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Аннотация
Актуальность. Трансплантация печени (ТП) позволяет спасти жизнь пациентам с хроническими терминаль-
ными заболеваниями печени и отдельным пациентам с фульминантной печеночной недостаточностью. С го-
дами методика проведения операции претерпела серьезные изменения. Современные достижения в этой обла-
сти, включая улучшение хирургической техники и внедрение новых иммуносупрессивных препаратов, позво-
лили достичь 5-летней выживаемости на уровне 87,6%.
Цель. Провести анализ современной научной литературы, посвященной артериальным осложнениям после ТП, 
их диагностике и методам лечения.
Материал и методы. Были изучены статьи на тему артериальных осложнений после ТП, опубликованные в 
базах Pubmed, Google Sсholar, Medline в период c 2015 по 2024 год.
Заключение. Артериальные осложнения остаются одними из наиболее опасных осложнений ортотопической 
ТП, сопровождаясь высоким риском потери трансплантата и смертельного исхода. Диагностика и лечение 
этих осложнений представляют собой значимый вызов, требующий дальнейшего совершенствования подходов 
для повышения эффективности ТП.
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Abstract
Background. Liver transplantation is a life-saving surgery for patients with chronic end-stage liver diseases and individual 
patients with fulminant liver failure. Over the years, the procedure of the operation has undergone major changes. Recent 
advances in this field, including improved surgical techniques and the introduction of new immunosuppressive agents, 
have made it possible to achieve a 5-year survival rate of 87.6%. 
Objective. To analyze the current scientific literature on arterial complications after liver transplantation, their diagnosis 
and treatment methods.
Material and methods. The scientific articles, reviews and other literature on the topic of arterial complications after liver 
transplantation for the period from 2015 to the present, published in the databases Pubmed, Google Scholar, Medline, 
have been studied.
Conclusion. Arterial complications remain one of the most dangerous consequences of orthotopic liver transplantation, 
accompanied by a high risk of graft loss and death. The diagnosis and treatment of these complications is a significant 
challenge that requires a further search of approaches to improve the efficacy of liver transplantation.
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АО – артериальные осложнения
АПА – аневризма печеночной артерии
АРПА – аневризма реконструированной печеночной артерии
БА – баллонная ангиопластика
ВАТЛ – внутриартериальный тромболизис
КТ – компьютерная томография
ЛПА – левая печеночная артерия

ПА – печеночная артерия
СПА – стеноз печеночной артерии
ТП – трансплантация печени
ТПА – тромбоз печеночной артерии
УЗИ – ультразвуковое исследование
ЦМВ – цитомегаловирусная инфекция
ЧТЛАП – чрескожная транслюминальная ангиопластика
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Введение

Трансплантация печени (ТП) представляет 
собой безальтернативный способ хирургического 
лечения терминальных стадий печеночной недо-
статочности, включая фульминантные формы 
[1]. Современные исследования демонстрируют 
высокие показатели выживаемости реципиентов: 
однолетняя выживаемость достигает 80–99%, а 
десятилетняя – в среднем 71% [2]. Однако после-
операционные артериальные осложнения (АО) 
остаются значимым фактором, влияющим на 
долгосрочный прогноз и функциональную состо-
ятельность трансплантата [3].

Несмотря на относительно низкую частоту 
встречаемости, АО характеризуются высоким 
риском потери трансплантата и смертельного 
исхода вследствие нарушения васкуляризации 
пересаженного органа [4].

Статистические данные свидетельствуют о 
вариабельности частоты АО в зависимости от 
типа донорства: при трансплантации от посмерт-
ного донора она составляет около 7% [3–5], тогда 
как при трансплантации от живого донора дости-
гает 13%. Общая частота АО у взрослых реципи-
ентов варьирует в диапазоне 7,2–15%, при этом 
в педиатрической популяции данный показатель 
демонстрирует тенденцию к увеличению [5, 6].

Анализ современной научной литературы 
позволяет систематизировать АО после ТП по 
следующим категориям:

1. Тромбоз печеночной артерии (ТПА), частота 
встречаемости которого варьирует в пределах 
1,9–16,6%.

2. Стеноз печеночной артерии (СПА) или арте-
риального анастомоза, наблюдающийся в 0,8–13% 
случаев.

3. Аневризма печеночной артерии (АПА), 
встречающаяся в 0–3% случаев.

4. Разрыв печеночной артерии (ПА), регистри-
руемый в 0,64% наблюдений [6, 7].

По временному критерию данные осложнения 
классифицируются на ранние, развивающиеся в 
течение первых 4 недель после трансплантации, 
а также поздние, возникающие спустя 4 недели и 
более после оперативного вмешательства.

Артериальные осложнения встречаются срав-
нительно нечасто, но они представляют собой 
наибольшую угрозу для пациента, так как часто 
приводят к дисфункции трансплантата, требую-
щей проведения ретрансплантации [8, 9].

Факторы риска развития
артериальных осложнений

Тромбоз печеночной артерии (ТПА) представ-
ляет собой наиболее распространенное АО после 
ТП, составляя до 50% всех АО. В большинстве 
случаев развитие ТПА требует выполнения 
ретрансплантации органа. В зависимости от 
характера окклюзии различают окклюзионный 
тромбоз, характерный для раннего послеопераци-
онного периода, и неокклюзионный тромбоз, пре-
имущественно развивающийся в позднем пери-
оде [10, 11]. Развитие данного осложнения обу-
словлено комплексом хирургических и нехирур-
гических факторов. К хирургическим факторам 
относятся технические особенности формирова-
ния сосудистого анастомоза, несоответствие раз-
меров трансплантата, малый диаметр артерии 
(менее 3 мм), несоответствие диаметров сосудов 
донора и реципиента, а также особенности ана-
томического строения сосудистого русла [11, 12]. 
Нехирургические факторы включают наличие 
наследственных тромбофилий, цитомегалови-
русную (ЦМВ) инфекцию донора, длительность 
холодовой и тепловой ишемии трансплантата, 
возраст донора и АВ0-несовместимость [12, 13].

Стеноз ПА (СПА) развивается вследствие 
травматизации интимы сосуда во время опера-
ции, что приводит к пролиферации фибробла-
стов. Существенную роль в патогенезе играют 
нарушение кровоснабжения сосудистой стенки и 
иммунологические факторы, в частности, острое 
клеточное отторжение [13, 14].

Наиболее неблагоприятным осложнением 
является АПА, характеризующаяся леталь-
ностью, превышающей 50% [14, 15]. Развитие 
аневризмы обусловлено как механическими фак-
торами, включающими особенности хирургиче-
ской реконструкции, травматизацию сосудистой 
стенки и нарушение ее кровоснабжения, так и 
инфекционными осложнениями, связанными с 
билиарными нарушениями, несостоятельностью 
билиодигестивных анастомозов и энтеритом [13, 
15].

Лечение артериальных осложнений
В настоящее время эндоваскулярные методы 

лечения, включающие селективный тромболи-
зис, баллонную ангиопластику (БА) и стентиро-
вание, становятся методом выбора при лечении 
АО после ТП [16, 17]. Малоинвазивность дан-
ных вмешательств, выполняемых под контро-
лем компьютерной визуализации, обеспечивает 
лучшую переносимость процедур пациентами 
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[16, 18]. Своевременная диагностика и примене-
ние эндоваскулярных методов имеют решающее 
значение для сохранения трансплантата и улуч-
шения показателей выживаемости реципиентов 
[18–20].

Кровоснабжение печени осуществляется из 
двух источников: воротной вены и ПА, обеспе-
чивающих адекватную перфузию как паренхимы 
органа, так и билиарной системы. Типичная ана-
томическая картина представлена единственной 
ПА, отходящей от чревного ствола совместно с 
селезеночной и левой желудочной артериями. 
Общая ПА делится на гастродуоденальную и соб-
ственно ПА, которая в свою очередь формирует 
правую и левую ветви [19, 20].

Вариантная анатомия ПА, классифицируе-
мая по системам Michels и Hiatt, представлена 
различными анатомическими конфигурациями 
[20, 21]. Наиболее распространенными вариан-
тами являются отхождение левой печеночной 
артерии (ЛПА) от левой желудочной артерии и 
правой печеночной артерии от верхней брыже-
ечной артерии. Аберрантные артерии могут быть 
как дополнительными, так и замещающими, что 
определяется их ролью в кровоснабжении соот-
ветствующей доли печени [21].

Идентификация и правильная оценка абер-
рантных артерий критически важна на этапе 
получения донорского органа. При этом интра-
операционная верификация характера аберрант-
ных сосудов (дополнительный или замещающий) 
может быть затруднена ввиду невозможности 
исследования внутрипеченочных ветвей [22]. 
Стратегия сохранения аберрантных артерий, 
направленная на обеспечение адекватного кро-
воснабжения трансплантата, может потребовать 
выполнения множественных артериальных ана-
стомозов. Это, в свою очередь, повышает риск 
развития послеоперационных осложнений, вклю-
чая стеноз, тромбоз, формирование аневризм и 
кровотечение [6, 23].

Особого внимания заслуживает феномен арте-
риальных коллатералей. В отличие от нативной 
печени, где перевязка ПА может компенсиро-
ваться коллатеральным кровотоком, при ТП 
нарушение артериального кровоснабжения часто 
приводит к серьезным осложнениям вследствие 
отсутствия коллатерального кровообращения [24]. 
Жизнеспособность трансплантата в условиях 
компрометированного артериального кровотока 
возможна только при достаточном портальном 
кровотоке и развитии новых коллатералей [17, 
25, 26].

При планировании хирургического лечения 
осложнений после ТП принципиально важно учи-
тывать тип выполненного артериального анасто-
моза [24, 27]. Качество артериальной реконструк-
ции играет определяющую роль в профилактике 
тромбоза, который может привести к билиарным 
осложнениям и потере трансплантата. Данный 
этап операции зачастую является технически 
наиболее сложным и может потребовать при-
менения микрохирургической техники [25, 27].

При стандартной анатомии ПА традиционно 
выполняется анастомоз «конец в конец» между 
площадкой гастродуоденальной артерии транс-
плантата и общей ПА реципиента с формиро-
ванием широкой площадки путем рассечения 
последней [26, 27]. В случаях короткой донорской 
ПА малого диаметра или при стенозе чревного 
ствола возможно использование промежуточного 
кондуита, наиболее часто – аллотрансплантата 
подвздошной артерии с формированием анасто-
моза «конец в бок» с брюшной аортой [27, 28]. 
Также описано применение кондуитов из донор-
ской гастродуоденальной, селезеночной, правой 
желудочно-сальниковой, лучевой, верхней и 
нижней брыжеечных артерий и большой под-
кожной вены [28, 29].

Вариантная анатомия ПА, требующая слож-
ной реконструкции, потенциально увеличива-
ет частоту АО [6, 27]. При этом исследования 
показывают, что наилучшие результаты дости-
гаются при выполнении максимально коротких 
реконструкций [16, 29], хотя адекватная техни-
ческая реализация позволяет добиться хороших 
долгосрочных результатов при любых анатоми-
ческих вариантах [6, 30].

Современные исследования демонстрируют, 
что при наличии аберрантной ЛПА предпочти-
тельно выполнение дополнительного анастомоза 
с ветвью реципиента, например, с гастродуоде-
нальной артерией, вместо сохранения длинной 
нативной артерии [31]. Избыточная длина сосу-
да и измененный угол его отхождения являются 
значимыми факторами риска развития тромбоза 
[5, 6].

Важно отметить, что реконструкция арте-
рий при наличии вариантной анатомии требует 
более длительного времени тепловой ишемии 
из-за необходимости выполнения множествен-
ных анастомозов до восстановления кровотока 
[29, 32]. R. Montalti et al. предложили методику 
предварительной подготовки артерий трансплан-
тата и реципиента для выполнения единого ана-
стомоза с сохранением адекватного кровоснаб-
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жения всех отделов донорской печени [13], что 
позволяет снизить частоту послеоперационных 
осложнений [10, 11].

Исследования R. Karakoyun et al. не выявили 
существенных различий в частоте билиарных и 
артериальных осложнений, а также показателях 
выживаемости трансплантата и пациента между 
группами со стандартной и вариантной анатоми-
ей [33, 34]. При этом частота ТПА при артери-
альной реконструкции при наличии вариантной 
анатомии составила 0,7% [35, 36].

При трансплантации фрагмента печени от 
живого донора выполнение одиночного анасто-
моза с левой долей при наличии двух артерий не 
оказывало значимого влияния на выживаемость 
пациентов и частоту билиарных осложнений [24, 
37]. S. Yilmaz et al. рекомендуют при наличии тех-
нической возможности восстанавливать обе арте-
рии, хотя реконструкция единственной артерии 
не является фактором риска дисфункции транс-
плантата [18, 19].

Тромбоз печеночной артерии
после трансплантации печени 

Этиология и патогенез данного осложне-
ния остаются достаточно противоречивы-
ми и, в большинстве случаев, неизвестными. 
Первоначально это осложнение было наиболее 
распространено у детей. Однако благодаря улуч-
шению хирургической техники, послеопераци-
онного ухода и методов иммуносупрессии его 
частота значительно снизилась. Тем не менее 
это остается одним из самых тяжелых осложне-
ний, которое значительно увеличивает заболе-
ваемость, риск потери трансплантата и смерт-
ность. В настоящее время оно составляет более 
50% всех АО и по-прежнему чаще встречается 
у детей [24, 25].

Частота раннего ТПА после ТП варьируется 
в пределах от 1,9 до 16,6% [11, 26, 27]. В исследо-
вании J. Bekker et al., охватившем 21822 пациен-
та после ТП, было выявлено 843 случая раннего 
ТПА как среди взрослых, так и детей, что соста-
вило общую частоту 4,4% [15, 29, 30]. У взрослых 
этот показатель равнялся 2,9%. До внедрения 
микрохирургических техник частота ТПА дости-
гала 14–25% [6, 29]. При этом у 80% пациентов 
кровоток по ПА обеспечивался с помощью кон-
дуита, изготовленного из подкожной вены донора 
[36, 37].

Реконструкции ПА при ТП от живых доно-
ров существенно отличаются от аналогичных 
операций с использованием органов от умер-

ших доноров. Часто встречаются множествен-
ные анатомические вариации как у донора, так 
и у реципиента, мелкий диаметр сосудов или их 
повреждения, что требует применения широкого 
спектра реконструктивных методик [27, 38].

Применение микрососудистой хирур-
гии позволило снизить частоту ТПА до 1,7%. 
Использование хирургических луп с шестикрат-
ным увеличением показало аналогичные или 
даже лучшие результаты как у взрослых, так 
и у детей по сравнению с операционным микро-
скопом [5, 39].

Среднее время выявления раннего ТПА 
составляет 6,9 дня, а позднего – 6 месяцев [5, 40]. 
Кроме того, не было обнаружено значимой связи 
между частотой ТПА и использованием органов 
от умерших или живых доноров. 

Распространенность позднего ТПА варьиру-
ет от 1 до 25% [4, 41]. J. Torras et al. сообщали 
о частоте 7,5% (35 из 413 случаев) [12]. Из них 
16 случаев произошли в течение первого меся-
ца после трансплантации (ранний ТПА), диагноз 
был поставлен через 1–13 дней после операции. 
В 12 случаях был диагностирован поздний ТПА, 
который возник через 30 дней и более, с медиан-
ным временем выявления около 5 месяцев [8, 41].

Факторы риска тромбоза печеночной артерии
после трансплантации печени

Факторы риска развития ТПА были выявле-
ны, однако системных анализов влияния анато-
мических особенностей ПА и типа реконструкции 
на результаты ТП по-прежнему недостаточно [7, 
42]. Качество выполнения реконструкции сосудов 
играет ключевую роль в предотвращении артери-
ального тромбоза.

Развитие осложнений, связанных с ПА, после 
трансплантации обусловлено множеством причин. 
Среди них: анатомические вариации ПА, малый 
диаметр сосуда, повреждения, возникающие при 
изъятии органа или выполнении анастомоза, дли-
тельное пережатие, перегиб сосуда, избыточная 
длина, а также гематомы стенки артерии. Кроме 
того, качество сосудов и несоответствие диамет-
ров артерий донора и реципиента требуют тща-
тельного подхода к выбору реконструктивной 
методики и контроля во время операции [19, 43].

В раннем послеоперационном периоде коли-
чество выполненных артериальных анастомозов 
может быть дополнительным фактором риска 
ТПА, тогда как поздние осложнения чаще имеют 
другие причины. До 20% случаев ТПА связаны 
с артериальным анастомозом и сложностями 
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его выполнения. Иногда требуется проведение 
сложных реконструкций ПА с использованием 
аллотрансплантатов. Дополнительными факто-
рами риска могут быть низкое качество сосудов 
донора или реципиента и высокое сопротивление 
микрососудистому оттоку, вызванное отторжени-
ем трансплантата или тяжелыми ишемическими 
повреждениями [20, 44].

Сообщалось, что ТПА может развиться уже 
через несколько часов после трансплантации 
фрагмента печени. Малый диаметр сосуда (<2 мм) 
у донора или реципиента является одним из зна-
чимых факторов риска [8, 9, 45]. Дополнительным 
фактором риска расслоения интимы может быть 
предшествующее внутриартериальное лечение 
гепатоцеллюлярной карциномы перед трансплан-
тацией [8, 46].

Предыдущие хирургические вмешательства 
также могут усложнять идентификацию и вскры-
тие артерии реципиента из-за образования плот-
ных спаек.

Среди нехирургических факторов риска ТПА 
авторами выделяются: возраст донора более 60 
лет, длительная холодовая и тепловая ишемия, 
несовместимость по системе AB0, гиперкоагу-
ляция, диагностируемая с помощью тромбоэла-
стографии, положительный статус ЦМВ донора 
при отрицательном статусе реципиента, эпизоды 
отторжения трансплантата, ретрансплантация 
при первичном склерозирующем холангите [25, 
47].

Отмечено, что положительный ЦМВ-статус 
донора и отрицательный статус реципиента могут 
быть связаны с повышенным риском позднего 
ТПА [3, 48].

Однако не все исследования подтверждают 
связь между временем холодовой ишемии, воз-
растом донора и риском развития ТПА [6]. Это 
подчеркивает сложность точного определения 
факторов риска, особенно для раннего ТПА.

ТПА чаще встречаются в клиниках с 
небольшим опытом (менее 30 операций в год), но 
с увеличением количества выполненных транс-
плантаций частота осложнений уменьшается, 
что указывает на значимость профессионального 
опыта [25, 49].

Некоторые исследователи считают, что ини-
циирующими факторами развития ТПА являют-
ся стеноз и перегиб ПА, в то время как другие 
отмечают ключевую роль гиперкоагуляции, диа-
гностируемой с помощью тромбоэластографии, 
в ближайшем послеоперационном периоде [49].

Значительное увеличение частоты ТПА 
наблюдается у пациентов с осложненными 
реконструкциями артерий (10,5% против 2,0%) 
[6], хотя имеются исследования, которые не под-
тверждают эту зависимость [2].

В исследовании L.M. Marín-Gómez et al. было 
установлено, что скорость интраоперационного 
кровотока в ПА может быть прогностическим 
фактором ТПА. Скорость менее 100 мл/мин во 
время операции ассоциируется с повышенным 
риском тромбоза [4].

Использование артериальных аллотрансплан-
татов в качестве кондуитов также рассматрива-
ется как фактор риска, требующий проведения 
профилактических мероприятий [8]. У пациентов 
с наследственными тромбофилическими заболе-
ваниями рекомендуется профилактика тромбо-
тических осложнений.

Клиническая картина тромбоза печеночной 
артерии (раннего и позднего) после транс-

плантации печени 
Клинические проявления ТПА после ТП 

характеризуются умеренным повышением 
уровня аланинаминотрансферазы, аспартата-
минотрансферазы и билирубина. Характерными 
осложнениями этого состояния являются пато-
логия желчевыводящих путей (15%), боль, утом-
ляемость, лихорадка, лейкоцитоз и сепсис (6%), 
полная дисфункция трансплантата или его поте-
ря (4%) [8].

Картина ТПА зависит как от сроков после 
трансплантации, так и от наличия коллатераль-
ного кровообращения [8], которое может сфор-
мироваться уже через две недели после опера-
ции. Ранний ТПА, как правило, сопровождается 
первичным нефункционированием трансплан-
тата или его тяжелой дисфункцией. Нарушение 
кровоснабжения эпителия желчных протоков и 
гепатоцитов приводит к их повреждению [6, 46].

Таким образом, выделяют две основные 
формы ТПА:

1. Ранний ТПА (острое течение): сопровожда-
ется тяжелым клиническим течением с лихорад-
кой, значительным лейкоцитозом и повышением 
уровня печеночных ферментов. Некроз желчевы-
водящих путей, возникающий при раннем ТПА, 
может привести к неконтролируемому септиче-
скому шоку и гибели пациента [25, 47].

2. Поздний ТПА (отсроченное течение): обыч-
но характеризуется более мягкой клинической 
картиной, хотя нередко протекает бессимптом-
но. У 50% пациентов с поздним ТПА отмечается 
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лишь повышение функциональных печеночных 
проб без явных клинических признаков [7, 48].

Патофизиологические особенности
тромбоза печеночной артерии 

Ранний ТПА приводит к повреждению эпи-
телия желчных протоков и массивному некрозу 
гепатоцитов. Это связано с нарушением артери-
ального кровотока как по основной ПА, так и по 
дополнительным коллатералям. В результате 
отмечается высокая частота билиарного сепсиса 
на ранних стадиях заболевания [25, 49].

Поздний ТПА, вероятно, обусловлен ишеми-
ческими или иммунологическими механизмами и 
может протекать скрыто. У пациентов с поздним 
ТПА часто возникают осложнения со стороны 
желчевыводящих путей, включая: рецидивиру-
ющий холангит, стриктуру или стеноз желчных 
протоков, желчные свищи, некроз желчевыводя-
щих путей, образование абсцессов, сопровожда-
ющихся рецидивирующей лихорадкой и бакте-
риемией [25, 49].

В редких случаях поздний ТПА может при-
водить к ишемии и печеночной недостаточности, 
усугубляя клиническую ситуацию [25].

Диагностика тромбоза печеночной артерии
после трансплантации печени

Ранняя диагностика ТПА имеет критическое 
значение для предотвращения потери транс-
плантата и своевременного начала терапии. В 
большинстве случаев ранний ТПА выявляется 
при рутинном послеоперационном ультразвуко-
вом исследовании (УЗИ) еще до развития ослож-
нений. УЗИ является проверенным, неинвазив-
ным и экономически доступным методом диа-
гностики. Отсутствие кровотока по ПА в режиме 
цветового дуплексного картирования – наиболее 
частая находка при ТПА. Диагностика также 
может включать отсутствие кровотока во вну-
трипеченочных ветвях артерии. В 92% случаев 
отсутствие сигналов кровотока по ПА подтвер-
ждает диагноз [5].

Для уточнения диагноза могут применяться 
методы компьютерной томографии (КТ) брюш-
ной полости с контрастированием и (или) вис-
церальной ангиографии. УЗИ и КТ-ангиография 
остаются неинвазивными и эффективными мето-
дами визуализации, в то время как традицион-
ная ангиография используется для подтвержде-
ния диагноза и, при необходимости, выполнения 
интервенционных процедур [9].

Протоколы мониторинга состояния ПА после 
ТП варьируются в разных медицинских учре-
ждениях. Тем не менее, УЗИ позволяет с высо-
кой точностью выявить снижение или отсутствие 
кровотока, что дает возможность своевременно 
провести реваскуляризацию и спасти трансплан-
тат и пациента [22].

Диагноз подтверждается с помощью 
КТ-ангиографии или традиционной ангиогра-
фии, которые также позволяют точно выявить 
анатомические нарушения, такие как стеноз или 
перегиб артерии, с высокой чувствительностью и 
специфичностью [15].

E. Pareja et al. [7, 43] предложили протокол 
раннего скрининга ТПА, включающий проведе-
ние УЗИ в течение первых 48 часов после ТП и 
повторное исследование через 7 дней. Если при 
первом обследовании были обнаружены признаки 
АО, рекомендовано выполнение УЗИ с контрас-
тированием или КТ. При подтверждении диагно-
за выполняют артериографию [5, 42].

Регулярное послеоперационное наблюдение 
с использованием УЗИ, в том числе ежегодные 
обследования, помогает выявлять гиперплазию 
интимы, которая может приводить к прогресси-
рующему СПА и предшествовать позднему ТПА. 
В некоторых случаях СПА стимулирует развитие 
коллатерального кровообращения, защищающего 
печень от ишемии в случае ТПА [9, 33].

O. Abbasoglu et al. установили, что чувстви-
тельность УЗИ при выявлении СПА достигает 
85%. Ранняя диагностика с использованием УЗИ 
демонстрирует чувствительность 100%, специ-
фичность 99,5%, положительную прогностиче-
скую ценность 95%, а общая диагностическая 
эффективность составляет до 99,5% [25, 49].

Для уточнения диагноза также применяются 
мультидетекторная компьютерная томографи-
ческая ангиография и стандартная ангиография, 
которая считается «золотым стандартом» диагно-
стики СПА [9, 33].

Основными методиками лечения СПА являют-
ся: чрескожная транслюминальная ангиопласти-
ка (ЧТЛАП) с установкой стента или без него, 
хирургическая ревизия и ретрансплантация.

ЧТЛАП является высокоэффективным мето-
дом лечения, однако его применение сопровожда-
ется 7–12% осложнений, таких как расслоение 
и разрыв артерии, рестеноз (25%) или тромбоз. 
При этом 12% процедур оказываются неудачны-
ми [6, 49].

Хирургическая ревизия и ретрансплантация 
обеспечивают высокий уровень успеха, но свя-
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заны с 20% смертностью. Таким образом, выбор 
между хирургическими и эндоваскулярными 
методами лечения зависит от клинической ситу-
ации, состояния пациента и эффективности пре-
дыдущих вмешательств [26, 29].

O. Abbasoglu et al. сообщили о 35 случаях 
ревизии, включавших выполнение аортопеченоч-
ного анастомоза с использованием подвздошной 
артерии или подкожной вены после резекции 
стенозированного сегмента. У всех пациентов 
кровоток по ПА был успешно восстановлен. При 
среднем наблюдении в течение 25 месяцев у 67% 
пациентов не было осложнений, и функции пече-
ни оставались нормальными [25, 49].

В другом исследовании 6 пациентов с СПА 
прошли лечение с использованием ЧТЛАП. У 
5 из них отмечено бессимптомное течение при 
среднем наблюдении в течение 25 месяцев [26, 
38]. Это подтверждает, что СПА на поздних ста-
диях, осложненных неэффективностью эндовас-
кулярных методов, может быть показанием к 
повторной ревизии, реконструкции артерий или 
ретрансплантации [22].

Клинические проявления СПА варьируются 
от нормальной функции трансплантата до пол-
ной его дисфункции, с ишемией или некрозом. 
У большинства пациентов СПА протекает бес-
симптомно и выявляется при рутинном УЗИ. 
Основной клинический признак, как сообщают 
O. Abbasoglu et al., – это повышение уровня пече-
ночных ферментов [25, 39].

Учитывая неспецифическую клиническую 
картину, регулярное УЗИ особенно важно для 
раннего выявления СПА у бессимптомных 
пациентов. Скрининг необходим при изменении 
функциональных показателей печени, посколь-
ку своевременная диагностика СПА улучшает 
выживаемость пациента и сохранность транс-
плантата [27, 49].

Лечение и профилактика
тромбоза печеночной артерии
после трансплантации печени

На сегодняшний день выбор наиболее эффек-
тивного метода остается предметом дискуссий и 
зависит от времени постановки диагноза. Ранняя 
диагностика, своевременная реваскуляризация 
или ретрансплантация считаются ключевыми 
мерами для спасения пациентов с ранним ТПА. 
В большинстве клиник острый ТПА, диагности-
рованный в течение первых 5 дней после транс-
плантации, лечится хирургическим способом 
[17, 39].

Хирургическое лечение раннего ТПА вклю-
чает такие методы, как тромбэктомия, реана-
стомоз ПА или ревизия анастомоза с пластикой. 
Простейшим вариантом хирургической ревас-
куляризации является тромбэктомия катете-
ром Фогарти с последующей реконструкцией 
ПА [7, 25]. Однако при чрезмерном натяжении 
артерии возможно развитие сосудистого спазма, 
повреждения интимы, что может стать причи-
ной непригодности артерии для анастомоза. В 
таких случаях используют экстраанатомические 
реконструкции с задействованием гастродуоде-
нальной, желудочной, селезеночной артерий либо 
аутовенозных вставок [4, 16].

Хотя хирургическая реваскуляризация позво-
ляет сохранить трансплантат и не снижает пока-
затели выживаемости, в 50% случаев наблюда-
ются осложнения со стороны желчевыводящих 
путей [19]. Исторически ретрансплантация счи-
талась наиболее надежным методом, обеспечива-
ющим лучшие клинические результаты. Однако 
нехватка донорских органов и тяжелое состояние 
пациента могут ограничивать этот вариант [3, 8].

Если тромбоз затрагивает внутрипеченочные 
сосуды, хирургическая реваскуляризация часто 
оказывается неэффективной. В таких случаях 
все чаще применяют эндоваскулярные мето-
ды: внутриартериальный тромболизис (ВАТЛ), 
ЧТЛАП и установка стентов. Эти методы поз-
воляют восстановить кровоток и в ряде случаев 
достигают обнадеживающих результатов.

Как указывали W.E. Saad et al., оптималь-
ное время для проведения ВАТЛ составляет от 
1–3 недель до 1–3 месяцев после транспланта-
ции [22, 43]. В некоторых случаях, например, при 
невозможности хирургического вмешательства, 
ВАТЛ может быть выполнен в течение первой 
недели, хотя это увеличивает риск осложнений 
[27, 12]. Средний интервал между транспланта-
цией и тромболизисом составляет 53 дня, что 
обеспечивает успешное и безопасное выполнение 
процедуры [7, 40].

Несмотря на достижения эндоваскулярных 
вмешательств, их широкое применение огра-
ничено из-за риска осложнений, таких как 
кровотечение, наблюдаемое у 20% пациентов. 
Внутрибрюшные кровотечения в редких слу-
чаях могут приводить к смертельному исходу. 
Однако высокая концентрация тромболитиков 
вблизи тромба минимизирует системные побоч-
ные эффекты [28, 33].

Основные осложнения тромболизиса включа-
ют ретромбозы, повреждение сосудистой стенки 
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и разрывы артерий. В таких случаях требуется 
хирургическое вмешательство или ретрансплан-
тация. Эндоваскулярные методы чаще применя-
ются у бессимптомных пациентов, чтобы избе-
жать более инвазивных процедур [23, 27].

Некоторые пациенты с поздним ТПА выжива-
ют благодаря развитию коллатерального крово-
обращения дистальнее окклюзии, что позволяет 
избежать реваскуляризации или ретранспланта-
ции. Однако такие случаи редки [17, 24].

Неоваскуляризация печени чаще наблюдается 
при позднем ТПА, развитии СПА или тромбозе на 
уровне билиодигестивного анастомоза. Гипоксия 
печени, вызванная тромбозом, индуцирует ангио-
генез через факторы роста эндотелия сосудов 
(VEGF) и индуцируемый гипоксией фактор 1-α 
(HIF-1α), что способствует формированию новых 
сосудов [13].

Сообщалось о случаях неоваскуляризации 
сальниковых, брыжеечных, поясничных, почеч-
ных и подвздошных артерий [12, 13]. Тем не 
менее, такой ангиогенез наблюдается только при 
хронической или замедленной ишемии.

Тромболитические препараты, такие как уро-
киназа, стрептокиназа, алтеплаза, демонстри-
руют относительную эффективность и безопас-
ность. Однако до сих пор не существует стандар-
тизованных рекомендаций по применению ВАТЛ, 
включая оптимальные дозировки и протоколы [6, 
11]. Некоторые исследования предлагают соче-
тать тромболизис с низкими дозами гепарина, 
особенно в раннем послеоперационном периоде, 
несмотря на риск кровотечений.

ЧТЛАП часто сочетается с БА или установ-
кой стента для лечения анатомических дефектов, 
таких как перегибы и стенозы анастомоза [23, 40]. 
Эти комбинированные подходы показывают луч-
шие результаты по сравнению с использованием 
одного метода.

Ретрансплантация остается методом выбо-
ра при неудачах реваскуляризации или тром-
болизиса, особенно у пациентов с ранним ТПА. 
Исследование J.P. Duffy et al. показало, что из 
203 пациентов с ТПА ретрансплантация была 
выполнена у 153 (75%), что обеспечило лучшие 
клинические результаты [8, 38].

Хирургическая реваскуляризация, эндо-
васкулярные вмешательства и ретранспланта-
ция имеют свои преимущества и ограничения. 
Несмотря на успехи тромболитической терапии, 
нет единого стандарта для лечения ТПА. 
Необходимы дальнейшие исследования для раз-
работки оптимальных протоколов [8, 42].

Частота возникновения артериальных
осложнений трансплантации печени

и их влияние на выживаемость
Частота ТПА оказывает существенное влия-

ние на выживаемость трансплантата и пациентов. 
Согласно M.A. Silva et al., смертность после ТП 
при развитии ТПА достигает 23% [21, 31]. В мета-
анализе J. Bekker et al. ранний ТПА указывал-
ся как основная причина потери трансплантата 
(53,1%) и смертности (33,3%) [15]. Выживаемость 
пациентов после реваскуляризации составила 
40% среди пациентов с симптомами, по сравне-
нию с 82% у бессимптомных [8, 16].

В связи с нехваткой донорских органов и высо-
кой смертностью, связанной с ретрансплантаци-
ей, эндоваскулярная терапия становится предпо-
чтительным методом лечения в ряде случаев. Тем 
не менее, в раннем послеоперационном периоде 
пациенты с тяжелой дисфункцией транспланта-
та чаще всего нуждаются в ретрансплантации. 
Частота ретрансплантаций варьируется от 25 
до 83% у пациентов, не получавших реваскуля-
ризацию, и от 28 до 35% у тех, кто прошел эту 
процедуру [16].

СПА – это сужение просвета реконстру-
ированных артерий трансплантата печени (в 
большинстве случаев, реконструированная пече-
ночная артерия), которое приводит к ишемии 
трансплантата и обычно сопровождается изме-
нением биохимических показателей печени [8]. 
В большинстве случаев причиной СПА являют-
ся технические ошибки, приводящие к повре-
ждению интимы сосуда, некрозу и образованию 
рубца. СПА снижает кровоток и увеличивает 
риск развития ТПА.

Ангиопластика, выполненная в раннем послео-
перационном периоде, может привести к разрыву 
шва или повреждению интимы, что может иметь 
катастрофические последствия [17].

Факторы риска СПА остаются недостаточно 
изученными, однако они могут быть связаны с: 
техническими особенностями выполнения ана-
стомоза (грубое обращение с сосудами, зажимы, 
повреждение интимы), анатомическими особен-
ностями донора и реципиента (длина реконстру-
ированной ПА, перегибы, углы наклона, разница 
в диаметре сосудов), внешней компрессией или 
повреждением “vasa vasorum”, острым клеточ-
ным отторжением трансплантата [25, 33].

Клинически значимая СПА определяется как 
сужение просвета артерии более чем на 50%, 
сопровождающееся индексом резистентности 
менее 0,5 и пиковой систолической скоростью 



ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ  2'2025   том 17 TRANSPLANTOLOGIYA  2'2025   vol. 17 193
The Russian Journal of Transplantation

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ И ЛЕКЦИИОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ И ЛЕКЦИИ

REVIEW ARTICLES AND LECTURES

свыше 400 см/с при УЗИ [3, 17]. Если СПА не 
лечится, в течение 6 месяцев он прогрессирует 
до ТПА в 65% случаев. СПА и ТПА являются 
двумя взаимосвязанными компонентами ишемии 
трансплантата [3, 8].

Частота осложнений со стороны желчевыво-
дящих путей при СПА значительно ниже, чем 
при ТПА, но может достигать 67% [26]. E. Volpin 
et al. сообщили о случаях, когда нелеченые стено-
зы анастомоза ПА прогрессировали до ТПА [30].

Согласно O. Abbasoglu et al., частота СПА 
составляла 4,8% в группе из 857 пациентов, пере-
несших трансплантацию печени с 1988 по 1995 
год [25]. Среднее время до постановки диагноза 
составило 100 дней (диапазон 1–1220 дней), что 
подтверждали данные A.L. Denys et al., где сред-
нее время до диагноза составило 94 дня [27, 38].

СПА классифицируется на ранний СПА (диа-
гностируется в течение 30 дней после трансплан-
тации) и поздний СПА (диагностируется через 
30 дней после трансплантации).

J. Chen et al. сообщили, что общая частота СПА 
составляла 2,8%, причем ранний СПА встречался 
в 40% случаев, а поздний – в 60%. Среднее время 
между трансплантацией и постановкой диагноза 
составило 91 день [39].

Стеноз анастомоза чаще всего развивается в 
течение первых трех месяцев после трансплан-
тации и является наиболее распространенным 
местом формирования стеноза [22].

Отсроченные осложнения и эффективность
чрескожной транслюминальной ангиопластики 

Отсроченные осложнения СПА после ЧТЛАП, 
включая рецидивирующий стеноз, возникают в 
5% случаев в течение 30 дней после процедуры. 
При этом частота рецидивов стеноза достигает 
75%, что указывает на необходимость долгосроч-
ного мониторинга [25].

A.L. Denys et al. сообщили о низкой частоте 
ТПА среди 13 пациентов, которым в ПА уста-
навливался стент. Эти пациенты получали анти-
коагулянтную или антитромбоцитарную терапию. 
Среди них был один случай ТПА и четыре случая 
рестеноза внутри стента, которые были успешно 
устранены [27].

Наилучшее время для проведения эндовас-
кулярного вмешательства после ТП остается 
предметом дискуссий. Однако метод обеспечи-
вает приемлемое соотношение пользы и риска, 
позволяя проводить вмешательство на любом 
этапе послеоперационного периода [6, 19].

N. Rostambeigi et al. отметили, что ЧТЛАП, 
как отдельно, так и в сочетании с установкой 
стента, демонстрирует высокую эффективность, 
снижая частоту ретрансплантаций и сохраняя 
трансплантат [29].

Прогноз при стенозе печеночной артерии
после трансплантации печени

O. Abbasoglu et al. сообщили, что общая 
смертность пациентов с СПА составила 20%, 
преимущественно в группе с хирургическими 
вмешательствами [25]. Ретрансплантация была 
выполнена у 19% пациентов, при этом у 5 из них 
имелось хроническое отторжение, не диагности-
рованное до ревизии ПА. Это позволяет предпо-
ложить, что СПА может быть ранним признаком 
хронического отторжения [26, 42].

Рекомендуется проведение скрининга на 
хроническое отторжение при диагностике СПА. 
Выживаемость пациентов и трансплантатов 
через 4 года составила 65% и 56% соответствен-
но, что не отличалось от группы сравнения [26].

Аневризма
реконструированной печеночной артерии 

Аневризма реконструированной печеночной 
артерии (АРПА) – это расширение ПА, связанное 
с повреждением артериальной стенки, которое 
чаще всего возникает в результате ятрогенных 
повреждений. Частота АРПА после ТП варьиру-
ется от 0,27 до 3% [27, 39].

Большинство аневризм локализуются внепе-
ченочно, и их развитие отмечается преимуще-
ственно в первые 35 дней после трансплантации. 
Среднее время проявления АРПА составляет 
13 дней [20, 49].

Факторы риска развития АРПА включают 
технические ошибки при выполнении анастомоза, 
повреждение "vasa vasorum", чрезмерную длину 
ПА с перегибами, острое клеточное отторжение 
[30, 44].

Частота инфицирования АРПА достигает 
81%. Раннее распознавание и лечение позволяют 
добиться успешных результатов в 100% случаев 
[30, 45].

Лечение аневризмы
реконструированной печеночной артерии

Лечение АРПА может быть выполнено с 
использованием хирургических методов или 
интервенционной радиологии. В исследовании 
E. Volpin et al. [30] срочная лапаротомия и пере-
вязка ПА были выполнены у 5 пациентов. Трое из 
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них скончались в ближайшем послеоперационном 
периоде, а у 2 выживших развились осложнения 
со стороны желчевыводящих путей. У 5 пациен-
тов ПА была восстановлена, при этом у 2 были 
использованы криоконсервированные аллотранс-
плантаты. Среди всех пациентов этой подгруппы 
осложнения со стороны желчевыводящих путей 
наблюдались в 3 случаях. Общая летальность 
составила 28%, но среди 66% успешно проле-
ченных пациентов осложнений не возникло, что 
демонстрирует перспективные результаты для 
неотложной хирургии [30, 43].

Два пациента из этого исследования прошли 
лечение методом интервенционной рентгеноло-
гии. Одному из них была выполнена эмболизация 
спиралью с последующей окклюзией ПА. Через 
10,5 года наблюдения пациент сохранял хоро-
шую функцию печени без осложнений со сторо-
ны желчевыводящих путей. У второго пациен-
та аневризма была закрыта с помощью стента; 
спустя 10 лет функция печени также оставалась 
стабильной [29].

В некоторых случаях лечение АРПА после 
ТП проводилось с использованием эмболиза-
ции N-бутил-2-цианоакрилатом (Nbca). Этот 
метод оказался успешным благодаря образо-
ванию коллатеральной сосудистой сети вокруг 
трансплантата и желчного протока. Nbca чаще 
всего используется для эмболизации аневризм, 
артериовенозных мальформаций и варикозного 
расширения вен. Его смешивают с липиодолом, и 
при попадании в кровоток реагент полимеризует-
ся, эффективно перекрывая кровоснабжение [30].

Преимуществом использования Nbca перед 
спиральной эмболизацией является возмож-
ность применения в извилистых сосудах, а также 
минимальный риск реканализации после инъек-
ции [30].

Прогноз после трансплантации печени
при аневризме

реконструированной печеночной артерии 
Разрыв АПА сопровождается массивным 

кровоизлиянием, что приводит к нарушению 
артериального кровоснабжения трансплантата, 
его утрате и высокой смертности. Это состояние 
является одним из самых тяжелых осложнений 
и требует экстренного хирургического вмеша-
тельства.

В литературе неоднократно подчеркивалась 
роль инфекционного фактора в развитии АРПА. 
В половине случаев инфекция остается нераспо-

знанной до развития осложнений, но она всегда 
требует незамедлительного вмешательства [6, 46].

Обсуждение

Анализируя данные литературы, становится 
очевидным, что профилактика и своевременная 
диагностика АО после ТП являются ключевыми 
аспектами в обеспечении успешных клинических 
исходов. В условиях стремительного роста числа 
трансплантаций, расширения показаний к опера-
ции и улучшения доступности этой процедуры, 
АО становятся важнейшей проблемой, требую-
щей постоянного внимания специалистов.

Одним из критических факторов профилак-
тики осложнений является учет индивидуальных 
анатомических особенностей сосудистого русла 
печени на этапе предоперационного планирова-
ния. Вариантная анатомия ПА, как показано в 
многочисленных исследованиях, существенно 
повышает риск развития тромбозов, стенозов и 
других осложнений. Таким образом, выбор мето-
дики реконструкции должен базироваться на 
точной предоперационной оценке, что позволит 
минимизировать вероятность АО.

Совершенствование методов диагностики 
также имеет важное значение. Раннее выявле-
ние осложнений с помощью УЗИ, КТ с контрас-
тированием и ангиографии позволяет вовремя 
начать лечение, предотвращая тяжелые послед-
ствия. Протоколы мониторинга состояния сосудов 
трансплантата должны быть стандартизирова-
ны и включать регулярные послеоперационные 
обследования, особенно у пациентов из группы 
высокого риска.

Лечение уже развившихся АО представляет 
собой сложную задачу, требующую индивиду-
ального подхода. Современные методы лечения, 
такие как ЧТЛАП, установка стентов и селек-
тивный тромболизис демонстрируют высокую 
эффективность в ряде случаев. Однако успех 
этих методов зависит от своевременности их 
применения и компетентности медицинского 
персонала. Хирургическая реваскуляризация и 
ретрансплантация остаются резервными метода-
ми, которые используются при неэффективности 
эндоваскулярных вмешательств.

Немаловажным направлением является раз-
витие технологий, направленных на минимизацию 
послеоперационных осложнений. Использование 
микрососудистой хирургии, применение новых 
материалов для сосудистых кондуитов, совер-



ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ  2'2025   том 17 TRANSPLANTOLOGIYA  2'2025   vol. 17 195
The Russian Journal of Transplantation

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ И ЛЕКЦИИОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ И ЛЕКЦИИ

REVIEW ARTICLES AND LECTURES

шенствование методов тромболизиса и разра-
ботка протоколов ангиопластики позволяют зна-
чительно улучшить результаты лечения. Кроме 
того, использование современных тромболити-
ческих препаратов в комбинации с антикоагу-
лянтной терапией открывает дополнительные 
возможности для снижения риска тромбозов.

Проблема АО после ТП приобретает все 
большую актуальность в связи с увеличением 
количества операций и улучшением их доступ-
ности. В этом контексте крайне важно не толь-
ко разрабатывать новые методы лечения, но и 
фокусироваться на совершенствовании профи-
лактических стратегий. Обучение специалистов, 
стандартизация протоколов диагностики и лече-
ния, внедрение современных технологий и пер-
сонализированный подход к каждому пациенту 
играют ключевую роль в улучшении долгосроч-
ных результатов ТП.

Таким образом, борьба с АО требует мульти-
дисциплинарного подхода, включающего хирур-
гов, радиологов, анестезиологов и специалистов 
по интенсивной терапии. Лишь совместными уси-
лиями возможно добиться оптимальных клини-
ческих исходов, обеспечивая сохранность транс-
плантата и улучшение качества жизни пациен-
тов.

Заключение

Артериальные осложнения после ортото-
пической трансплантации печени, несмотря на 
их сравнительно редкую частоту, представ-
ляют собой одну из самых серьезных угроз для 
выживаемости пациента и трансплантата. Их 
опасность обусловлена критическим нарушени-
ем кровоснабжения трансплантата, что может 
приводить как к ишемии паренхимы печени, так 
и к тяжелым билиарным осложнениям. Высокий 
риск потери трансплантата и смертельного исхо-
да делает эту проблему одной из ключевых в 
трансплантационной медицине.

Диагностика и лечение таких осложнений 
остаются серьезной клинической задачей. Особую 
сложность представляет необходимость своевре-
менного выявления ранних признаков осложне-
ний, поскольку промедление может существен-
но ухудшить прогноз. Ультразвуковое исследо-
вание с допплерографией, мультидетекторная 
компьютерная томография с контрастированием 
и ангиография являются основными инструмен-

тами для ранней диагностики сосудистых нару-
шений. Однако эти методы требуют стандар-
тизации протоколов применения, что позволит 
повысить точность и оперативность выявления 
осложнений.

Лечение артериальных осложнений требует 
индивидуального подхода, с учетом анатомиче-
ских особенностей пациента и технической воз-
можности выполнения эндоваскулярных или 
хирургических вмешательств. Современные 
методы, такие как чрескожная транслюминаль-
ная ангиопластика, установка стентов и внутри-
артериальный тромболизис, значительно расши-
ряют возможности малоинвазивного восстановле-
ния кровотока. Однако, несмотря на их перспек-
тивность, эти методы требуют высокой квалифи-
кации специалистов и наличия соответствующего 
оборудования. Хирургическая реваскуляризация 
и ретрансплантация остаются крайними мерами, 
но играют важную роль в спасении пациентов 
при неудаче менее инвазивных подходов.

Не менее важной задачей является профи-
лактика артериальных осложнений. Ключевым 
фактором в этом направлении является тщатель-
ная предоперационная оценка анатомии сосуди-
стого русла, что позволяет выбрать оптимальную 
стратегию реконструкции. Кроме того, совершен-
ствование хирургической техники, использование 
микрохирургических методов и внедрение совре-
менных материалов для сосудистых кондуитов 
значительно снижают риск осложнений.

Артериальные осложнения после трансплан-
тации печени требуют мультидисциплинарного 
подхода, включающего усилия хирургов, радио-
логов, анестезиологов, гепатологов и специали-
стов по интенсивной терапии. Совместная работа 
этих специалистов позволяет добиться своевре-
менной диагностики, эффективного лечения и, в 
конечном итоге, повышения выживаемости паци-
ентов.

Таким образом, артериальные осложнения 
остаются центральным вызовом современной 
трансплантационной медицины, определяя гра-
ницы возможностей хирургии и послеопераци-
онного ведения пациентов. Борьба за артериаль-
ный анастомоз – это не просто очередная техни-
ческая задача, это принципиальный вопрос, где 
торжество науки, мастерства и инноваций – это 
спасенная жизнь пациента и его долгая полно-
ценная жизнь.
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