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ЦеЛЬ исследования – продемонстрировать успешное лечение тяжелых осложнений у пациента после транс-
плантации печени (ТП).
В апреле 2018 г. пациенту 57 лет с циррозом печени (Child-Turcotte-Pugh класс В) в исходе вирусного гепа-
тита В, С выполнено TIPS; в июне 2018 г. – трансплантация печени (ТП) от посмертного донора по методике 
Piggyback. В послеоперационном периоде выявлены абсцессы в левой и правой долях печени и тромбоз пе-
ченочной артерии (ТПА). В течение 2 лет проводились баллонные дилатации билиарной стриктуры со сменами 
холангиодренажа. В мае 2022 г., по данным ангиографии, печеночная артерия и ее ветви прослеживаются до 
сегментарного уровня – самостоятельная реваскуляризация. учитывая низкую эффективность проводимых бал-
лонных пластик, сформирован тригепатикоеюноанастомоз на отключенной по Ру петле тонкой кишки. Период 
наблюдения – полтора года, признаков холангита и билиарной гипертензии нет.
В клиниках, занимающихся ТП, нет единой схемы лечения сосудистых и билиарных осложнений, поскольку каждая 
методика имеет и преимущества, и недостатки. Вопрос выбора между интервенционной реваскуляризацией, ретранс-
плантацией и хирургической реконструкцией в лечении артериального тромбоза до сих пор остается открытым.
Ключевые слова: тромбоз печеночной артерии, билиодигестивные стриктуры, артериальная реканализация, ре-
трансплантация печени, гепатикоеюноанастомоз, чрескожно-чреспеченочное холангиодренирование
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The OBJECTIVE of the study was to demonstrate the successful treatment of severe complications in the patient after 
liver transplantation (LТ). 
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в в е д е н и е. Трансплантация печени (ТП) 
характеризуется рядом сосудистых и билиарных 
осложнений в послеоперационном периоде. На-
рушения артериального кровотока включают 
в себя тромбоз печеночной артерии (ТПА), стеноз 
печеночной артерии (СПА), ее патологическую 
извитость (кинкинг) и синдром «обкрадывания» 
[1–4]. Наиболее частые осложнения – билиарные 
стриктуры и свищи, риск развития которых может 
достигать до 30 % [3, 5–7].

Самый распространенный и сложный тип сосу-
дистых осложнений – ТПА, зачастую приводящий 
к ишемическому повреждению желчевыводящих 
путей, следствием чего является образование били-
арных стриктур трансплантата с риском развития 
септических осложнений [3, 8–11]. К факторам ри-
ска СПА/ТПА относятся нетипичная артериальная 
анатомия печени, особенно в случаях несоответ-
ствия «калибров» при формировании артериаль-
ного анастомоза печеночного графта, дефекты хи-
рургической техники при изъятии трансплантата, 
длительное время холодовой и тепловой ишемии. 
Однако, согласно данным Organ Transplantation 
Center (г. Тяньцзинь, Китай), не было выявлено 
связи между высоким риском СПА/ТПА и про-
лонгированной холодовой ишемией трансплантата. 
Касательно факторов риска трансфузии, Y. Uchida 
et al. (2009) пришли к выводу, что более 6 доз эри-
троцитарной взвеси и/или трансфузия более 15 доз 
свежезамороженной плазмы во время операции 
могут повысить риск возникновения ТПА [12]. 
Опираясь на данные отечественной и зарубежной 
литературы, стоит подчеркнуть, что до сих пор нет 
единого мнения о способе решения проблемы ТПА.

В хирургической практике используют 3 основ-
ных методики лечения ТПА – интервенционная 
реваскуляризация, хирургическая реканализация 
и ретрансплантация печени. Однако зачастую вы-
бор тактики ведения пациента определяется струк-
турой и опытом профильного стационара.

Цель работы – демонстрация клинического на-
блюдения естественной реканализации печеночной 
артерии трансплантата и успешное лечение били-
арных осложнений в отдаленном периоде.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е . В апреле 2018 г. в 
клинику РНЦРХТ им. акад. А. М. Гранова (далее – Центр) 
госпитализирован пациент с циррозом печени (Child-Turcotte-
Pugh класс С) в исходе вирусного гепатита В, С для проведения 
операции TIPS и постановки в лист ожидания ТП. 03.07.2018 г. 
больному выполнена ТП от посмертного донора по методике 
имплантации Piggyback. Послеоперационный период протекал 
без осложнений.

Через 3 месяца (08.10.2018 г.) после ТП по данным УЗИ 
органов брюшной полости (ОБП) у пациента выявлены абсцес-
сы в S 2,3 сегментах печени до 3 см в диаметре, в S 6 сегменте 
печени – до 1 см в диаметре, по данным МРХПГ – стрикту-
ра правого долевого желчного протока. Под УЗ-навигацией 
выполнена пункция и дренирование очага левой доли. Полость 
абсцесса промыта 20 мл антисептика, дренаж установлен на 
пассивный отток. Пациенту назначена антибактериальная 
терапия.

На вторые сутки после дренирования зафиксирована кли-
нико-лабораторная картина перитонита. Больному выполнена 
операция: лапаротомия, ревизия и санация брюшной поло-
сти, резекция S 2,3 печени, атипичная краевая резекция S 6 с 
абсцессом и дренирование брюшной полости.

На 5-е сутки после оперативного вмешательства пациенту 
проведено УЗИ ОБП: печеночная артерия не визуализируется. 
Выполнена артериогепатикография: ангиографическая карти-
на ТПА (рис. 1). Применение методов рентгенэндоваскуляр-
ного лечения ТПА признано нецелесообразным.

Спустя 10 суток после визуализации ТПА ввиду наличия 
стриктуры правого долевого желчного протока и большого 
количества отделяемого, окрашенного желчью, через дренаж 
брюшной полости выполнено чрескожно-чреспеченочное 
холангиодренирование (ЧЧХД) под рентген- и УЗ-навигацией. 
14.11.2018 г. при повторной холангиографии (ХГ) выявлен 
билиарный свищ левого сегментарного протока (рис. 2). 

19.12.2018 г. больному выполнена операция: контроль 
холангиодренажа и эмболизация свищевого хода левого сег-
ментарного протока (рис. 3). 

17.01.2019 г. пациенту выполнена ХГ: контраст в брюшную 
полость не поступает, наружно-внутренний холангиодренаж 
(НВХД) перекрыт. Дренаж из брюшной полости удален.

In April, 2018, a 57-year old patient with cirrhosis of the liver (Child-Turcotte-Pugh B class) during the outcome of vi-
ral hepatitis B and C was performed Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt (TIPS); and in June, 2018 – liver 
transplantation (LТ) from a deceased donor by Piggyback technique. In the postoperative period, abscesses in the left 
and right lobes of the liver and thrombosis of the hepatic artery thrombosis (HAT) were noticed. Balloon dilatations 
of biliary stricture with changes of biliary drainage were made during the period of 2 years. In May, 2022, according 
to the results of angiography, hepatic artery and its branches were seen up to segmental level that meant natural 
revascularization. Considering the low efficiency of the balloon plastic procedures carried out, there was formed trihe-
paticojejunostomy on the loop of the small intestine disconnected according to Roux-en-Y. The follow-up period is one 
and a half years; there are no signs of cholangitis and biliary hypertension.
There is no unified scheme of treatment for vascular and biliary complications in the clinics engaged in LТ, because 
every technique has both advantages and disadvantages. The idea of choice between intervention revascularization, 
transplantation and surgical reconstruction in the treatment of arterial thrombosis still remains incompletely understood.
Keywords: hepatic artery thrombosis, biliodigestive strictures, arterial recanalization, liver retransplantation, hepatico-
jejunal anastomosis, percutaneous transhepatic cholangiodrenation
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С 30.04.2019 г. в течение полутора лет больному выпол-
нены многократные процедуры баллонной пластики желчных 
протоков и смены НВХД. 15.06.2020 г. выполнено УЗИ ОБП: 
холедох расширен до 10 мм, внутрипеченочные желчные 
протоки расширены до 3 мм, следовательно, есть признаки 
билиарной гипертензии. Билиарный манометрический тест 
(БМТ) показал положительный результат. Выполнено ЧЧХД 
с установкой пластикового стента. На холангиограммах вну-
трипеченочные желчные протоки не расширены. Сужений на 
уровне ранее определяемых стенозов не выявлено. Дренаж 
удален, в правый долевой проток по проводнику заведен интро-
дьюсер 8F, произведен БМТ – градиента нет, в связи с чем 
лечение стриктуры признано эффективным. Однако подъем 
градиента при второй нагрузочной пробе не исключает необ-
ходимости в продолжении баллонных пластик. Установлен 
каркасный наружно-внутренний пластиковый стент Terumo 
4F. Как итог, явной положительной динамики за все время 
эндобилиарных вмешательств не отмечается. В феврале 2022 г. 
проведена очередная баллонная пластика стриктуры желчного 
протока. В связи с отсутствием явных клинических улучшений 
04.03.2022 г. принято решение о биопсии правой доли печени 

с целью определения необходимости ретрансплантации пече-
ни. По результатам биопсии убедительных данных за наличие 
цирроза не получено.

23.05.2022 г. выполнена баллонная пластика стриктур 
желчных путей под рентген-контролем со сменой наружно-
внутреннего холангиодренажа: в области холедоха визуали-
зируется стриктура протяжением 24 мм со стенозированием 
просвета на 90 %. 26.05.2022 г. выполнена диагностическая 
КТ-ангиография: собственная печеночная артерия и ее ветви 
прослеживаются до сегментарного уровня, тромбоз артерии 
после ОТП от 2018 г. отсутствует, что напрямую указывает 
на самостоятельную реваскуляризацию (рис. 4). Через месяц 
пациенту сделаны очередная баллонная пластика желчных 
стриктур, рентген-картина остается неудовлетворительной.

Ввиду безуспешности неоднократных процедур баллон-
ных пластик сформирован тригепатикоеюноанастомоз на 
отключенной по Ру петле тонкой кишки с 3 дренажами по 
Фелькеру (рис. 5).

В послеоперационном периоде состояние больного удо-
влетворительное, осложнений не отмечено. Через 3 месяца 
после операции все дренажи удалены. Пациент завершил курс 

Рис. 1. Тромбоз печеночной артерии
Fig. 1. Hepatic artery thrombosis

Рис. 2. Билиарная фистула после резекции S 2,3 сегментов печени
Fig. 2. Biliary fistula after resection of S 2,3 segments of the liver

Рис. 3. Эмболизация свищевого хода левого сегментарного 
протока

Fig. 3. Embolization of the fistula course of the left segmental duct

Рис. 4. Естественная реваскуляризация печеночной артерии
Fig. 4. Natural revascularization of the hepatic artery
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противовирусной терапии по поводу вирусного гепатита С 
и находился под амбулаторным динамическим наблюдением 
специалистов Центра. В настоящее время состояние пациента 
удовлетворительное. Сосудистых и билиарных осложнений 
нет, полностью адаптирован как социально, так и психоло-
гически.

о б с у ж д е н и е. Клинический случай нагляд-
но иллюстрирует, что при ТПА после ТП возможна 
естественная реканализация сосуда, однако важ-
ным вопросом остается выбор преимущественных 
методов диагностики и лечения данной патологии. 
Сосудистые осложнения в клинической транс-
плантологии считаются самыми сложными, имен-
но поэтому на послеоперационном этапе крайне 
необходимы надлежащий контроль функциони-
рования трансплантата и принятие оперативных 
действий в случае развития осложнений. Ключе-
вой метод в диагностике как окклюзионного, так 
и неокклюзионного снижения кровотока – ультра-
звуковое исследование [3, 13]. В случае выявления 
признаков ТПА необходима непрерывная инфузия 
антикоагулянтов (гепарин) с контролем времени 
приема тромбопластина каждые 6 часов. Также 
следует увеличить частоту мониторинга сосуди-
стого русла трансплантата – проводить каждые 
3–4 часа; при отсутствии улучшений по УЗДГ 
требуется КТ-диагностика. Если по результатам 
КТ подтверждают ухудшение, необходимо рент-
генэндоваскулярное восстановление кровотока: 
при стенозах ≥75 % просвета сосуда выполняется 
баллонная ангиопластика с последующей инфузи-
онной терапией гепарина и пероральным приемом 
аспирина в течение первой послеоперационной 
недели [14].

Клиникам, в которых проводятся пересадки 
печени, наиболее целесообразно иметь четкий 
алгоритм действий по выявлению и ликвидации 
СПА/ТПА. Однако право выбора методики лече-
ния осложнений остается за стационарами, активно 
занимающимися трансплантационной деятельно-
стью и обладающими большим опытом ТП. Если 
рассматривать открытое вмешательство, нужно 
учитывать сосудистую анатомию трансплантата, 
уверенно владеть микрохирургической техникой 
для формирования анастомоза.

Мнения авторов о хирургической тактике при 
ТПА разнятся. Так, С. Е. Григорьев и др. (2022) 
предлагают этапное миниинвазивное лечение при 
рецидивирующем ТПА [9]. Д. А. Гранов и др. 
(2019) описали случай успешной ретранспланта-
ции печени с ранним тромбозом. Пациенту было 
выполнено стентирование печеночной и эмболи-
зация селезеночной артерии с целью устранения 
синдрома обкрадывания. Однако через 2 недели 
был выявлен тромбоз стента и было выполнено 
аутовенозное протезирование печеночной артерии. 
Как итог, эндоваскулярная коррекция сосудистых 
нарушений успеха не имела, развились холангио-

генные абсцессы и сепсис. После стабилизации 
состояния больного провели успешную ретран-
сплантацию печени [15].

Б. Б. Гегенава и др. (2021) представили опыт 
88 трансплантаций печени (75 ОТП, 13 – родствен-
ных): в послеоперационном периоде у 10 пациентов 
получены артериальные осложнения (7 – ТПА, 3 – 
СПА); 6 больным провели экстренное рентгенэндо-
васкулярное вмешательство, в результате которого 
достигли восстановления адекватного артериально-
го кровоснабжения графта. Авторы статьи пришли 
к выводу, что малоинвазивная, интервенционная 
коррекция сосудистых осложнений эффективна 
и безопасна в отношении больного, а период ар-
териальной ишемии трансплантата должен быть 
предельно минимизирован с целью предупрежде-
ния билиарных осложнений [8]. 

В статье Xue Z. Et al. (2018) ретроспективно 
проанализировано 407 взрослых пациентов по-
сле ОТП: у 8 больных обнаружили ТПА, из них 5 
выполнили интервенционную реваскуляризацию 
графта, 2 – хирургическую сосудистую реконструк-
цию, 1 – ретрансплантацию печени. В выводе ав-
торы указали, что при раннем ТПА (до 1 недели) 
необходима открытая сосудистая реконструкция; 
при позднем тромбозе – эндоваскулярная рекана-
лизация [14].

Рис. 5. Формирование гепатикоеюноанастомоза на отклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки

Fig. 5. Formation of hepatico-jejunal anastomosis on the loop  
of the small intestine disconnected according to Roux-en-Y
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В статье С. В. Готье, А. Р. Монахова и др. (2021), 
представивших опыт 416 педиатрических переса-
док печени, 347 из которых были проведены с ла-
пароскопическим забором левого латерального 
сектора от живого донора. У 32 детей возникли 
послеоперационные сосудистые осложнения: 
17 – ТПА, 6 – синдром обкрадывания печеноч-
ного графта селезеночной артерией, 9 – стеноз 
печеночной артерии. Успех рентгенохирургиче-
ского лечения – 30 пациентов (93,7 %). Все слу-
чаи смерти или потери трансплантата произошли 
в группе больных с предполагаемой максимальной 
продолжительностью ишемии трансплантата боль-
ше 8 часов. Реваскуляризация в течение первых 
8 часов продемонстрировала значительно лучшие 
результаты. Авторский коллектив статьи в качестве 
диагностики сосудистых осложнений рекомендует 
отложить КТ, отдавая предпочтение ультразвуковой 
допплерографии как более простому, технически 
доступному и не менее точному методу. На началь-
ном этапе лечения для быстрого восстановления 
кровотока авторы рекомендуют применять эндо-
васкулярный подход [7].

Каждая методика имеет свои преимущества 
и недостатки. В нашей статье представлен клини-
ческий случай лечения пациента с поздним ТПА 
и билиарными осложнениями после ОТП. Пробле-
мы со стороны желчевыводящих путей могут быть 
напрямую связаны с артериальными осложнениями 
в трансплантате. Важно учитывать такие факторы 
риска развития билиарной патологии, как время 
холодовой ишемии трансплантата, нарушение ар-
териального кровоснабжения органа, цитомегало-
вирусная инфекция и отторжение. Напомним, что 
к билиарным посттрансплантационным осложне-
ниям относят желчные стриктуры, свищи и билому. 
Продолжительность ТПА влияет на степень ише-
мической билиарной патологии, формирование 
поздних стриктур желчевыводящих протоков и вы-
живаемость графта в целом. Однако существенной 
разницы в частоте билиарных осложнений ишеми-
ческого типа между окклюзионным и неокклюзи-
онным снижением кровотока нет [3, 14].

Стриктуры билиарных протоков следует подозре-
вать у больных с клинической картиной холестаза или 
эпизодами холангита [3, 6, 7]. «Ключом» в диагно-
стике желчной стриктуры и оценке степени сужения 
является чрескожно-чреспеченочная холангиография. 
Недостаток метода – необходимость в длительном ис-
пользовании и периодических сменах НВХД с ухуд-
шением качества жизни пациента [3].

На сегодняшний день нет крупных рандомизи-
рованных контролируемых исследований для срав-
нения краткосрочных и отдаленных результатов 
чрескожно-чреспеченочных билиарных пластик 
с хирургической реконструкцией желчных стрик-
тур. Большинство опубликованных исследований 
указывают только на краткосрочные или средне-

срочные наблюдения [3, 11]. Помимо этого, ста-
ционары используют разные лечебные алгоритмы, 
чем затрудняется анализ достигаемых результатов 
и поиск усовершенствования методов ликвидации 
посттрансплантационной билиарной патологии. 
Наиболее характерные ориентиры достижения 
успеха в лечении желчных стриктур транспланта-
та – нормализация биохимических маркеров функ-
ции печени и устранение дилятации внутрипече-
ночных желчных протоков [3, 14].

З а к л ю ч е н и е. Трансплантация печени – одно 
из сложнейших оперативных вмешательств в абдо-
минальной и сосудистой хирургии, являющееся 
радикальным способом лечения больных с терми-
нальной стадией печеночной недостаточности. Сре-
ди пациентов с пересаженной печенью или фраг-
ментом органа наиболее распространены билиарные 
посттрансплантационные осложнения ввиду как 
анатомо-физиологических особенностей желчевы-
водящей системы, так и сложностей оперативного 
вмешательства в этой зоне. Самым распространен-
ным и опасным сосудистым осложнением графта 
является ТПА. Поэтому актуальным остается поиск 
наиболее правильной тактики решения данной про-
блемы, учитывая, что полученные командами хирур-
гов-трансплантологов разных стационаров знания 
и опыт не приведены к «общему знаменателю»: 
каждый клинический центр реализует программу 
трансплантологической помощи отстраненно друг 
от друга и имеет разный опыт использования мето-
дов хирургического лечения осложнений.

Ургентная ретрансплантация в случае окклюзи-
онных сосудистых осложнений является «золотым» 
стандартом. В связи с дефицитом донорских органов 
и невозможностью выполнения своевременной ре-
трансплантации печени у пациентов с сосудистыми 
нарушениями все больше трансплантологических 
клиник стремятся к малоинвазивным методам пер-
вой линии лечения осложнений после пересадки. 

При невозможности своевременного выполне-
ния ретрансплантации печени не стоит пренебре-
гать малоинвазивными хирургическими вмешатель-
ствами, а также хирургическими реконструкциями 
в профильных центрах с целью лечения сосудистых 
и билиарных осложнений. Каждый пациент требует 
индивидуального подхода к лечению.
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