюдениях 
(рис. 9) выявлена гемодинамически значимая 
компрессия единственного эфферентного сосу-
да гипертрофированной паренхимой печени, что 
было выявлено на 8-е и 13-е сутки после опера-
ции и устранено эндоваскулярным стентирова-

нием. УЗИ имело значение только для оценки 
кровотока по ППВ, поскольку уже на 3–5-е 
сутки дополнительно реконструированные со-
суды экранировал желудок, пневмоперитонеум 
и растущая паренхима печени. В обеих ситуа-
циях при компрессии печеночных вен наблюда-
ли увеличение скорости кровотока >100 см/с, 
а также изменения эхогенности паренхимы 
трансплантата. В остальных наблюдениях сохра-
нялся обычный трехфазный характер, а ME 
(25; 75%) скорости кровотока не превышала 
73 см/с (49, 80). В 1 наблюдении при МСКТ от-
мечено сдавление единственной печеночной 
вены, однако специального лечения не потребо-
валось. Выживаемость в течение 12, 36, 60 и 
120 мес составила 84, 83, 81 и 71% (рис. 10). 

Рис. 9. Компьютерные томограммы. Сдавление ППВ гипертрофированным трансплантатом: а – до коррекции; 
1 – гепатикокавальный анастомоз, 2 – зона сдавления вены; б – после коррекции; 1 – стент в ППВ.

Fig. 9. CT scans. Compression of RHV by hypertrophied graft: a – prior to correction, 1 – hepaticocaval anastomosis, 2 – vein 
compression zone; б – after correction, 1 – stent in RHV.   
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Рис. 10. Диаграмма. Выживаемость пациентов после трансплантации печени от живого родственного донора.  

Fig. 10. Diagram. Survivability of patients after liver transplantation from a living related donor. 
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 Обсуждение
Вопрос о необходимости реконструкции 

крупных коротких печеночных вен и (или) при-
токов СПВ в настоящее время не является 
дискус сионным. Большинство исследователей 
сходятся во мнении о необходимости и важности 
выполнения полной эфферентной реконструк-
ции, как метода, значительно улучшающего ре-
зультаты ТП [10, 11]. Более того, в рандомизиро-
ванном клиническом исследовании, посвящен-
ном включению СПВ в левую или правую долю 
печени, не установлено существенных различий 
между двумя группами пациентов и убедительно 
показана важность восстановления оттока крови 
от передних сегментов органа [12]. Также следует 
упомянуть, что авторы свидетельствуют о значи-
мо большем объеме регенерации печени в груп-
пе, в которой СПВ оставляли донору. Это под-
тверждает наш тезис о том, что трансплантацию 
ПДП следует выполнять только в варианте со-
хранения СПВ в левой доле для обеспечения 
максимально полной безопасности донора. 
Тем не менее в отдельных публикациях [13] 
предложена иная стратегия в определении ситуа-
ций, когда реконструкция притоков СПВ необхо-
дима. Исследователи считают, что при индексе 
GRWR ≥1, объеме дренирования паренхимы 
по данным КТ ≥0,8 и MELD <20 возможен отказ 
от реконструкции притоков. Тем не менее крите-
рий значимости вены для осуществления оттока 
крови от сегмента печени, определенный по ее 
диаметру >5 мм, регламентирован [14] и широко 
используется в трансплантологии. 

Другие авторы, хотя и утверждают, что ис-
пользование расширенного трансплантата ПДП 
может быть безопасным для донора [15], также 
пишут о том, что трансплантат без СПВ следует 
подвергать тотальной венозной реконструкции 
с применением принципа “5 мм”. Ключевую 
роль в обеспечении возможности тотальной ре-
конструкции играет предоперационная МСКТ 
с оценкой эфферентного кровотока и расчетом 
объема дренирования паренхимы печени соот-
ветствующим сосудом [16].

МСКТ позволяет получить информацию 
о числе сосудов, которым может потребоваться 
реконструкция, а это, в свою очередь, позволяет 
планировать оперативное вмешательство и заго-
товку донорских компонентов крови, создать 
запас синтетических протезов или криотранс-
плантатов, сохранить сосудистые структуры 
реци пиента – бифуркацию ВВ, фрагменты пече-
ночных вен, своевременно мобилизовать левую 
почечную вену. Как было показано в этой рабо-
те, существует множество технических приемов, 
позволяющих выполнять оптимальную рекон-
струкцию при разнообразных вариантах эффе-
рентного кровотока. Безусловно, с технической 
точки зрения наиболее сложными являются ва-

рианты сепаратного оттока, требующие приме-
нения всего арсенала сил и средств для достиже-
ния полноценной реконструкции. Этот вариант 
реконструкции ассоциировался с большим чис-
лом послеоперационных осложнений, временем 
оперативного вмешательства и кровопотерей, 
что в некоторой степени связано с размером 
группы (n = 11), а также с тем, что у ряда реципи-
ентов в этой группе был тромбоз ВВ. 
Статистически значимая большая кровопотеря 
в группе 3, связанная с превалирующим вкладом 
реципиентов с сопутствующим тромбозом ВВ, 
в отсутствие отличий между группами 1–3 по 
другим параметрам, свидетельствует о том, что 
наличие дополнительных вен, требующих ре-
конструкции, не ухудшает непосредственных 
и отдаленных результатов ТП. Приведенные 
данные по выживаемости пациентов позволяют 
утверждать, что принятая на вооружение тактика 
тотальной венозной эфферентной реконструк-
ции является полностью оправданной. 

Развившиеся осложнения были связаны со 
сдавлением единственной печеночной вены в па-
ренхиме гипертрофирующегося органа до уровня 
гепатикокавального анастомоза. При этом нарас-
тали скорость кровотока до 90–120 см/с и асцит. 
Эндоваскулярное стентирование было эффек-
тивным. Важным послеоперационным методом 
диагностики является УЗИ трансплантата 
с оценкой скоростных показателей кровотока. 
Метод рутинно применяем ежедневно в течение 
1-й недели после операции и далее по показани-
ям до выписки. 

 Заключение
Ни один из описанных вариантов эфферент-

ной анатомии ПДП не является противопоказа-
нием к донорству. Для каждого варианта эффе-
рентной анатомии предложен соответствующий 
способ реконструкции. Полноценная рекон-
струкция значимых эфферентных вен является 
одним из основных факторов успешной транс-
плантации правой доли печени. 
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