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Актуальность. Сплит-трансплантация пече-
ни  – широко применяемый в  мире метод, по-
зволяющий увеличить пул донорских органов, 
в особенности для реципиентов детского воз-
раста. Важными вопросами остаются селек-
ция доноров, отдельные технические аспекты, 
а  также отдаленные результаты сплит-транс-
плантации. Цель  – анализ собственных кли-
нических результатов сплит-трансплантации 
печени, принципов селекции посмертных до-
норов и особенностей хирургической техники. 
Материал и  методы. С  мая 2008 по декабрь 
2019 г. было выполнено 32 разделения печени 
посмертного донора для трансплантации двум 
реципиентам (64  сплит-трансплантации пече-
ни). В  30  случаях печень разделяли на левую 
латеральную секцию и  расширенную правую 
долю («классический» сплит), в  двух случа-
ях  – на анатомическую левую и  правую долю 

(«полное разделение», англ. full split). В 22 слу-
чаях трансплантат разделяли in situ, в 10 – ex situ. 
Результаты. Для реципиентов левосторонних 
трансплантатов (левая латеральная секция 
и левая доля печени) одно-, трех- и пятилетняя 
выживаемость составила 80, 80 и 60% соответ-
ственно. Для реципиентов правосторонних 
трансплантатов (расширенная правая доля 
печени и  правая доля печени) аналогичный 
показатель был равен 93,3, 89,4  и  89,4%  соот-
ветственно (p = 0,167). К  наиболее вероятным 
факторам риска летальности, согласно резуль-
татам однофакторного анализа, относятся ре-
трансплантация печени (p = 0,047) и масса тела 
пациента (p = 0,04). Заключение. При выпол-
нении сплит-трансплантации целесообразно 
рассматривать доноров с  высоким качеством 
паренхимы печени. Данная методика демон-
стрирует удовлетворительные результаты 

и может быть признана эффективной для ока-
зания помощи пациентам с  терминальными 
заболеваниями печени.
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Сплит-трансплантация печени подразу-
мевает разделение печени посмертного 
донора для пересадки двум реципиентам 
[1]. Предпосылкой выполнения такого 

варианта трансплантации служит сегментарная 
анатомия печени, обусловливающая возможность 
получения фрагментов с автономным кровоснаб-
жением, венозным оттоком и  желчеотведением 
[2]. Глубокое понимание хирургической анатомии 
в сочетании с развитием резекционной хирургии 
и трансплантологии привело к успешным попыт-
кам трансплантации разделенной печени в конце 
80-х гг. XX в. Так, в 1988 г. R. Pichlmayer впервые 
выполнил разделение печени на препаровочном 
столике (ex situ) на левую латеральную секцию (по 
современной классификации [3]) и расширенную 
правую долю (I, IV–VIII сегменты). В этом же году 
H. Bismuth осуществил сплит-трансплантацию пе-
чени с разделением ее на две анатомические доли. 
Внедрение нового метода позволило увеличить 

пул донорских органов, а  также расширило воз-
можности для проведения трансплантации у  пе-
диатрической когорты реципиентов. Уже в начале 
90-х гг. X. Rogiers и соавт. предложили разделять 
печень in  situ на сохраненном кровообращении 
в организме донора с целью получения трансплан-
татов более высокого качества и  минимизации 
кровопотери при реперфузии трансплантата [4].

Сегодня существует два основных спосо-
ба сплит-трансплантации: первый заключается 
в  разделении печени на левую латеральную сек-
цию (ЛЛС) и  расширенную правую долю (РПД), 
включающую I, IV–VIII сегменты; второй – в раз-
делении печени по линии Rex – Cantlie на правую 
и левую анатомические доли. Первый способ в ли-
тературе принято называть «классическим» спли-
том, второй – full-right-full-left split или просто full 
split («полное разделение»). Очевидно, что первый 
способ подразумевает трансплантацию ЛЛС пе-
чени ребенку с  весом до 20  кг и  взрослому либо 
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подростку. Второй способ позволяет выполнять 
трансплантацию фрагментов печени двум взрос-
лым реципиентам либо детям старшего возрас-
та / подросткам.

Важным хирургическим аспектом сплит-транс-
плантации представляется метод разделения пече-
ни: in  situ, то есть на сохраняющемся кровообра-
щении в  организме донора со смертью мозга, или 
ex situ, то есть на препаровочном столике уже после 
холодовой перфузии печени консервирующим рас-
твором. Основные преимущества первого мето-
да – более точная идентификация сосудистых и би-
лиарных структур в  процессе разделения печени 
и  уменьшение времени холодовой ишемии транс-
плантата. К преимуществам второго метода следует 
отнести значительное сокращение времени проце-
дуры изъятия органов, что имеет особое значение 
при гемодинамической нестабильности посмертно-
го донора, а также удобство разделения органа не-
посредственно в трансплантационном центре.

В нашей стране сплит-трансплантация пече-
ни с  получением ЛЛС и  РПД была впервые вы-
полнена в 2008 г. группой хирургов под руковод-
ством С.В.  Готье. В  2013  г. в  ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 
им.  А.И.  Бурна зяна ФМБА России проведена 
сплит-трансплантация с  разделением печени по-
смертного донора на анатомические доли и после-
дующей пересадкой двум взрослым реципиентам. 

В НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова 
Минздрава России более чем за 10 лет работы по 
программе сплит-трансплантации печени нако-
плен уникальный для России опыт применения 
данной методики. Анализ собственных клиниче-
ских результатов сплит-трансплантации, обоб-
щение принципов селекции посмертных доноров 
и особенностей хирургической техники послужи-
ли целью настоящей работы. 

Материал и методы
С мая 2008 по декабрь 2019  г. в  НМИЦ ТИО 
им.  ак.  В.И.  Шумакова Минздрава России было 
выполнено 32 разделения печени посмертного до-
нора для трансплантации двум реципиентам (все-
го 64 сплит-трансплантации печени). В 30 случаях 
печень разделяли на ЛЛС и РПД (I, IV–VIII сегмен-
ты печени), в двух случаях проводили разделение 
на долевые трансплантаты (II–IV и  I, V–VIII сег-
менты соответственно). Количество сплит-транс-
плантаций в зависимости от года проведения опе-
рации представлено на рис. 1.

Исследование выполнено в соответствии с эти-
ческими принципами проведения биомедицин-
ских исследований, отраженными в Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации. 
Все медицинские вмешательства предусмотрены 
стандартными протоколами НМИЦ ТИО им. ак. 
В.И. Шумакова Минздрава России.

Селекция посмертных доноров
На основании различных предлагаемых протоко-
лов отбора потенциальных доноров в нашем цен-
тре был разработан и внедрен в клиническую прак-
тику алгоритм оценки пригодности печени донора 
с констатированной смертью головного мозга для 
проведения cплит-трансплантации (рис. 2) [5]. 
Алгоритм включал в  себя оценку базовых сведе-
ний о доноре, индекса массы тела, текущего стату-
са по данным лабораторных и инструментальных 
исследований, а также интраоперационную оцен-
ку печени.

Хирургическая техника
После принятия решения о  проведении разделе-
ния печени по методике сплит выполняли диссек-
цию элементов печеночно-двенадцатиперстной 
связки для уточнения индивидуальной артери-
альной анатомии. При «классическом» сплити-
ровании в  варианте in  situ после мобилизации 
левой доли печени циркулярно обходили левую 
печеночную вену, левую ветвь воротной вены 
и  формировали модифицированное подвеши-
вание на тесьме (англ. hanging maneuver), после 
чего переходили к  разделению паренхимы би-
полярным пинцетом с  клипированием / лигиро-
ванием трубчатых структур. Использовали так 
называемый трансумбиликальный подход с  пе-
ресечением коротких ветвей от синуса Rexi [6]. 
Соединительнотканную пластинку с  желчными 
протоками рассекали ножницами без примене-
ния электроинструментов (гемостаз прошивани-
ем) в конце разделения паренхимы с получением 
одного или двух устьев сегментарных протоков 
на раневой поверхности. Затем выполняли пер-
фузию абдоминального комплекса через аорту 
(10 литров раствора НТК Кустодиол). Далее, по-
сле холодовой перфузии ЛЛС отделяли путем 
пересечения сосудов и  упаковывали отдельно 
в стерильные пакеты. РПД мобилизовывали стан-
дартным способом и  также упаковывали в  сте-
рильные пакеты.
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В случае разделения ex  situ вышеописанные 
этапы выполняли на препаровочном столике, 
паренхиму разделяли с  помощью ультразвуково-
го диссектора (Soering Sonoca 300, Германия, или 
CUSA Exсel Integra, США), сосудистые структуры 
в процессе разделения клипировали или лигиро-
вали.

При проведении разделения печени по мето-
дике full split нижнюю полую вену оставляли в со-
ставе трансплантата правой доли, трансплантат 
левой доли включал в  себя среднюю вену и  был 
представлен II–IV сегментами печени (рис. 3).

Статистическая обработка данных
Демографические и  клинические данные пред-
ставлены как частота и доля в процентах для ка-
чественных переменных и  как среднее значение 
и  стандартное отклонение (M ± SD) для количе-
ственных переменных.

Оценка выживаемости проводилась с исполь-
зованием метода Каплана  – Мейера, для оценки 
статистической значимости различий в  выжива-
емости применяли логарифмический ранговый 
критерий. Мультивариантная регрессия Кокса 
(модель пропорциональных рисков) была исполь-
зована для определения характеристик, ассоци-
ированных с  летальностью в  течение пяти лет 
после трансплантации печени. Для оценки риска 
положительного или отрицательного исхода при-
меняли показатель отношения рисков (ОР) (англ. 
hazard ratio, HR) с указанием значения его 95% до-
верительного интервала (95%  ДИ). При провер-
ке гипотез различия признавали статистически 
значимыми при значении p < 0,05. Все расчеты 

Рис. 2. Алгоритм оценки пригодности печени донора со смертью головного мозга для 
проведения cплит-трансплантации [5]; АЛТ – аланинаминотрансфераза,  
АСТ – аспартатаминотрансфераза, ИМТ – индекс массы тела, УЗИ – ультразвуковое 
исследование
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• АЛТ < 2 норм
•  при УЗИ печень однородна, 

изоэхогенная / умеренно гиперэхогенная

Печень интраоперационно:
•  отсутствие анатомических аномалий
      +  выполнение минимум двух из трех следующих 
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Рис. 3. Интраоперационное фото: разделение печени ex situ на 
анатомические левую и правую доли по линии Rex – Cantlie

Рис. 1. Количество сплит-трансплантаций в зависимости от года проведения операции; 
ЛЛС – левая латеральная секция, РПД – расширенная правая доля
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и анализ данных выполняли с применением паке-
та программ SPSS v.23 (IBM, США)

Результаты
Характеристики посмертных доноров, такие как 
возраст, пол, индекс массы тела, причина смерти, 
время нахождения в отделении реанимации, а так-
же число вазопрессоров и их дозировка обобщены 

в  табл. 1. Молодой средний возраст доноров 
(33,6 ± 8,4  года) и  отсутствие избыточного веса 
служат следствием селекции доноров, описанной 
выше. В большинстве случаев (n = 23; 71,9%) при-
менялся один препарат вазопрессорной поддерж-
ки (норэпинефрин или допамин). Эхогенность пе-
чени, по данным ультразвукового исследования, 
в большинстве случаев признана нормальной и ни 
в одном не была значительно повышена, что так-
же следует из предложенного алгоритма селекции. 
Несмотря на то что экспресс-биопсия в данной се-
рии наблюдений не проводилась, все доноры, за 
исключением одного, согласно ретроспективным 
данным морфологического исследования, имели 
минимальную степень стеатоза. Основным анато-
мическим принципом разделения был «классиче-
ский» сплит (n = 30; 93,8%).

В табл. 2 и 3 суммированы периоперационные 
данные реципиентов левосторонних (ЛЛС и  ле-
вая доля) и правосторонних (РПД и правая доля) 
фрагментов печени соответственно. Как видно из 
таблиц, реципиенты значительно отличаются друг 
от друга по антропометрическим, возрастным по-
казателям, а также по характеру заболевания, при-
ведшего к  трансплантации. Тяжесть терминаль-
ного заболевания печени по шкалам МЕLD/PELD 
(Model for End-stage Liver Disease – модель конеч-
ной стадии заболевания печени / Pediatric model 
for End-stage Liver Disease – педиатрическая модель 
конечной стадии заболевания печени) оказалась 
сопоставима. При этом наиболее часто наблюда-
лись билиарные осложнения (15,6 и  12,5%  соот-
ветственно). Среди реципиентов левосторонних 
и правосторонних графтов было проведено по две 
(6,3%) симультанных трансплантации фрагмен-
та печени и  почки от одного донора. Обращает 
на себя внимание, что достаточно частым (n = 7; 
21,9%) показанием к  трансплантации сплит-ЛЛС 
были фатальные дисфункции печени, пересажен-
ной от родственного донора, требующие проведе-
ния ретрансплантации.

Анализ возможных факторов, ассоциированных 
с пятилетней выживаемостью
На рис. 4  отображена кривая выживаемости 
Каплана – Мейера для реципиентов левосторон-
них (ЛЛС и левая доля) и правосторонних (РПД 
и  правая доля) трансплантатов. Для реципиен-
тов левосторонних трансплантатов одно-, трех 
и  пятилетняя выживаемость составила 80, 80 
и 60% соответственно, для реципиентов правосто-
ронних трансплантатов  – 93,3, 89,4 и  89,4%  со-
ответственно (выживаемость трансплантатов 
в представленных наблюдениях соответствовала 

Таблица 1. Характеристики доноров с констатированной смертью головного мозга, 
у которых было произведено изъятие разделенного трансплантата печени

Показатель Значение

Возраст, годы (M ± SD) 33,6 ± 8,4

Пол, n (%)
женский
мужской

8 (25)
24 (75)

ИМТ, кг/м2 (M ± SD) 25,4 ± 3,1

Причина смерти головного мозга, n (%)
ОНМК
ЧМТ

15 (46,9)
17 (53,1)

Количество суток в отделении реанимации (M ± SD) 3,6 ± 2,5

Вазопрессорная поддержка, n (%)
один препарат
два препарата
не проводилась

23 (71,9)
5 (15,6)
4 (12,5)

Дозировка допамина (7/32), мкг/кг/мин (M ± SD) 5,9 ± 3,3

Дозировка норэпинефрина (26/32), мкг/кг/мин (M ± SD) 389,8 ± 366,7

Лабораторные показатели (M ± SD)
Na, мкмоль/л 
общий билирубин, мкмоль/л
АЛТ, ЕД/л
АСТ, ЕД/л

14,8 ± 7,7
11,7 ± 7,9
37,1 ± 24,7
46,8 ± 33,9

Эхогенность печени по УЗИ, n (%)
нормальная
умеренно повышенная

27 (84,4)
5 (15,6)

Степень стеатоза, n (%)*

< 5%
5–9%
10–19%
20–30%

15 (46,9)
6 (18,8)
7 (21,9)
1 (3,1)

Анатомический принцип разделения печени, n (%)
ЛЛС/РПД
ЛД/ПД

30 (93,8)
2 (6,2)

Способ разделения печени, n (%)
in situ
ex situ

22 (68,8)
10 (31,2)

АЛТ – аланинаминотрансфераза, АСТ – аспартатаминотрансфераза, ИМТ – индекс массы тела,  
ЛД – левая доля, ЛЛС – левая латеральная секция, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообра-
щения, ПД – правая доля, РПД – расширенная правая доля, ЧМТ – черепно-мозговая травма

* Степень стеатоза определялась ретроспективно
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выживаемости реципиентов). Статистически 
значимого различия в пятилетней выживаемости 
реципиентов вышеописанных групп не выявлено 
(p = 0,167). 

Были проанализированы различные факто-
ры со стороны как реципиента, так и донора, ас-
социированные с  летальностью в  течение 5  лет 
после трансплантации (табл. 4). По результатам 
однофакторного анализа значимых предикторов 
со стороны донора не выявлено. В  то же время 
значимыми оказались следующие факторы: ре-
трансплантация печени (p = 0,047) и масса тела па-
циента (p = 0,04). Однако при проведении мульти-
вариантного анализа статистическая значимость 
влияния этих факторов не доказана. Подчеркнем: 
наибольшее значение ОР (2,42; 95%  ДИ 0,61–9,6) 

из проанализированных параметров имела ре-
трансплантация.

Обсуждение
В настоящее время сплит-трансплантация пе-
чени представляет собой метод рутинной прак-
тики крупных трансплантационных центров, 
в  особенности обладающих программой детской 
трансплантации печени. В  мире данная методи-
ка наиболее широко распространена в  Италии, 
где в  2015  г. принята национальная программа, 
согласно которой все без исключения трансплан-
таты, удовлетворяющие критериям, рассматрива-
ются для сплит-трансплантации. Такие измене-
ния в политике распределения донорских органов 
привели к существенному росту количества этих 
операций и  значительному сокращению детского 
листа ожидания [7]. По данным регистра UNOS 
(United Network for Organ Sharing – Объединенная 
сеть распределения органов), в  США ежегодно 
выполняется более 90  сплит-трансплантаций, 
при этом процент этих операций невысок, все-
го около 1,2%  [8]. В  Европе, по данным регистра 
Eurotransplant, число сплит-трансплантаций коле-
блется от 38 до 61 в год, что составляет около 3% 
от выполняемых трансплантаций печени от по-
смертного донора [9]. Во многих недавних иссле-
дованиях активно обсуждается проблема не в пол-
ной мере реализованного потенциала применения 
сплит-трансплантации [10, 11]. 

Говоря о хирургических аспектах сплит-транс-
плантации, следует отметить, что, как и  в боль-
шинстве исследований, посвященных данной 
тематике, мы не обнаружили драматической раз-
ницы между вариантами разделения печени ex situ 
и  in  situ, отдавая предпочтение варианту in  situ 

Таблица 2. Некоторые параметры реципиентов левосторонних (левая латеральная секция 
и левая доля) трансплантатов

Показатель Значение

Возраст, месяцы (M ± SD) 35 ± 34,6

Пол, n (%)
женский
мужской

18 (56,3)
14 (43,7)

Вес, кг (M ± SD) 11,3 ± 5,9

Шкала PELD, баллы (M ± SD) 17,6 ± 11,3

Диагноз, n (%)
билиарная атрезия
дисфункция трансплантата печени
болезнь Байлера
синдром Кароли
АРПБП + ФХК
АИГ
дефицит альфа-1-антитрипсина
тирозинемия 1-го типа
синдром Алажиля
гистиоцитоз Х

12 (37,5)
7 (21,9)
3 (9,4)
3 (9,4)
2 (6,3)
1 (3,1)
1 (3,1)
1 (3,1)
1 (3,1)
1 (3,1)

GRWR (M ± SD) 3,8 ± 1,6

Время холодовой ишемии, мин (M ± SD) 308,1 ± 139,4

Симультанная трансплантация почки, n (%) 2 (6,3)

Билиарные осложнения, n (%)
желчный свищ/затек
билиарная стриктура
желчный свищ + билиарная стриктура

5 (15,6)
-
-

Выживаемость, %
однолетняя
трехлетняя
пятилетняя

80
80
60

GRWR – graft-to-recipient weight ratio (отношение массы трансплантата к массе тела реципиента), 
PELD – Pediatric model for End-stage Liver Disease (педиатрическая модель конечной стадии заболе-
вания печени), АИГ – аутоиммунный гепатит, АРПБП + ФХК – аутосомно-рецессивная поликистозная 
болезнь почек в сочетании с фиброхолангиокистозом печени

Рис. 4. Пятилетняя выживаемость реципиентов лево- 
и правосторонних трансплантатов; ЛД – левая доля, ЛЛС – левая 
латеральная секция, ПД – правая доля, РПД – расширенная 
правая доля

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Время после операции, месяцы

0 10 20 30 40 50 60

Тип сплит- 
трансплантата:

  ЛЛС/ЛД
  РПД/ПД p = 0,167

Альманах клинической медицины. 2020; 48 (3): 162–170. doi: 10.18786/2072-0505-2020-48-031

166 Оригинальные статьи



[12]. Разделение ex  situ применялось опциональ-
но, в условиях гемодинамической нестабильности 
донора, а  также при изъятии донорского органа 
в  регионах за пределами Москвы и  Московской 
области.

Как видно из представленных результатов, 
в подавляющем большинстве случаев (30/32) раз-
деление печени выполнялось по «классическому» 
паттерну. Однако два случая применения мето-
дики full split также заслуживают внимания. Во 
всех 4  наблюдениях реципиентами стали дети 

старшего возраста / подростки с массой тела от 25 
до 40 кг. Следует отметить, что в условиях отсут-
ствия детского посмертного донорства антропо-
метрически данная категория больных наиболее 
«неудобная» для трансплантации печени от до-
нора со смертью головного мозга, так как не по-
зволяет сделать ни трансплантацию целой пече-
ни ввиду высокого риска синдрома избыточного 
по размерам трансплантата (англ. large-for-size 
syndrome), ни трансплантацию сплит-ЛЛС вви-
ду риска синдрома недостаточного по размерам 
трансплантата (англ. small-for-size syndrome). 
Таким образом, левую или правую анатомиче-
скую долю можно признать оптимальными граф-
тами для указанных реципиентов. Применение 
долевых сплит-трансплантатов для взрослых ре-
ципиентов также представляется приемлемым, 
хотя данный вопрос по-прежнему относится 
к разряду дискуссионных [13, 14]. Кроме этого, ак-
туальным вопросом остается технический аспект 
разделения на доли (full split). Так, например, 
нет однозначного мнения по поводу сохранения 
нижней полой вены в составе трансплантата ле-
вой или правой доли [15, 16].

Оценивая собственные результаты, мы, с  од-
ной стороны, не можем быть в полной мере ими 
удовлетворены. С  другой стороны, следует отме-
тить, что реципиенты сплит-трансплантатов ЛЛС 
представляют собой тяжелую и крайне уязвимую 
группу больных. Обычно эти реципиенты носят 
ургентный статус, относительно малое количе-
ство подобных операций пролонгирует срок ожи-
дания трансплантата, что, в свою очередь, увели-
чивает риск декомпенсации цирроза к  моменту 
трансплантации. Кроме того, весомую долю (n = 7; 
21,9%) в  педиатрической когорте имеют пациен-
ты с  дисфункцией трансплантата, то есть дети, 
нуждающиеся в ретрансплантации. Как известно, 
ретрансплантация несет в  себе большое количе-
ство периоперационных рисков и  имеет худшую 
выживаемость в сравнении с первичной операци-
ей [17]. Вместе с тем, согласно данным недавнего 
ретроспективного сравнительного исследования, 
проведенного в нашем центре с применением ме-
тода псевдорандомизации (англ. propensity score 
matching) 1:1, не было выявлено значимых разли-
чий между группами родственных трансплантатов 
и  сплит-трансплантатов по частоте осложнений 
и одно- и трехлетней выживаемости реципиентов 
[5]. Аналогичные результаты получены и в недав-
нем метаанализе, опубликованном европейскими 
авторами [18]. 

В более широком внедрении сплит-трансплан-
тации печени и, как следствие, увеличении числа 

Таблица 3. Некоторые параметры реципиентов правосторонних (расширенная правая 
доля и правая доля) трансплантатов

Показатель Значение

Возраст, месяцы (M ± SD) 278,2 ± 211,41

Пол, n (%)
женский
мужской

16 (50)
16 (50)

Масса тела, кг (M ± SD) 49,2 ± 19,3

Шкалы MELD/PELD, баллы (M ± SD) 16,7 ± 10,4

Диагноз, n (%)
АИГ
криптогенный цирроз
АРПБП + ФХК
гепатит С
болезнь Вильсона – Коновалова
гипероксалурия 1-го типа
ПСХ
болезнь Байлера
гепатит B
гепатит B + D
тирозинемия 1-го типа
токсический цирроз
муковисцидоз
мальформация Абернети

9 (28,1)
6 (18,8)
2 (6,3)
2 (6,3)
2 (6,3)
2 (6,3)
2 (6,3)
1 (3,1)
1 (3,1)
1 (3,1)
1 (3,1)
1 (3,1)
1 (3,1)
1 (3,1)

GRWR (M ± SD) 2,4 ± 1

Время холодовой ишемии, мин (M ± SD) 346,1 ± 130,8

Симультанная трансплантация почки, n (%) 2 (6,3)

Билиарные осложнения, n (%)
желчный свищ/затек
билиарная стриктура
желчный свищ + билиарная стриктура

2 (6,3)
2 (6,3)
1 (3,1)

Выживаемость, %
однолетняя
трехлетняя
пятилетняя

93,3
89,4
89,4

GRWR – graft-to-recipient weight ratio (отношение массы трансплантата к массе тела реципиента), 
MELD – Model for End-stage Liver Disease (модель конечной стадии заболевания печени),  
PELD – Pediatric model for End-stage Liver Disease (педиатрическая модель конечной стадии заболе-
вания печени), АИГ – аутоиммунный гепатит, АРПБП + ФХК – аутосомно-рецессивная поликистозная 
болезнь почек в сочетании с фиброхолангиокистозом печени, ПСХ – первичный склерозирующий 
холангит
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Таблица 4. Анализ факторов, ассоциированных с пятилетней летальностью 

Параметр Летальный исход 
(n = 11)

Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

ОР (95% ДИ) Значение p ОР (95% ДИ) Значение p

Факторы со стороны реципиента

Возраст, месяцы (M ± SD) 54,5 ± 58,6 0,99 (0,98–1,01) 0,09    

Пол, n (%)
женский
мужской

7 (63,6)
4 (36,4)

0,71 (0,21–2,44)
 
 

0,58
 
 

Масса тела, кг (M ± SD) 14 ± 9,6 0,95 (0,91–1) 0,04 0,96 (0,91–1) 0,07

Шкалы MELD/PELD, баллы (M ± SD) 18,5 ± 14,8 1,01 (0,96–1,07) 0,64

GRWR (M ± SD) 3,9 ± 1,1 1,3 (0,96–1,87) 0,08

Тип трансплантата, n (%)
ЛЛС/ЛД

 
8 (72,3)

0,65 (0,24–1,8)
2,8 (0,74–10,53)

0,4
0,13

РПД/ПД 3 (27,3) 0,39 (0,1–1,49) 0,17

Время холодовой ишемии, мин (M ± SD) 387,4 ± 133,8 1 (0,99–1,01) 0,14

Симультанная трансплантация почки, n (%) - - -

Ретрансплантация 3 (27,3) 3,98 (1,0–15,57) 0,047 2,42 (0,61–9,6) 0,21

Билиарные осложнения, n (%) 2 (18,2) 0,88 (0,28–2,8) 0,84  

Факторы со стороны донора

Возраст, годы (M ± SD) 29 ± 5,8 0,92 (0,84–1,01) 0,91  

ИМТ, кг/м2 24,9 ± 3,4 0,96 (0,78–1,18) 0,7  

Причина смерти головного мозга, n (%)
ОНМК
ЧМТ

 
2 (18,2)
9 (81,8)

3,76 (0,81–17,5)
 
 

0,09
 
 

 
 
 

Количество суток в отделении реанимации 
(M ± SD)

4 ± 3,3 1,08 (0,87–1,32) 0,49  

Вазопрессорная поддержка, n (%)
один препарат
два препарата
не проводилась

 
10 (90,9)
1 (9,1)
-

 
3,95 (0,51–30,9)
0,6 (0,08–4,75)
-

 
0,19
0,63
-

Эхогенность печени по УЗИ, n (%)
нормальная
умеренно повышенная

 
10 (90,9)
1 (9,1)

 
2,51 (0,31–20,9)
0,36 (0,04–2,95) 

 
0,38
0,34

 
 
 

Степень стеатоза, n (%)*

< 5%
5–9%
10–19%
20–30%

 
4 (36,4)
3 (27,3)
3 (27,3)
-

 
0,46 (0,12–1,87)
1,88 (0,47–7,5)
1,63 (0,41–6,54)
-

 
0,28
0,37
0,49
-

 
 
 
 
 

Способ разделения печени, n (%)
in situ
ex situ

 
7 (63,6)
4 (36,4)

 
0,87 (0,25–3,03)
1,15 (0,33–4,05)

 
0,82
0,82

 
 
 

 

GRWR – graft-to-recipient weight ratio (отношение массы трансплантата к массе тела реципиента), MELD – Model for End-stage Liver Disease (модель конечной стадии заболева-
ния печени), PELD – Pediatric model for End-stage Liver Disease (педиатрическая модель конечной стадии заболевания печени), ДИ – доверительный интервал, ИМТ – индекс 
массы тела, ЛД – левая доля, ЛЛС – левая латеральная секция, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ОР – отношение рисков, ПД – правая доля, РПД – расши-
ренная правая доля, УЗИ – ультразвуковое исследование, ЧМТ – черепно-мозговая травма
* Степень стеатоза определялась ретроспективно
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операций мы видим путь дальнейшего развития 
и  улучшения результатов, так как это позволит 
выполнять пересадку в оптимальные для реципи-
ента сроки. 

Сегодня в России важное значение приобретает 
межклиническая коллаборация в отношении про-
граммы сплит-трансплантации. Взаимодействие 
центров должно строиться на понимании необхо-
димости развития данного направления и актив-
ной имплементации сплит-методики у  доноров 
с высоким качеством трансплантата печени.

Выводы
Для реализации сплит-трансплантации целе-
сообразно рассматривать молодых доноров 

с  достоверно высоким качеством паренхимы пе-
чени. Разделение трупной печени на левый ла-
теральный сектор и  расширенную правую долю 
позволяет избежать осложнений, связанных с не-
соответствием размеров трансплантата и потреб-
ностей реципиента.

Методику сплит-трансплантации следует ре-
комендовать клиникам, имеющим большой опыт 
резекционной хирургии печени, в  особенности 
имеющим программу трансплантации печени де-
тям.

Сплит-трансплантация показывает удовлет-
ворительные результаты и  может быть признана 
эффективным методом помощи пациентам с тер-
минальными заболеваниями печени. 
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Background: Split liver transplantation is used 
worldwide and allows for an increase of donor or-
gan pool, especially for pediatric recipients. Donor 
selection, some aspects of surgical techniques 
and long-term results remain to be important is-
sues of split liver transplantation. Aim: To analyze 
our own clinical results of split liver transplanta-
tion, basic principles of deceased donor selection 
and specifics of surgical technique. Materials 
and methods: From May 2008 to December 2019, 
32 cases of division of the deceased donor liver 
for transplantation to two recipients have been 
performed (64 split liver transplantations). Liver 
was divided into the left lateral section and the 
extended right lobe in 30 cases (“classical split”), 
and into the left lobe and right lobe in two cases 
(“full-split”). In 22 cases, the liver grafts were split 
in situ and in 10, ex-situ. Results: In the recipients 
of left-side transplants (left lateral section and 
whole left lobe), the one-, three-, and five-year 
survival rates were 80, 80, and 60%, respectively. 
In the right-sided transplant recipients (extend-
ed right lobe and right lobe), the one-, three-, 

and five-year survival rates were 93.3, 89.4, and 
89.4%, respectively (p = 0.167). The most probable 
risk factors for mortality in the univariate anal-
ysis were liver retransplantation (p = 0.047) and 
patient’s weight (p = 0.04). Conclusion: For split 
transplantation, it is advisable to consider donors 
with a  high-quality liver. This technique demon-
strates satisfactory results and can be viewed as 
effective for patients with terminal liver diseases.

Key words: liver transplantation, split, pediatric 
transplantation, organ donation
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