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Сосудистые осложнения являются одной из наиболее актуальных проблем в трансплантации печени. Они 
также оказываются следующей по частоте причиной утраты органа после первично нефункционирующего 
трансплантата, при этом ведущая роль в структуре посттрансплантационных сосудистых проблем отво-
дится нарушениям артериального кровотока. Сосудистые осложнения достоверно снижают выживаемость и 
трансплантата, и больных, увеличивают количество ретрансплантаций. В данной работе отражены вопро-
сы эпидемиологии, этиологии, диагностики и лечения указанных осложнений после трансплантации печени.
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Vascular complications (VCs) comprise one of the most serious problems in liver transplantation. This is the next 
reason of graft loss after primary graft non-function, with the majority of complications being arterial by etiology. 
VCs significantly decrease the graft and patient survival, contribute to the incidence of retransplantation. This review 
focuses on the epidemiology, etiology, diagnostics, and treatment of VCs.
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Нарушения кровоснабжения остаются одним 

из наиболее грозных осложнений после орто-

топической трансплантации печени (ОТП) [1, 

2]. Тяжелое, а порой необратимое ишемическое 

повреждение трансплантата индуцирует мас-

сивный некроз гепатоцитов и билиарного эпите-

лия и служит пусковым механизмом в развитии 

полиорганной недостаточности и неконтролируе-

мого сепсиса. В подобной ситуации единственной 

надеждой на спасение жизни больного остается 

срочная ретрансплантация, вероятность кото-

рой, в свою очередь, существенно ограничена как 

острейшим дефицитом донорских органов, так 

и крайне тяжелым состоянием пациента [1, 3]. 

Поэтому профилактика сосудистых осложнений, 

их своевременная диагностика и рациональная 

лечебная тактика, направленные на устранение 

ущерба здоровью, причиненного сосудистыми 

проблемами, приобретают огромное значение в 

улучшении ранних и отдаленных результатов 

ОТП.

Тромбоз печеночной артерии

Тромбоз печеночной артерии (ТПА) можно 

отнести к самому распространенному и наибо-

лее грозному типу сосудистых осложнений после 

ОТП – артериальным осложнениям, в структу-

ре которых ТПА имеет лидирующее значение и 
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которые составляют 64–82% от всех посттранс-

плантационных сосудистых осложнений [4].

В эпоху становления методики ОТП частота 

артериальных тромбозов составляла около 12% 

у взрослых реципиентов и около 42% у детей. 

В процессе эволюции хирургической техники 

произошло существенное улучшение результа-

тов артериальных реконструкций при ОТП – к 

настоящему времени медиана ТПА составляет 

4,4%. В педиатрической практике ТПА ослож-

няет около 8,3% трансплантаций печени [1, 2]. 

Проблема артериальных осложнений после ОТП 

является одной из самых обсуждаемых среди 

участников гепатобилиарного хирургического 

сообщества, существующие дискуссии нередко 

выявляют неоднозначность, а порой и противоре-

чивость суждений и взглядов по данному вопросу 

[1].

На протяжении длительного времени основной 

причиной ТПА было принято считать техниче-

ские трудности и погрешности в хирургической 

технике. Несмотря на то, что технические факто-

ры остаются доминирующими в генезе тромбозов 

печеночной артерии, к настоящему моменту уста-

новлено, что проблема артериальных осложнений 

после ОТП является многофакторной и не может 

быть объяснена только техническими аспектами 

формирования артериального анастомоза [1, 5–7].

Технические (хирургические)
причины тромбоза печеночной артерии

К техническим причинам ТПА следует отне-

сти тактические и технические ошибки, допу-

щенные во время донорского этапа операции, – 

чрезмерная диссекция печеночной артерии, 

повреждения ее стенки, надрыв интимы, образо-

вание периваскулярных гематом способствуют 

формированию ТПА [2].

Одной из предпосылок к развитию артериаль-

ного тромбоза является вариантная артериальная 

анатомия донорской печени. Уже на этапе изъя-

тия донорского органа ошибки в идентификации 

артериального кровоснабжения трансплантата 

могут обернуться непреднамеренной травмой 

печеночной артерии и ее ветвей [8]. Кроме того, 

наличие нескольких независимых источников 

артериального кровоснабжения, как правило, 

требует выполнения сложных артериальных 

реконструкций на этапе "back-table", что также 

является одним из факторов риска артериально-

го тромбоза [1, 2, 5, 9]. Так, в работах T. Soliman 

et al. (2003), P. Duffy et al. (2009), P. Warner et 

al. (2011) и Y. Yang et al. (2014) было показано, 

что наличие вариантной анатомии и проведение 

сложных артериальных реконструкций сопро-

вождаются статистически значимо большим 

процентом тромбозов по сравнению с импланта-

циями, выполненными при стандартной артери-

альной анатомии [5, 10–12]. В противовес этому 

мнению, M. Silva et al. (2006), E. Melada (2005), 

B. Seket (2009) и W. Andraus (2013) не относят 

вариантную анатомию и сложные артериаль-

ные реконструкции к факторам риска ТПА [6, 

13–15]. Таким образом, приходится признать, что 

к настоящему времени единства мнений относи-

тельно роли нестандартной артериальной анато-

мии в генезе ТПА нет [16].

К техническим факторам следует также 

отнести состояние стенки артериального сосуда. 

Дефицит донорских органов, все острее ощуща-

емый с каждым годом, диктует необходимость 

увеличения донорского пула за счет использо-

вания органов, полученных от доноров с расши-

ренными критериями. Нередко данная категория 

представлена донорами старше 60 лет, имеющи-

ми распространенный атеросклероз висцераль-

ных сосудов, в том числе в бассейне чревного 

ствола и верхней брыжеечной артерии. Риск 

развития артериальных осложнений в данной 

популяции будет закономерно выше в связи с 

наличием угрозы отслоения интимы или тромбо-

эмболии атеросклеротической бляшкой. Если же 

к перечисленному добавить наличие нестандарт-

ной артериальной анатомии и необходимость в 

протезировании артериальных стволов донорски-

ми кондуитами, которые также могут быть пора-

жены атеросклерозом, то можно предположить, 

что вероятность тромбоза печеночной артерии 

возрастает многократно [1, 17, 18].

Не только качество, но и диаметр анастомо-

зируемых сосудов влияют на результат артери-

альной реконструкции. Диаметр артерии менее 

3 мм представляет реальную угрозу ТПА [19]. 

Использование увеличительной оптики и микро-

хирургической техники не гарантирует от ТПА в 

случае анастомозирования артерий малого диа-

метра или существенно различающихся по раз-

меру. Данный тезис особенно востребован при 

трансплантации фрагмента печени (родственная 

и сплит-трансплантация), где, как правило, диа-

метры анастомозируемых артерий значительно 

меньше, чем при пересадке целого органа [1, 2, 

17, 20–22]. Следует отметить, что отрицательное 

влияние трансплантации части печени на частоту 

ТПА признается не всеми авторами [5, 6].
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Состоятельность артериального кровотока во 

многом зависит от выбора метода артериальной 

реконструкции. Артериальные анастомозы, сфор-

мированные по типу конец-в-конец, подверже-

ны тромбозам чаще, чем артериальные соустья, 

выполненные с использованием Каррелевской 

площадки [1, 23].

В процессе формирования артериального 

анастомоза технические сложности могут быть 

обусловлены не только качеством донорского 

сегмента печеночной артерии, но и состояни-

ем собственных артерий реципиента. Стойкий 

артериальный спазм, недостаточный диаметр, 

атеросклеротическое поражение собственной 

печеночной артерии и неудовлетворительный 

артериальный поток, наличие в анамнезе эндо-

васкулярных вмешательств (эмболизация пече-

ночной артерии) или предсуществующий тромбоз 

могут потребовать альтернативных методов арте-

риальной реконструкции. В подобных ситуациях 

наиболее распространенным решением являет-

ся анастомоз, осуществляемый непосредственно 

между аортой реципиента и чревным стволом 

донора с использованием аллопротезов, в каче-

стве которых, как правило, используют под-

вздошные сосуды донора [17, 24, 25]. Вместе с 

тем, по мнению большинства авторов, подобные 

соустья сопровождаются статистически значимо 

большим процентом ТПА по сравнению с тра-

диционным методом артериальной реконструк-

ции [1, 2, 6, 10, 17]. Прямым анастомозам с аор-

той присущи такие нежелательные этапы, как 

широкая диссекция аорты в проксимальном или 

дистальном направлении (в зависимости от уров-

ня предполагаемого анастомоза – надчревный 

или инфраренальный) и пережатие аорты (что 

нежелательно в условиях нестабильной гемоди-

намики). Ранее перенесенные операции, спаеч-

ный процесс, ожирение осложняют выделение 

соответствующего участка аортальной стенки. По 

мнению W. Vanderlan et al. (2008), при неудовле-

творительном состоянии собственной печеноч-

ной артерии реципиента предпочтение следует 

отдавать анастомозу с селезеночной артерией; S. 

Dookmak (2015) в подобных случаях рекомендует 

использовать чревный ствол реципиента [18, 25].

Завершая раздел, посвященный хирургиче-

ским причинам ТПА, нельзя обойти стороной 

один из важнейших аспектов этой проблемы – 

влияние персонального хирургического опыта. 

Очевидно, что в конечном итоге результаты арте-

риальных реконструкций будут тем лучше, чем 

чаще хирурги их будут выполнять. Центры, в 

которых трансплантацию печени проводят регу-

лярно и в течение долгих лет, демонстрируют 

существенное снижение числа ТПА по мере 

накопления опыта. В клиниках, выполняющих 

менее 30 операций в год, частота ТПА значитель-

но выше, чем в клиниках с большей трансплан-

тационной активностью [1, 2, 12, 26].

Прочие (нехирургические)
причины тромбоза печеночной артерии

ОТП, выполненная без учета антропометриче-

ских параметров как донора, так и реципиента, 

чревата нарушением перфузии трансплантата с 

последующим возникновением ТПА. Наибольший 

риск развития ТПА наблюдается при трансплан-

тации крупной по размерам печени – при уши-

вании послеоперационной раны появляется меха-

ническая компрессия трансплантата, нарушается 

его перфузия, развивается ТПА. Считается, что 

коэффициент отношения массы донора к массе 

реципиента, превышающий значение 1,15–1,25, 

является фактором риска ТПА [5, 7, 27]. Выбор 

реципиента в соответствии с антропометриче-

скими показателями донора (рост, масса тела, 

окружность грудной клетки и живота) позволяет 

снизить риск ТПА.

Пролонгированная тепловая ишемия транс-

плантата большинством авторов расценивается 

как непосредственная угроза возникновения его 

артериальной недостаточности [1]. По мнению P. 

Warner et al. (2011), каждые лишние 10 минут 

в промежутке между венозной и артериальной 

реперфузией повышают риск ТПА на 27% [10]. 

Также, согласно данным Y. Yang (2014), этап 

артериальной реконструкции продолжительно-

стью более 80 минут предрасполагает к ТПА [5].

Массивная кровопотеря и трансфузия компо-

нентов крови рассматриваются как предпосылки 

к развитию артериального тромбоза после ОТП – 

частота ТПА статистически значимо повышается 

при трансфузии 7 доз и более эритроцитарной 

массы и более 6 доз свежезамороженной плазмы 

[1, 28].

Гиперкоагуляционный статус реципиента, 

табакокурение, ожирение, наличие в анамнезе 

сахарного диабета, дефицит -1-антитрипсина 

предрасполагают к тромбообразованию и способ-

ны провоцировать ТПА в послеоперационном 

периоде [1, 2, 28, 29].

Среди нехирургических причин развития ТПА 

также выделяют иммунологический конфликт, 

возникающий при пересадке АВ0-несовместимой 
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печени, цитомегаловирусную инфекцию при 

пересадке органа от серопозитивного донора 

серонегативному реципиенту, наличие более 

1 эпизода острого клеточного отторжения в тече-

ние 7 суток и существенные возрастные различия 

в паре донор/реципиент (молодой реципиент и 

возрастной донор) [7, 29].

Классификация тромбоза печеночной артерии

ТПА принято классифицировать по вре-

мени возникновения. Традиционно выделяют 

ранние и поздние артериальные тромбозы [1]. 

Необходимость такой дифференциации про-

диктована различиями в клинической карти-

не, течении, прогнозе и определении лечебной 

тактики. Большинством авторов признается, что 

ранние ТПА протекают значительно агрессивнее 

и имеют худший прогноз в сравнении с поздни-

ми [5, 19, 20]. Логика этого утверждения осно-

вана на том, что в раннем послеоперационном 

периоде трансплантированная печень не имеет 

иных источников артериального кровоснабжения 

кроме основного ствола печеночной артерии, так 

как артериальные коллатерали еще не успели 

сформироваться [1]. В ситуации с поздним ТПА 

вероятность появления коллатерального кро-

вотока, осуществляющегося в основном за счет 

диафрагмальных артериальных ветвей, значи-

тельно выше. Вместе с тем приходится признать, 

что единого мнения в том, какой срок является 

критерием раннего или позднего ТПА, нет [2, 4]. 

Так, M. Mourad et al. (2014) считают, что к ранним 

ТПА следует относить тромбозы, развившиеся 

в срок до 3 недель после ОТП [30]. J. Bekker et 

al. (2009) к ранним тромбозам относят ТПА, воз-

никшие в течение 2 месяцев после трансплан-

тации [1]. O. Abbasoglu et al. (1998) и J. Rennert 

et al. (2012) классифицируют ТПА на ранние и 

поздние, развивающиеся по истечении 3 месяцев 

после пересадки [31, 32]. Большинство авторов 

границу между ранним и поздним ТПА опреде-

ляют сроком в 1 месяц, прошедший с момента 

ОТП [2, 6, 10, 12, 19, 28].

Диагностика ТПА: лабораторная, клиническая 

и инструментальная.

Клинико-лабораторная картина при артери-

альной недостаточности трансплантата варьиру-

ет от умеренной дисфункции до фульминантной 

печеночной недостаточности [4]. В большинстве 

наблюдений ТПА лабораторная картина мани-

фестирует резким ростом показателей цито-

литических ферментов, билирубина и стойким 

увеличением международного нормализованного 

отношения. В последующем при отсутствии лече-

ния или его неэффективности отмечается усугуб-

ление признаков прогрессирующей печеночной 

недостаточности, лактат-ацидоза и лабораторных 

признаков сепсиса. Интенсивность изменений 

лабораторных показателей, впрочем, как и кли-

нической картины, определяется обширностью 

некротического поражения трансплантата [2, 19, 

28, 33, 34].

Клиническая картина раннего ТПА логич-

но соответствует лабораторным изменени-

ям – рефрактерные к терапии печеночная 

недостаточность и сепсис, обусловленные мас-

сивным некрозом желчных протоков и гепато-

цитов, определяют тяжесть состояния пациен-

та. Прекращение или существенное ухудшение 

артериального кровотока в трансплантате неред-

ко протекает под маской билиарных осложнений, 

в результате чего любое билиарное осложнение 

должно быть тщательно исследовано на наличие 

сопутствующих артериальных проблем. Для ТПА 

характерно наличие множественных неанасто-

мотических стриктур желчных протоков, абсце-

дирующего рецидивирующего холангита и, как 

следствие, билиарного сепсиса. Как уже было 

отмечено, наиболее драматичный сценарий раз-

вивается при ранних ТПА, в то время как при 

поздних тромбозах клинико-инструментальная 

картина может быть менее яркой, а порой и вовсе 

отсутствовать [2, 6, 19, 26, 33].

Инструментальная диагностика артериальных 

осложнений после ОТП осуществляется с исполь-

зованием методов как прямой, так и непрямой 

визуализации артериального кровотока.

Ультразвуковая допплерография (УЗДГ) – 

наиболее распространенный метод оценки 

гемодинамики в трансплантате. По мнению 

большинства авторов, УЗДГ – метод первой 

линии диагностики посттрансплантационных 

сосудистых осложнений [2, 4–6, 28]. Основными 

параметрами, исследуемыми при УЗДГ, являют-

ся наличие артериального сигнала от печеноч-

ной артерии, определение пиковой систолической 

скорости кровотока и индекса резистентности на 

печеночной артерии. У пациентов, перенесших 

трансплантацию, нормальными показателями 

артериального кровотока считаются скорость 

около 103 см/с и индекс резистентности в пре-

делах 0,55–0,85 [35, 36]. Вместе с тем следует 

помнить, что указанные показатели могут суще-

ственно отличаться от нормы в первые несколько 
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суток после ОТП, что может объясняться оте-

ком трансплантата, нарушениями централь-

ной гемодинамики и периферическим артери-

альным спазмом. Важно отметить, что во избе-

жание роковой ошибки при проведении УЗДГ 

артериальный кровоток необходимо отследить 

не только на уровне печеночной артерии, но и 

на внутрипеченочных ветвях, поскольку в ряде 

наблюдений сигнал с гастродуоденальной арте-

рии может быть ошибочно принят за кровоток 

по печеночной артерии [4]. По данным R. Sanyal 

(2014), УЗДГ позволяет заподозрить ТПА в 92% 

случаев. К неоспоримым преимуществам УЗДГ 

следует отнести неинвазивность метода, его эко-

номическую доступность и возможность проведе-

ния повторных исследований 24 часа в сутки [35].

Рутинная УЗДГ – фактор, во многом опре-

деляющий успешность своевременной диагно-

стики, ранней тромбэктомии и реконструктив-

ных вмешательств на печеночной артерии [4]. 

Наибольший процент ТПА, диагностированных в 

ранние сроки (медиана – 6,9 суток), был отмечен 

в центрах, где УЗДГ использовали рутинно – в 

течение первой послеоперационной недели [1]. 

Казалось бы, необходимость рутинного УЗДГ-

мониторинга не вызывает сомнений, однако дале-

ко не все трансплантационные центры применя-

ют данный метод в ежедневной оценке состояния 

трансплантата, а в некоторых клиниках УЗДГ 

выполняют лишь при подозрении на наличие 

сосудистых осложнений [1, 6, 10].

Данные, полученные при УЗДГ, как правило, 

требуют немедленного подтверждения методами 

прямой или непрямой ангиографии. Несмотря на 

то, что прямая ангиография продолжает оста-

ваться «золотым стандартом» в диагностике пост-

трансплантационных ТПА, метод мультиспи-

ральной компьютерной томографии (МСКТ) ста-

новится все более востребованным – результаты 

МСКТ сопоставимы с данными ангиографии [1, 

2, 22, 36–38].

Лечение тромбоза печеночной артерии

Прекращение артериального кровотока в 

печеночном трансплантате можно охаракте-

ризовать как критическую ситуацию, требую-

щую безотлагательных мер по ее устранению. 

По большому счету есть только два возможных 

пути выхода из создавшегося кризисного поло-

жения. Первый – экстренная реваскуляризация 

трансплантата, заключающаяся в тромбэктомии 

и (или) реконструкции артериального анастомоза. 

Возможности этого метода существенно ограни-

чены своевременностью диагностики ТПА, состо-

янием дистального (внутрипеченочного) артери-

ального русла и морфологическими изменениями 

в трансплантате. В конечном итоге именно вре-

менной фактор будет определяющим в эффек-

тивности реваскуляризации трансплантата [6]. 

Так, по данным J. Bekker et al. (2009), наибольший 

процент успешных повторных вмешательств на 

печеночной артерии отмечен в клиниках, рутинно 

использующих УЗДГ и, следовательно, своевре-

менно диагностирующих ТПА [1]. Однако даже 

при такой концепции активного послеопераци-

онного обследования при своевременно диагно-

стированном ТПА и, казалось бы, своевременном 

оперативном лечении частота успешных реваску-

ляризаций не превышает 66%.

Реваскуляризация трансплантата может 

быть дополнена эндоваскулярными методами, в 

частности интраартериальной тромболитической 

терапией, особенно в тех случаях, когда проходи-

мость внутрипеченочного артериального русла 

вызывает серьезные сомнения [39]. Вместе с тем 

следует оговориться, что эндоваскулярные вме-

шательства, как правило, малоэффективны при 

тромбозах, обусловленных техническими факто-

рами. Кроме того, тромболитическая терапия в 

20% случаев сопровождается геморрагическими 

осложнениями, а в ряде наблюдений отмечается 

смертельный исход [39]. По мнению Y. Yang et 

al. (2008), эндоваскулярные вмешательства более 

востребованы при стенозах печеночной артерии, 

в то время как в случае ТПА лучшим методом 

остается ретрансплантация [40].

Ретрансплантация – второй путь решения 

проблемы ТПА. Ретрансплантация показана у 

53% пациентов с ТПА и у 30% больных, пере-

несших тромбэктомию и реконструктивное вме-

шательство на печеночной артерии. Некоторыми 

авторами ретрансплантация рассматривается как 

наиболее эффективный метод лечения, показан-

ный большинству пациентов с ТПА [19, 26, 41, 

42]. По данным R. Bussutill и G. Klintman (2014), 

в США тромбоз артериального анастомоза, раз-

вившийся в ранние сроки после ОТП, является 

абсолютным показанием к внесению пациента 

в экстренный Лист ожидания ретранспланта-

ции печени [19]. Драматизм ситуации заключа-

ется в том, что ретрансплантацию необходимо 

выполнить в кратчайшие сроки, что в свою оче-

редь весьма затруднительно в условиях суще-

ствующего острого дефицита донорских органов. 

Помимо наличия донорского органа, важнейши-

Новрузбеков М.С., Олисов О.Д. Сосудистые осложнения после ортотопической 

трансплантации печени. Трансплантология. 2017; 9 (1): 35–50. DOI:10.23873/2074-

0506-2017-9-1-35-50

Novruzbekov M.S., Olisov O.D. Vascular complications after orthotopic liver trans-

plantation. Transplantologiya. 2017;9(1):35–50. (In Russian). DOI:10.23873/2074-

0506-2017-9-1-35-50



40
ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ   1'2017    том  9 TRANSPLANTOLOGIYA  1'2017   vol. 9

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ И ЛЕКЦИИ

REVIEW ARTICLES AND LECTURES

ми условиями, необходимыми для проведения 

повторной пересадки, являются ее переносимость 

пациентом и контроль над сепсисом, угроза кото-

рого крайне велика и присутствует постоянно [6, 

41]. Все перечисленное объясняет чрезвычай-

но неутешительные прогнозы при ТПА: утрату 

трансплантата регистрируют в 53% наблюде-

ний, летальность составляет в среднем 33%, по 

данным отдельных сообщений достигая 80% [1]. 

В случаях поздних тромбозов прогноз несколь-

ко оптимистичнее, так как сформировавший-

ся коллатеральный кровоток способен частич-

но компенсировать имеющуюся артериальную 

недостаточность. В подобной ситуации в распо-

ряжении клинициста появляется определенный 

запас времени, позволяющий стабилизировать 

состояние больного и внести его в Лист ожидания 

ретрансплантации [1, 2].

Заслуживает внимания метод артериали-

зации портального кровотока, используемый 

F. Melandro (2013) и P. Bhangui (2014) [3, 43]. 

Авторы подчеркивают, что данная методика не 

может служить альтернативой ретранспланта-

ции, но является паллиативной мерой, позволяя 

выиграть драгоценное время и подготовить боль-

ного к повторной пересадке.

Тромбоз воротной вены (ВВ) – распростра-

ненное осложнение цирроза печени [44–46]. До 

недавнего времени портальный тромбоз рассмат-

ривался как абсолютное противопоказание 

к ОТП [4, 44, 47]. В 1985 г. группой ученых из 

Питсбургского университета выполнена серия 

успешных пересадок на фоне тромбоза ВВ [48]. 

Успех этих вмешательств инициировал эволю-

цию взглядов на проблему портального тромбоза 

у кандидатов на ОТП, и в настоящее время тром-

боз ВВ не рассматривается как абсолютное про-

тивопоказание к трансплантации. Тем не менее, 

предсуществующий портальный тромбоз расце-

нивается большинством специалистов как фактор 

риска возникновения серьезных осложнений в 

интра- и послеоперационном периодах [49–51].

Частота портальных тромбозов в популя-

ции пациентов, страдающих циррозом печени, 

составляет около 10–15%, в отдельных исследо-

ваниях достигая 40% [45–47, 52]. Большинство 

случаев портального тромбоза диагностируют 

на этапе обследования и наблюдения пациента в 

Листе ожидания. Вместе с тем от 12 до 60% слу-

чаев тромбоза ВВ выявляют интраоперационно 

[45, 49]. После ОТП частота портального тромбоза 

составляет около 1–2% у пациентов, не имевших 

предсуществующего тромбоза ВВ. У больных, 

перенесших трансплантацию на фоне доказан-

ного тромбоза ВВ, ретромбоз осложняет около 9% 

ОТП, варьируя в пределах от 5 до 30% [4, 19, 46].

Факторами риска тромбоза ВВ являются: 

наличие предсуществующего тромбоза, порто-

кавальный анастомоз, перенесенная спленэкто-

мия, малый диаметр (менее 5 мм), склероз или 

гипоплазия ВВ, несоответствие анастомозируе-

мых участков донорского и реципиентского сег-

ментов ВВ, использование для трансплантации 

фрагмента печени (родственная или сплит-транс-

плантация) и венозных кондуитов в процессе 

портальной реконструкции, снижение скорости 

портального кровотока менее 15 см/с, нарушение 

венозного оттока по кава-кавальному анастомозу, 

гепатоцеллюлярная карцинома, болезнь Бадда–

Киари, класс С цирроза печени по классифика-

ции Child–Pugh и высокий показатель MELD, а 

также этиологическая природа цирроза (алко-

гольный, аутоиммунный, криптогенный) [12, 20, 

28, 46, 47, 49, 50, 53].

Клиническая картина тромбоза ВВ, особенно 

в случаях остро наступившей окклюзии, пред-

ставлена дисфункцией трансплантата, степень 

которой определяется обширностью ишемиче-

ского поражения. Патогномоничными признаками 

тромбоза ВВ оказываются стойкая или прогрес-

сирующая портальная гипертензия, энцефалопа-

тия, резистентный к терапии асцит, кровотечения 

из варикознорасширенных вен пищевода (ВРВП) 

и желудка. Лабораторные изменения при остром 

тромбозе ВВ проявляются ферментемией, уро-

вень которой может варьировать от умеренного 

до критического [4, 19, 28, 33, 34, 46].

Морфологическая картина при частичном 

тромбозе ВВ, развившемся в трансплантирован-

ной печени, заключается в дистрофии гепатоци-

тов, распространяющейся от перипортальной до 

средней зоны. При полном тромбозе ВВ в раннем 

послеоперационном периоде морфологическая 

картина соответствует массивному коагуляци-

онному некрозу [19, 33].

Наиболее востребованными методами инстру-

ментальной диагностики тромбоза ВВ являют-

ся УЗДГ и МСКТ с болюсным внутривенным 

контрастированием. Оба метода информативны, 

неинвазивны и взаимно дополняют друг друга [28, 

36, 37, 45, 49, 54]. УЗ-картина тромбоза ВВ харак-

теризуется отсутствием сигнала с основного ство-

ла и ее внутрипеченочных ветвей, наличием уси-

ленного внутрипеченочного артериального сигна-

ла, а также появлением выраженных венозных 

коллатералей в перипортальном пространстве. 
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Следует отметить, что роль УЗДГ повышается в 

случаях окклюзионного тромбоза ВВ, в то время 

как при частичном тромбозе УЗДГ может его не 

обнаружить. Чувствительность УЗДГ составляет 

48% для I степени тромбоза ВВ, 82% – для II, 

100% – для III и IV [49].

Проблема предсуществующего тромбоза ВВ 

диктует необходимость четкого планирования 

оперативного вмешательства, выбора метода 

восстановления портального кровотока, мини-

мизации интра- и послеоперационных рисков. 

Необходимо корректно оценить степень венозной 

обструкции, ее проксимальный уровень и в соот-

ветствии с полученными данными планировать 

дальнейшие действия [49]. Среди существующих 

классификаций тромбоза ВВ наиболее распро-

страненной и практически значимой (в аспекте 

трансплантации печени) является классифика-

ция, предложенная М. Yerdel et al. [45, 46, 52, 

55, 56].

Классификация тромбоза воротной вены по 
M. Yerdel, 2000 [57]:

• Степень I – окклюзия менее 50% просве-

та основного ствола ВВ без или с минимальной 

обструкцией верхней брыжеечной вены.

• Степень II – окклюзия более 50% основного 

ствола ВВ, вплоть до полной обструкции.

• Степень III – полная окклюзия основного 

ствола ВВ и проксимального отдела верхней бры-

жеечной вены.

• Степень IV – полная окклюзия основного 

ствола ВВ и верхней брыжеечной вены.

На этапе венозной имплантации хирургиче-

ская тактика при I–II типах тромбоза сводится 

к тромбэктомии с последующим формировани-

ем порто-портального анастомоза. Ближайшие и 

отдаленные результаты ОТП при тромбозах ВВ 

указанной протяженности, как правило, сопоста-

вимы с результатами трансплантаций, выпол-

ненных у реципиентов без предсуществующего 

тромбоза [44, 45, 47, 49, 50].

III тип, характеризующийся большей протя-

женностью тромбоза, существенно ограничивает 

применение тромбэктомии. Наиболее востребо-

ванными при данном типе окклюзии следует счи-

тать шунтирующие вмешательства (т.н. "jump-

graft shunt"). В качестве шунта, как правило, 

используют донорский сегмент подвздошной 

вены. Проксимальный венозный анастомоз фор-

мируют с начальным отделом верхней брыжееч-

ной вены или, если это невозможно в силу анато-

мических или иных причин, с одной из венозных 

коллатералей. Наиболее часто в этом качестве 

используют перихоледохеальные венозные ветви 

и коронарную вену желудка [45, 49].

Наибольшие трудности в портальной ревас-

куляризации возникают у пациентов из груп-

пы с IV типом окклюзии воротного кровотока. 

Декомпенсированная портальная гипертензия 

обусловливает тяжесть соматического статуса и 

сложности в восстановлении портального крово-

тока в трансплантате. Этап венозной импланта-

ции при IV типе тромбоза ВВ может быть выпол-

нен в следующих вариантах [44–46, 49]:

1. Анастомоз со спланхническими ветвя-
ми портальной системы. Теоретически любая 

венозная коллатераль, диаметр которой состав-

ляет 2 см и более, может быть использована для 

наложения анастомоза. Для этого наиболее часто 

применяют или коронарную вену желудка, или 

перихоледохеальные ветви, или среднюю тол-

стокишечную вену.

2. Артериализация портального кровотока – 

методика, заключающаяся в формировании арте-

рио- или аортопортального соустья. ВВ анасто-

мозируют с печеночной или гастродуоденальной 

артерией либо с аортой с использованием артери-

ального (подвздошного) кондуита. Недостатками 

метода являются правожелудочковая недоста-

точность, ретромбоз ВВ, фиброз трансплантата, 

аневризматическое расширение ВВ и ее ветвей.

3. Порторенальный анастомоз показан в 

случаях несостоятельного венозного кровотока 

по висцеральным сосудам; для анастомоза чаще 

всего используют левую почечную вену. Метод 

не устраняет портальную гипертензию, в связи 

с чем отечно-асцитический синдром и кровотече-

ния из ВРВП нередко осложняют течение послео-

перационного периода. Кроме того, данное вме-

шательство характеризуется высокой частотой 

послеоперационной почечной недостаточности.

4. Кавапортальная транспозиция – методи-

ка, применяющаяся в исключительных случаях 

распространенного висцерального портального 

тромбоза. Кровоток из нижней полой вены (НПВ) 

перенаправляется в трансплантат, анастомоз 

может быть выполнен как конец-в-конец, так и 

конец-в-бок. Данная методика характеризуется 

высокими показателями летальности от септи-

ческих осложнений (около 33%) и послеопераци-

онной почечной недостаточностью.

5. Мультивисцеральная трансплантация 

является крайней мерой у пациентов с IV степе-

нью тромбоза ВВ.

Несмотря на очевидный прогресс, достигну-

тый в области технического совершенствования 
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оперативной техники ОТП, проблему тромбозов 

ВВ нельзя признать решенной. В сравнении с 

результатами ОТП, выполненными у пациентов 

без тромбоза ВВ, трансплантации печени у паци-

ентов с окклюзией воротного кровотока сопро-

вождаются большей интраоперационной крово-

потерей (примерно в 2 раза), более длительной 

холодовой ишемией, более высокими показате-

лями ранней послеоперационной летальности, 

худшими показателями 1- и 5-летней выживае-

мости трансплантата и реципиента. Ближайшие 

и отдаленные результаты тем хуже, чем рас-

пространеннее тромбоз ВВ. Частота ретромбозов 

ВВ после ОТП также коррелирует со степенью 

тяжести портальной окклюзии [50, 51, 54, 58–61].

Лечебная тактика при тромбозе ВВ у перенес-

ших трансплантацию пациентов определяется по 

совокупности клинико-лабораторной и инстру-

ментальной картины [4]. При неполном тромбозе 

и сохранной функции трансплантата возможно 

консервативное и эндоваскулярное лечение или 

их сочетание [12, 28, 62]. В случае полной окклю-

зии портального кровотока в раннем послеопера-

ционном периоде необходимо предпринять попыт-

ку тромбэктомии. Если же тромбэктомия невоз-

можна или неэффективна, то срочная ретранс-

плантация остается единственным возможным 

методом лечения [4, 12, 19, 28]. P.-A. Clavien и J. 

Torter (2012) считают, что портальный тромбоз, 

протекающий с клиникой фульминантной пече-

ночной недостаточности, является показанием к 

ретрансплантации. Авторы рекомендуют выпол-

нять срочную биопсию трансплантата печени в 

процессе релапаротомии и тромбэктомии – при-

сутствие в биоптате массивных некрозов (> 50%) 

служит показанием к ретрансплантации [63].

Нарушения венозного оттока из печеночно-
го трансплантата, представленные стенозами и 

тромбозами печеночных вен, относятся к редким, 

но грозным осложнениям.

Классическая методика гепатэктомии у реци-

пиента, предложенная Т. Starzl, подразумевает 

проведение процедуры обходного вено-венозного 

шунтирования (ВВШ), полное прекращение кро-

вотока по системе НПВ и резекцию ее ретропе-

ченочного отдела [64, 65]. Тяжелые нарушения 

гемодинамики, развивающиеся в агепатическом 

периоде и обусловленные снижением венозного 

возврата к сердцу, риск и технические сложно-

сти, возникающие при диссекции ретрокавально-

го пространства, экономические затраты и ослож-

нения, ассоциированные с обходным ВВШ, послу-

жили предпосылками к поиску альтернативных 

методов гепатэктомии. Новые методы удаления 

печени реципиента были предложены R. Calne 

и впоследствии популяризованы A. Tzakis – 

гепатэктомию выполняли с сохранением ретро-

печеночного отдела НПВ с раздельным лигиро-

ванием коротких и магистральных печеночных 

вен. Кавальную имплантацию осуществляли 

по типу конец-в-бок – надпеченочный сегмент 

донорской НПВ имплантировали в объединенное 

устье левой и срединной или всех трех печеноч-

ных вен. Подпеченочный сегмент НПВ донорской 

печени лигировали или прошивали. Этот способ 

гепатэктомии получил название "piggy-back" и в 

настоящее время активно используется многими 

трансплантационными центрами [66, 67].

Позднее H. Bismuth, а затем J. Belghiti моди-

фицировали этот способ, предложив выполнять 

кавальную имплантацию бок-в-бок, продольно 

рассекая переднюю стенку НПВ [68]. Операцию 

выполняли путем частичного бокового отжатия 

стенки НПВ зажимом Сатинского. В настоящее 

время трансплантацию печени в подавляющем 

большинстве наблюдений проводят с сохранени-

ем НПВ [69]. Вместе с тем, несмотря на очевидные 

преимущества метода "piggy-back", вероятность 

осложнений, обусловленных непосредственно 

данным типом кавальной имплантации, остается 

всегда.

Более высокая частота послеоперационных 

стенозов и тромбозов печеночных вен характер-

на для методики, выполняемой с сохранением 

НПВ, чем для классического метода, и варьирует 

в пределах 0,8–10% в зависимости от ее модифи-

кации [70]. При методике "piggy-back" по Tzakis 

медиана венозных тромбозов составляет 4,6%, а 

при модифицированном методе по Belghiti – 1,4% 

Наибольшую частоту осложнений, сопряженных 

с нарушением венозного оттока, регистрируют 

при трансплантации фрагмента печени – 3,9–

16,6% [71].

Причины нарушения венозного оттока по 

системе печеночных вен обусловлены, как пра-

вило, техническими факторами, среди которых 

следует выделить следующие [69, 70, 72, 73]:

– несоответствие диаметров анастомозируе-

мых участков НПВ и особенности анатомии пече-

ночных вен;

– компрессия анастомоза (НПВ) увеличенным 

в размерах печеночным трансплантатом и (или) 

увеличенным I сегментом донорской печени;

– изгиб печеночных вен, ротация кава-каваль-

ного анастомоза, которые могут наблюдаться 
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при избыточной длине НПВ и печеночных вен, 

а также при трансплантации фрагмента печени 

(сплит- или родственной трансплантации);

– близкое расположение швов по отношению к 

устью печеночных вен. Подобная ситуация может 

явиться результатом как непосредственно хирур-

гической ошибки, так и быть обусловлена осо-

бенностями эксплантации донорской печени, во 

время которой надпеченочный сегмент НПВ ока-

зался излишне укорочен. Предпосылки к этому 

могут возникнуть при одновременном изъятии 

сердца или сердечно-легочного комплекса, в 

результате чего в состав удаляемого сердечного 

комплекса отходит значительная часть надпече-

ночного сегмента НПВ.

Стеноз и тромбоз печеночных вен, как прави-

ло, манифестируют в раннем послеоперационном 

периоде, но их проявление возможно и в отда-

ленные сроки после ОТП [73, 74]. Клинический 

симптомокомплекс, развивающийся при нару-

шении венозного оттока, соответствует синдрому 

Бадда–Киари и характеризуется дисфункцией 

трансплантата, резистентным к терапии отеч-

но-асцитическим синдромом (рецидивирующий 

асцит, отеки нижних конечностей), нарушени-

ем функции почек. Выраженность клинических 

проявлений зависит от степени стеноза печеноч-

ных вен [69, 72, 73, 75, 76]. Следует помнить, что 

проблемный венозный отток создает предпосыл-

ки к нарушению афферентного кровообращения 

в трансплантате.

Диагностика нарушений кровотока в бассей-

не печеночных вен основана на использовании 

методов непрямой и прямой визуализации. При 

УЗИ и УЗДГ характерным признаком стеноза 

печеночных вен является турбулентный крово-

ток монофазного типа. Тромбоз печеночных вен 

проявляется наличием в них эхогенных масс при 

исследовании в В-режиме и отсутствием цве-

тового сигнала при дуплексном сканировании. 

Несмотря на то, что МСКТ и МРТ находят все 

большее применение в качестве неинвазивных и 

высокоинформативных методов оценки состоя-

ния эфферентной венозной системы печеночного 

трансплантата, золотым стандартом в диагно-

стике данного вида осложнений остается пря-

мая каваграфия [72, 76]. В процессе каваграфии 

оценивают градиент венозного давления как в 

зоне анастомоза, так и на участке между над-

печеночным отделом НПВ и правым предсер-

дием. Принято считать, что показатели, превы-

шающие 5 мм рт.ст. для трансанастомотического 

пространства, и градиент более 10 мм рт.ст. на 

участке между надпеченочным отделом НПВ и 

правым предсердием, свидетельствуют о нару-

шении эфферентного кровотока в печеночном 

трансплантате [72, 77].

Несвоевременная диагностика нарушений 

венозного оттока в трансплантате чревата его 

стойкой дисфункцией или даже утратой. Лечение 

нарушений кровотока по печеночным венам 

зависит от степени стеноза, сроков его возник-

новения и анатомических особенностей строения 

печеночных вен. В ситуациях, когда проблемный 

венозный отток диагностирован интраоперацион-

но или в первые несколько суток после операции, 

оптимальным методом коррекции будут повтор-

ное хирургическое вмешательство и ревизия/

реконструкция анастомоза [73]. В случаях более 

поздней диагностики лечение целесообразно 

начать с эндоваскулярных методов – баллонной 

ангиопластики и стентирования печеночных вен. 

Следует отметить, что изолированное примене-

ние баллонной ангиопластики не всегда позво-

ляет разрешить стриктуру – в таких случаях 

может потребоваться несколько сеансов с после-

дующим стентированием печеночных вен [69]. 

Кроме того, важно отметить, что использование 

баллонной ангиопластики на ранних послеопера-

ционных сроках чревато травматизацией зоны 

анастомоза и геморрагическими осложнениями 

[78]. Баллонная ангиопластика также неэффек-

тивна при нарушениях венозного оттока, обу-

словленных извитостью печеночных вен, и в 

данном случае методом выбора будет стентиру-

ющее вмешательство [72, 78]. При неэффектив-

ности перечисленных методов, а также в случае 

тяжелой и прогрессирующей дисфункции транс-

плантата единственной альтернативой остается 

ретрансплантация.

Прогноз при стенозах/тромбозах печеночных 

вен после ОТП очень серьезный: 1-летняя выжи-

ваемость трансплантата у пациентов с нарушени-

ем оттока по печеночным венам составляет 50%. 

По данным U. Settmacher (2000), M. Ceson (2005) и 

P. Parilla (1999), необходимость в ретранспланта-

ции у больных, перенесших данное осложнение, 

составляет 30%, 40% и 80% соответственно [69, 

79, 80].

Заключение

Высокий процент септических осложнений и 

летальности, обусловленных нарушением арте-

риального кровотока, позволил однажды оха-

рактеризовать ТПА «ахиллесовой пятой» транс-
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плантации печени, хотя традиционно этот термин 

применим к посттрансплантационным билиарным 

осложнениям.

Сосудистые осложнения неизменно сопутству-

ют ОТП и, несмотря на относительную редкость, 

их последствия являются поистине катастрофи-

ческими. Они также оказываются следующей по 

частоте причиной утраты органа после первично 

нефункционирующего трансплантата, при этом 

ведущая роль в структуре посттрансплантаци-

онных сосудистых проблем отводится наруше-

ниям артериального кровотока. Помнить о риске 

сосудистых осложнений необходимо на всех 

этапах трансплантации – от изъятия донорского 

органа и консервации до его экстракорпоральной 

обработки и имплантации. Совершенствование 

хирургической техники, постоянное накопление 

хирургического опыта, деликатное обращение 

с трансплантатом, четкое соблюдение режима 

холодовой консервации, снижение длительно-

сти холодовой и тепловой ишемии, правильный 

выбор реципиента, учет всех факторов риска, 

имеющихся в анамнезе, способствуют снижению 

частоты сосудистых осложнений.

Своевременная диагностика сосудистых 

осложнений – фактор, во многом определяющий 

результативность их лечения. В этой связи хоте-

лось бы повторить, что, на наш взгляд, лаборатор-

ный мониторинг и УЗДГ – методы диагностики, к 

помощи которых следует ежедневно обращаться 

на протяжении хотя бы первой недели посттранс-

плантационного периода, особенно у пациентов, 

скомпрометированных в отношении сосудистых 

осложнений. Экономические мотивы не долж-

ны ограничивать предлагаемую скрининговую 

модель, так как несвоевременно диагностирован-

ные ТПА или тромбоз ВВ принесут несоизмеримо 

больший урон, не говоря уже о непосредственной 

угрозе жизни больного.

Приходится признать, что невзирая на суще-

ствующие достижения в хирургии, анестезиоло-

гии, реаниматологии, интервенционной радиоло-

гии и антимикробной терапии, ретрансплантация 

остается наиболее востребованным методом лече-

ния последствий ТПА и тромбозов ВВ и печеноч-

ных вен. Следует помнить, что при остром ТПА 

или тромбозе ВВ и бесперспективности лече-

ния иными, кроме ретрансплантации, методами 

запас времени очень мал и, как правило, исчис-

ляется несколькими сутками. Поэтому наряду 

со своевременным определением показаний к 

ретрансплантации огромное значение в успеш-

ности лечения ТПА и тромбоза ВВ приобретает 

достаточный уровень развития органного донор-

ства.
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