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Аннотация
Актуальность. Портальный кровоток имеет ключевое значение в жизнеспособности трансплантата печени. 
Портокавальные шунты, образованные на фоне цирроза печени до трансплантации, могут стать причиной 
синдрома обкрадывания воротной вены, с последующим развитием ишемического некроза трансплантата.
На сегодняшний день недостаточно разработана тактика лечения пациентов с синдромом обкрадывания 
воротной вены при трансплантации печени.
В данной работе наряду с анализом литературы представлен и собственный опыт, накопленный по столь 
важному, и в то же время малоизученному вопросу.
Цель. Изучить роль портокавальных шунтов в развитии осложнений после трансплантации печени на основе 
ретроспективного анализа клинических наблюдений.
Выводы. При трансплантации печени портокавальные шунты могут стать причиной развития синдрома 
обкрадывания воротной вены с последующим развитием печеночной недостаточности. Для диагностики син-
дрома обкрадывания воротной вены важно использовать данные, полученные на всех этапах трансплантации 
печени. Хирургическая коррекция синдрома обкрадывания воротной вены может проводиться во время транс-
плантации печени и в раннем послеоперационном периоде.
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ной вены
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Abstract
Rationale. Portal blood flow is a key component in the viability of the liver transplant.
Portocaval shunts formed on the background of the liver cirrhosis before transplantation can cause portal vein steal 
syndrome, with subsequent development of ischemic necrosis of the graft.
To date, the tactics of treating patients with portal vein steal syndrome during liver transplantation has not been 
sufficiently developed.
This paper presents a literature review and our own experience on this important, but little-studied issue.
Purpose. The purpose of this research is to study the role of portocaval shunts in the development of complications after 
liver transplantation, based on a retrospective analysis of clinical cases.
Conclusions. In liver transplantation, portocaval shunts can cause the development of portal vein steal syndrome with 
subsequent development of liver failure. For the diagnosis of portal vein steal syndrome, it is important to use the data 
obtained at all stages of liver transplantation. Surgical correction of portal vein steal syndrome can be performed during 
liver transplantation and in the early postoperative period.
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АЛТ – аланинаминотрансфераза
АСТ – аспартатаминотрансфераза
ВБВ – верхняя брыжеечная вена
КТ – компьютерная томография
ЛПВ – левая почечная вена
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
НБВ – нижняя брыжеечная вена
НПВ – нижняя полая вена

ОТП – ортотопическая трансплантация печени
ПКШ – портокавальные шунты
СОВВ – синдром обкрадывания воротной вены
УЗДГ – ультразвуковая доплерография
УЗИ – ультразвуковое исследование
NO – nitric oxide
MELD – Model of the End Stage Liver Disease
VEGF – vascular endothelial growth factor

Введение

По данным ряда авторов, у 15–40% пациентов, 
находящихся в листе ожидания трансплантации 
печени, отмечается развитие спонтанных порто-
кавальных шунтов (ПКШ).

При выполнении трансплантации печени в 
норме отмечается гепатопетальный кровоток по 

воротной вене, в отсутствии препятствия току 
крови спонтанные шунты самостоятельно обли-
терируются. Однако при наличии шунтов диа-
метром более 10 мм или при нарушении веноз-
ного оттока печени облитерация шунтов может 
быть замедленной, либо не произойти вовсе. В 
таком случае развивается синдром обкрадывания 
воротной вены (СОВВ). Данное состояние являет-
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ся потенциально жизнеугрожающим ввиду клю-
чевой значимости портального кровотока в функ-
циональном состоянии трансплантата печени.

Патогенез синдрома обкрадывания
воротной вены после трансплантации печени
Патофизиологической основой СОВВ при 

трансплантации печени являются функциониру-
ющие ПКШ. Благодаря функционирующим ПКШ 
происходит дренирование крови из портальной 
системы, где при циррозе печени наблюдается 
высокое давление, в систему нижней полой вены 
(НПВ) [1].

Кроме градиента давления между система-
ми воротной и полой вен, в формировании ПКШ 
участвуют внутрипеченочные эндотелиальные 
клетки, продуцирующие оксид азота (nitric 
oxide – NO), что приводит к развитию спланх-
нической вазодилатации и повышению порталь-
ного давления [2]. С другой стороны, высвобожде-
ние эндотелиального сосудистого фактора роста 
(vascular endothelial growth factor – VEGF) клет-
ками эндотелия портальной системы индуцирует 
неоангиогенез [2].

В большинстве случаев развитие ПКШ проис-
ходит в спленоренальной области или изолиро-
ванно наблюдается варикозное расширение левой 
желудочной вены. Реже развитие анастомозов 
отмечается в забрюшинном пространстве, либо 
встречается изолированное варикозное расши-
рение нижней брыжеечной вены (НБВ).

При трансплантации печени после имплан-
тации печеночного трансплантанта в отсутствии 
внутрипеченочного препятствия происходит 
повышение скорости портального кровотока 
до 1,8–2,8 л/мин, что обусловлено портальной 
гипертензией [3–6]. Беспрепятственный ток 
крови способствует облитерации спонтанных 
шунтов вследствие снижения в них давления. В 
случае, если диаметр шунта более 10 мм, а также 
при наличии большого суммарного количества 
портокавальных анастомозов спонтанный регресс 
шунта или шунтов может быть замедлен [7, 8].

Кроме этого, при наличии факторов, которые 
влияют на развитие внутрипеченочного отека и, 
как следствие, вызывают снижение оттока крови 
в печеночных синусоидах, может происходить 
замедление спонтанной облитерации шунта. К 
таким факторам относятся: острое отторжение, 
венозный застой при нарушении оттока от транс-
плантата, синдром малого объема печени, тяже-
лое ишемически-реперфузионное повреждение 
[9, 10].

Длительная персистенция ПКШ и, как след-
ствие, переживаемая трансплантатом портальная 
гипоперфузия впоследствии приводят к разви-
тию тяжелого стеатоза, тромбоза воротной вены с 
конечной потерей функции трансплантата пече-
ни [10–13].

Диагностика синдрома обкрадывания
воротной вены при трансплантации печени

При оценке клинических параметров перед 
трансплантацией печени особое значение имеет 
печеночная энцефалопатия, которая обусловлена 
гипераммониемией в системном кровотоке [14]. В 
исследовании O. Riggio et al. было выявлено, что 
наличие крупных шунтов у пациентов с циррозом 
печени часто сопровождается рецидивирующими 
эпизодами энцефалопатии [15]. G. Tarantino et al. 
в своем исследовании продемонстрировали, что 
гипераммониемия является биохимическим пока-
зателем наличия портокавальных коллатералей 
[16].

Таким образом, при выявлении энцефало-
патии и повышенного уровня аммиака в крови 
можно судить о наличии функционирующих 
ПКШ. Однако важно отметить, что факт наличия 
ПКШ не говорит о последующем обязательном 
развитии СОВВ после трансплантации печени. 
Для суждения о гемодинамической значимости 
ПКШ важна оценка его размера и локализации 
по данным компьютерной томографии (КТ).

Предоперационная КТ с контрастным усиле-
нием позволяет оценить портальную систему на 
наличие ПКШ, определить их точную локали-
зацию и диаметр. Так, F.N. Aucejo et al. проде-
монстрировали, что предоперационное проведе-
ние мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) является эффективным методом в 
выявлении потенциально проблемных шунтов 
[17].

В своем исследовании M. Simon-Talero et al. 
продемонстрировали распространенность ПКШ 
у пациентов с циррозом печени. Так, в данное 
исследование вошли 1729 пациентов, у 60% из них 
имелись ПКШ. При этом у половины пациентов 
диаметр шунтов был 8 и более миллиметров [18].

Таким образом, использование КТ перед 
трансплантацией печени дает возможность 
произвести оценку локализации и размера ПКШ, 
что в ряде случаев позволяет спланировать ход 
операции с учетом необходимости их разобщения. 

Однако КТ-диагностика имеет ограниченные 
возможности при выраженном извилистом ходе 
шунтов и в ситуации, когда шунты находятся в 
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состоянии гипоперфузии на момент исследования 
[19].

Интраоперационная диагностика СОВВ скла-
дывается из клинических признаков и данных, 
полученных с использованием специфических 
технологий. К клиническим признакам наличия 
гемодинамически значимых ПКШ относятся: 
диаметр воротной вены менее 10 мм, визуально 
доступные крупные шунты в брюшной полости, 
а также значительно увеличенная селезенка. 
Клинические признаки наличия ПКШ дополня-
ют инструментальные исследования, такие как 
интраоперационная ультразвуковая доплерогра-
фия (УЗДГ) и флоуметрия.

Основным критерием наличия ПКШ при про-
ведении УЗДГ является гепатофугальный кро-
воток. При этом УЗДГ не дает возможности оце-
нить объем афферентного кровотока в единицу 
времени.

Этого недостатка лишена интраоперационная 
флоуметрия – метод, позволяющий одновременно 
измерять поток афферентного кровотока и давле-
ния в системе воротной вены во время операции. 
Неоспоримым преимуществом флоуметрии перед 
УЗДГ является относительная простота методики 
и ее независимость от навыка оператора. Еще в 
1997 г. датские трансплантологи A. Rasmussen et 
al. показали эффективность использования этого 
метода в диагностике СОВВ [20].

Помимо УЗДГ и флоуметрии интраопера-
цинно может быть использована портография, 
дополненная интраоперационной ультрасоногра-
фией. D.B. Moon et al. продемонстрировали, что 
такой комбинированный диагностический подход 
оправдан, так как интраоперационная ультра-
сонография не всегда способна выявить ПКШ. 
Кроме этого, интраоперационная портография 
позволяет более адекватно контролировать слу-
чаи разобщения шунтов [19].

Основным методом выявления сосудистых 
осложнений после трансплантации печени 
является ультразвуковое исследование (УЗИ) 
печени с доплерографией [21]. Данный метод 
дает возможность неинвазивно оценивать про-
ходимость воротной вены и ее скоростную 
характеристику, что, в свою очередь, позволяет 
своевременно сделать предположение о возник-
новении СОВВ и раннем тромбозе воротной вены. 
При наличии признаков снижения кровотока и 
тромбоза воротной вены оправдано использова-
ние КТ-ангиографии и прямой портографии для 
визуализации ПКШ и их оценки при динамиче-
ском исследовании [22].

Клиническое наблюдение № 1
Пациент Б, 35 лет, поступил в Свердловскую 

областную клиническую больницу № 1 для прове-
дения трансплантации печени по поводу ее цирроза 
вирусного генеза: HBV+HDV, класс С по Чайлду–
Пью, MELD 18, синдром портальной гипертензии, 
печеночная энцефалопатия I ст.

20.03.2019 года произведена ортотопическая 
трансплантация печени (ОТП) по методике, предло-
женной T.E. Starzl.

На 3-и сутки по данным УЗДГ трансплантата 
отмечался низкопоточный кровоток по воротной 
вене до 5 см/сек. Уровни трансаминаз составля-
ли: аспартатаминотрансфераза – АСТ – 407 Ед/л; 
аланинаминотрансфераза – АЛТ – 195 Ед/л. На 
7-е сутки после операции посредством УЗДГ были 
получены данные, свидетельствующие о неок-
клюзионном пристеночном тромбозе воротной 
вены на фоне низкого афферентного потока крови. 
Уровни трансаминаз составляли: АСТ – 55 Ед/л; 
АЛТ – 89 Ед/л. В течение всего периода наблюдения 
результаты лабораторных анализов находились в 
пределах допустимых значений, в соответствии со 
сроком и объемом операции.

На 14-е сутки по данным КТ брюшной полости 
подтвержден тромбоз воротной вены и выявлено 
наличие крупного спонтанного спленоренального 
шунта.

В связи с тромбозом и наличием картины СОВВ 
было принято решение о целесообразности прове-
дения операции по разобщению спленоренального 
шунта.

Произведена релапаротомия, лигирование 
спленоренального шунта. Послеоперационное УЗДГ 
трансплантата выявило картину отчетливого улуч-
шения портального кровотока с повышением скоро-
сти до 20 см/сек.

После операции у больного наблюдалось сниже-
ние уровня цитолиза и показателей холестаза.

Однако через 2 суток после лигирования сплено-
ренального шунта вновь констатировано снижение 
кровотока по воротной вене до 5 см/сек и признаки 
тромбоза воротной вены. В связи с подозрением на 
функционирующий спленоренальный шунт выпол-
нена кавография, по результатам которой наличие 
шунта было подтверждено (рис. 1).

С целью обеспечения жизнеспособности транс-
плантата было принято решение о проведении 
повторной релапаротомии, лигировании спленоре-
нального шунта и резекции селезеночной вены.

Выполнено: повторное лигирование спленоре-
нального шунта (рис. 2), перевязка селезеночной 
вены.

После повторной релапаротомии 1-е сутки про-
ходили в условиях реанимационного отделения, 
отмечено улучшение показателей портального кро-
вотока по УЗДГ трансплантата до 25 см/сек.
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На 2-е сутки после повторной релапаротомии в 
связи с клиническими проявлениями внутрибрюш-
ного кровотечения пациент был экстренно взят в 
операционную. Выполнена остановка внутрибрюш-
ного кровотечения из области хвоста поджелудоч-
ной железы. В тяжелом состоянии, обусловленном 
большой кровопотерей, пациент был переведен в 
отделение реанимации.

Далее произошел рецидив внутрибрюшного 
кровотечения. В связи с интраоперационно развив-
шейся картиной геморрагического шока выполнена 
остановка кровотечения тампонадой области хвоста 
поджелудочной железы.

После стабилизации состояния и купирования 
клиники шока пациент взят в операционную, где 
выполнено прошивание культи селезеночной вены 
и формирование бурсооментостомии. УЗДГ после 

последней операции выявило удовлетворительный 
кровоток по воротной вене.

По данным КТ головы зарегистрирована картина 
ишемического повреждения головного мозга.

После проведенных операций удалось добиться 
адекватного кровотока по воротной вене и удовле-
творительной функции трансплантата. Тем не 
менее, на фоне перенесенных эпизодов кровотече-
ний у пациента развилось необратимое ишемиче-
ское повреждение головного мозга. В результате 
наступила смерть пациента.

Клиническое наблюдение № 2
Пациент К, 46 лет, поступил в Свердловскую 

областную клиническую больницу № 1 для прове-
дения трансплантации печени по поводу цирроза в 
исходе хронического вирусного гепатита B+D, класс 
С по Чайлду–Пью, MELD 16, синдрома портальной 
гипертензии, резистентного асцита, варикозного 
расширения вен пищевода I ст., гиперспленизма, 
энцефалопатии II степени.

22.08.2019 года была выполнена операция – 
ортотопическая трансплантация печени (ОТП) от 
трупного донора по методике Starzl без исполь-
зования вено-венозного обходного шунтирова-
ния. Интраоперационно были выявлены крупные 
венозные коллатерали в малом сальнике и в воротах 
селезенки. По верхнему краю поджелудочной желе-
зы определялся крупный венозный шунт диаметром 
2 см.

На 1-е сутки после операции отмечался выражен-
ный цитолиз: АСТ – 6576 Ед/л, АЛТ – 2495 Ед/л. 
По данным УЗДГ печени – неокклюзивный тромбоз 
воротной вены. Скорость кровотока по воротной вене 
составляла 12 см/сек.

На 2-е сутки отмечалось прогрессирование 
цитолиза гепатоцитов, АСТ – 8204 Ед/л, АЛТ – 
2841 Ед/л. По данным КТ брюшной полости под-
твержден тромбоз воротной вены. Выполнена 
релапаротомия, тромбэктомия из воротной вены. 

После операции отмечалась незначительная 
положительная динамика в виде регресса цитоли-
за. Между тем, УЗДГ печени вновь указывало на 
признаки тромбоза воротной вены.

На 4-е сутки после трансплантации выполнена 
повторная КТ брюшной полости, на основании кото-
рой был диагностирован тромбоз воротной вены и 
ее правой долевой ветви, а также выявлен крупный 
спленоренальный шунт (рис. 3).

В результате проведенных лечебных меропри-
ятий состояние больного было стабилизировано. 
Синдром цитолиза гепатоцитов значительно регрес-
сировал до АСТ – 458 Ед/л, АЛТ – 574 Ед/л.

На 14-е сутки после ОТП возникло ухудше-
ние состояния, проявившееся в прогрессирующей 
печеночной энцефалопатии. Несмотря на проводи-
мую терапию, состояние пациента резко ухудша-

Рис. 2. Выделение спленоренального шунта (cпленореналь-
ный шунт указан красной стрелкой)

Fig. 2. Isolation of the splenorenal shunt (the red arrow indicates 
the splenorenal shunt)

Рис. 1. Кавография пациента № 1. (A) Контрастирование селе-
зеночной вены через спленоренальный шунт (красной стрелкой 
показано направление кровотока). (B) Портограмма, полученная 
через селезеночную вену (красной стрелкой указана воротная 

вена)

Fig. 1. Cavography of patient 1. (A) Contrast enhancement of the 
splenic vein through a splenorenal shunt (the red arrow indicates 
blood flow direction). (B) Portogram obtained through the splenic 

vein (red arrow indicates the portal vein)

A B
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лось. По данным лабораторных показателей АСТ – 
1424 Ед/л, АЛТ – 1709 Ед/л.

С учетом данных предоперационного КТ было 
принято решение о необходимости лигирования 
спленоренального шунта.

Шунт выделен на 3 см латеральнее места впаде-
ния левой почечной вены, взят на турникет (рис. 6).

На 19-е сутки после ОТП в результате прогрес-
сирующей полиорганной недостаточности, возник-
шей на фоне острого ишемического гепатита пече-
ночного трансплантата и окклюзивного тромбоза 
воротной вены, наступила смерть пациента. 

Таким образом, не устраненный крупный сплено-
ренальный шунт стал причиной развития СОВВ с 
последующим развитием тромбоза воротной вены с 
исходом в некроз паренхимы трансплантата.

Клиническое наблюдение № 3
Пациент К, 44 года, поступил в Свердловскую 

областную клиническую больницу № 1 для прове-
дения трансплантации печени по поводу цирроза 
печени смешанной этиологии (HCV+ стеатогепатит), 
класс С по Чайлду–Пью, MELD 15, синдрома пор-
тальной гипертензии, варикозного расширения вен 
пищевода I ст., асцита, спленомегалии, гиперспле-
низма. По данным предоперационной КТ брюшной 
полости выявлен крупный спленоренальный шунт 
до 16 мм в диаметре и портокавальный шунт в левой 
подвздошной ямке (рис. 4).

12.10.2019 года выполнена ОТП по методике 
Starzl.

В ходе операции дренировано 3 литра асцита, 
выявлена значительно увеличенная в размере селе-
зенка, воротная вена диаметром 14 мм.

Кроме этого, у нижнего полюса селезенки в 
левой подвздошной ямке обнаружен портокаваль-
ный шунт до 12 мм в диаметре, имеющий извитой 
ход (рис. 5).

Рис. 3. Компьютерно-томографическая ангиография на 
4-е сутки после ортотопической трансплантации печени у 
пациента № 2 (красной стрелкой указан спленоренальный 

шунт)

Fig. 3. The computed tomography image of patient No. 2 on day 
4 after surgery (the red arrow indicates the splenorenal shunt)

Рис. 5. Портокавальный шунт в левой подвздошной ямке

Fig. 5. The portocaval shunt in the left iliac fossa, intraoperative 
image

Рис. 4. Компьютерно-томографическая ангиография до 
ортотопической трансплантации печени пациента № 3. (A) 
Красной стрелкой указан портокавальный шунт в левой под-
вздошной ямке. (B) Красной стрелкой указан спленоренальный 

шунт

Fig. 4. Preoperative computed tomography of patient No. 3. 
(A) The arrow indicates the portocaval shunt in the left iliac fossa. 

(B) The arrow indicates the splenorenal shunt

A B

Рис. 6. Интраоперационная картина выделенного спленоре-
нального шунта

Fig. 6. The splenorenal shunt taken on the tourniquet, 
intraoperatively
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Снят зажим с воротной вены без пережатия 
спленоренального шунта – кровоток ослаблен. 
Наложен сосудистый зажим на спленоренальный 
шунт, в результате чего кровоток значительно уси-
лился.

Спленоренальный шунт дважды лигирован 
(рис. 7А) и прошит нитью Пролен 3.0.

Дополнительно для оценки гемодинамической 
значимости шунта в правой подвздошной области 
катетеризирована желудочно-сальниковая вена по 
Сельдигеру, установлен катетер 7 Fr (рис. 7В).

холангита, класс В по Чайлду–Пью, MELD 5, син-
дрома портальной гипертензии, варикозного расши-
рения вен пищевода II ст., осложненного эпизодом 
кровотечения спленомегалии, печеночной энцефа-
лопатии, асцита. До операции выполнялось лигиро-
вание вен пищевода.

По данным предоперационной КТ брюшной поло-
сти выявлены КТ-признаки гипоплазии воротной 
вены (рис. 8А), а также увеличенная в размере до 
13 мм в диаметре нижняя брыжеечная вена (НБВ), 
впадающая в левые подвздошные сосуды (рис. 8В).

Зарегистрировано давление в воротной вене 
27 мм рт.ст. Принято решение об отсутствии необ-
ходимости лигирования портокавального шунта в 
левой подвздошной области.

На 1-е сутки после операции наблюдался 
максимальный подъем ферментов печени АСТ – 
4386 Ед/л; АЛТ – 419 Ед/л. Далее отмечалось зна-
чительное снижение цитолиза. Через 2 недели от 
момента операции АСТ – 30 Ед/л; АЛТ – 85 Ед/л. 
Показатели кровотоков трансплантата на первые 
сутки после операции в пределах допустимых зна-
чений: RI – 0,72; скорость кровотока по воротной 
вене – 50 см/сек. Далее признаков нарушений 
афферентного кровотока печени по данным УЗДГ 
выявлено не было. Послеоперационный период 
протекал без особенностей. На 25-е сутки пациент 
выписан из стационара.

Клиническое наблюдение № 4
Пациентка В, 48 лет поступила в Свердловскую 

областную клиническую больницу № 1 для про-
ведения трансплантации печени по поводу цирро-
за печени в исходе первичного склерозирующего 

Рис. 8. Компьютерно-томографическая ангиография до 
ортотопической трансплантации печени пациента № 4. (А) 
Красной стрелкой указан участок стеноза воротной вены. (В) 
Красной стрелкой указано место впадения нижней брыжеечной 

вены в верхнюю брыжеечную вену

Fig. 8. Preoperative computed tomography of patient No. 4. 
(A) The arrow indicates the portal vein. (B) The arrow indicates 
the confluence of the inferior mesenteric vein with the superior 

mesenteric vein

A B

29.11.2019 года выполнена ОТП по методике 
Starzl.

В ходе проведения операции было дренировано 
500 мл асцита, регистрирована умеренно увеличен-
ная селезенка, а также признаки сужения воротной 
вены, диаметр которой составлял 7 мм (рис. 9).

После гепатэктомии для проведения субъектив-
ной оценки портального кровотока с воротной вены 
был снят зажим. Кровоток снижен.

Кровоток снижен. С целью объективизации 
оценки портального кровотока в ее ствол установлен 
катетер для прямого инвазивного измерения давле-
ния (рис. 10А). Давление в воротной вене составило 
10 мм рт.ст. На основании полученных КТ-данных 
о наличии портокавального шунта и показателей 
интраоперационной портометрии принято решение 
о необходимости лигирования НБВ.

Под нижним краем поджелудочной железы 
выделена (рис. 10В) и пережата увеличенная НБВ. 
Давление в воротной вене при пережатой НБВ 
составило 20 мм рт.ст. Повторно снят зажим с ворот-
ной вены, кровоток усилен. На следующем этапе 
была выполнена перевязка и пересечение НБВ.

Рис. 7. Разобщение спленоренального шунта с последующим 
измерением портального давления. (A) Перевязка спленоре-
нального шунта. (B) Катетеризация желудочно-сальниковой вены

Fig. 7. Disconnection of the splenorenal shunt followed by the 
portal pressure measurement. (A) Ligation of the splenorenal 

shunt. (B) Catheterization of the gastroepiploic vein

A B
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В остальном операция проходила без особенно-
стей. Отмечено немедленное поступление желчи из 
холедоха после реперфузии. Сформирован гепа-
тикоеюноанастомоз на выключенной по Ру петле 

тонкой кишки. Ранний послеоперационный период 
протекал без особенностей.

В 1-е сутки после операции уровень АСТ – 
688 Ед/л, АЛТ – 621 Ед/л. Скорость портального 
кровотока составляла 30 см/сек. На 7-е сутки после 
операции АСТ – 47 Ед/л, АЛТ – 241 Ед/л, при ско-
рости портального кровотока 43 см/сек.

Показатели афферентного кровотока по пече-
ночной артерии и воротной вене с 1-х суток удовле-
творительные. Скорость кровотока по воротной вене 
на 1-е сутки составляла 30 см/сек, на 7-е сутки – 
43 см/сек.

Скорость кровотока по печеночной артерии на 
первые сутки составляла 50 см/сек, на 7-е сутки – 
50 см/сек, резистивный индекс 0,77 и 0,61 соответ-
ственно.

На 16-е сутки после операции пациентка выпи-
сана из стационара с удовлетворительной функцией 
трансплантата.

Клиническое наблюдение № 5
Пациент Т, 38 лет, поступил в Свердловскую 

областную клиническую больницу № 1 для прове-
дения трансплантации печени по поводу цирроза 
печени вирусного генеза HCV, класса С по Чайлду–
Пью, MELD 22, синдрома портальной гипертензии, 
асцита, варикозного расширения вен пищевода 
II стадии, спленомегалии, гиперспленизма, пече-
ночной энцефалопатии.

По данным КТ брюшной полости до операции 
выявлены крупные ПКШ диаметром от 15 до 20 мм 
между брыжеечными венами и подвздошными и 
прямокишечными венами со стороны системы НПВ.

27.01.2020 г. выполнена ОТП по классической 
методике (Starzl).

Интраперационно дренировано 3 л асцита. 
Диаметр воротной вены составлял 10 мм. С учетом 
наличия КТ-данных о крупных ПКШ было принято 
решение о их выделении и перевязке независимо 
от показателей инвазивного давления в системе 
воротной вены. После рассечения брыжейки тонкой 
кишки выделен и лигирован крупный ПКШ диамет-
ром более 20 мм (рис. 11А, В).

После лигирования портокавального шунта 
выполнено измерение давления в воротной вене 
путем катетеризации основного ствола. Давление 
составило 20–21 мм рт.ст., что расценено как удовле-
творительный показатель.

Первые трое суток в реанимации проходили без 
особенностей. На 3-и сутки АСТ – 96 Ед/л, АЛТ – 
167 Ед/л. Отмечалась удовлетворительная синте-
тическая функция печени. По данным УЗДГ транс-
плантата кровоток в воротной вене 38 см/сек на 1-е 
сутки и 60 см/сек на 3-и сутки; кровоток по пече-
ночной артерии удовлетворительный. Между тем, 
на 4-е сутки после ОТП стала отмечаться нараста-
ющая печеночная энцефалопатия. Выполнена КТ 
брюшной полости с контрастированием, где выявлен 

Рис. 9. Интраоперационная картина – воротная вена не 
расширена, диаметр до 7 мм

Fig. 9. Intraoperative image: portal vein is not dilated, up to 
7 mm in diameter

Рис. 10. Этапы хирургической коррекции синдрома обкра-
дывания воротной вены пациента № 4. (А) Измерение инва-
зивного давления через основной ствол воротной вены. (В) На 
турникет взята нижняя брыжеечная вена под нижним краем 

поджелудочной железы

Fig. 10. Stages of the surgical correction of the portal vein 
steal syndrome in patient No. 4. (A) The catheter was placed in 
the lumen of the portal vein to measure invasive pressure. (B) The 
inferior mesenteric vein under the inferior rim of the pancreas was 

taken on a tourniquet

A B
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пристеночный протяженный тромб верхней бры-
жеечной вены, а также крупный шунт между НБВ 
и НПВ.

воротной вены не отмечалось. Кавафильтр удален 
на 10-е сутки после ангиографической операции.

Через один месяц после ОТП у пациента развил-
ся эпизод острого клеточного отторжения, которое 
было купировано пульс-терапией глюкокортикосте-
роидами. В дальнейшем отмечена удовлетворитель-
ная функция трансплантата.

Обсуждение

Анализ литературы и собственный клиниче-
ский опыт демонстрируют актуальность пробле-
мы синдрома обкрадывания воротной вены после 
трансплантации печени.

В первых двух клинических наблюдени-
ях показано необратимое развитие тромбоза 
воротной вены при наличии функционирующе-
го спленоренального шунта. К сожалению, нами 
не было уделено должное внимание предопера-
ционной КТ-картине, по результатам которой 
возможно было изменить интраоперационную 
тактику.

В 3-м случае нам удалось избежать развития 
СОВВ благодаря предоперационному планиро-
ванию с учетом КТ-картины, а также благода-
ря применению интраоперационного измерения 
давления в воротной вене, что позволило оценить 
гемодинамическую значимость ПКШ.

Согласно данным литературы, спленореналь-
ный шунт (рис. 13) встречается чаще других 
ПКШ при циррозе печени. У пациентов, находя-
щихся в листе ожидания, частота встречаемости 
этого шунта варьирует от 20 до 30% [23].

Рис. 11. Этапы хирургической коррекции синдрома обкра-
дывания воротной вены пациента № 5. (А) В брыжейке 
тонкой кишки выделен крупный портокавальный шунт. (В) 

Портокавальный шунт лигирован

Fig. 11. Stages of surgical correction of the portal vein steal 
syndrome in patient No. 5. (A) The large portocaval shunt is 
exposed in the mesentery of the small intestine. (B) The portocaval 

shunt is ligated

A B

В условиях ангиографического отделения в 
экстренном порядке была выполнена кавография. 
Подтверждено наличие патологического шунта 
НБВ, который впадает в НПВ ниже места впадения 
правой почечной вены (рис. 12А). В целях предот-
вращения тромбоэмболии легочной артерии ниже 
устьев почечных вен в НПВ установлен съемный 
кавафильр ALN (рис. 12В). Портокавальный шунт 
эмболизирован микроспиралями: две спирали 
Cosmos Complex 20 мм/65 см и две спирали Interloc 
22 мм/60 см. При контрольной кавографии кровоток 
по ПКШ прекращен (рис. 12С).

Скорость кровотока по воротной вене 68 см/сек 
на 1-е сутки после эмболизации шунта, тромбоза 

Рис. 13. Схематическое изображение спленоренального 
шунта

Fig. 13. A schematic illustration of a splenorenal shunt

С целью разобщения системы воротной вены 
и НПВ при функционирующем спленоренальном 
шунте применяются различные хирургические 

Рис. 12. Этапы эндоваскулярного вмешательства у пациента 
№ 5. (А) При кавографии выявлен портокавальный шунт. (В) 
Перед эмболизацией в нижнюю полую вену установлен кава-
фильтр. (С) Эмболизация портокавального шунта микроспира-

лями

Fig. 12. Stages of endovascular intervention in patient No. 5. 
(A) Cavography examination revealed the presence of a portocaval 
shunt. (B) Before embolization, the cava filter was placed into the 
inferior vena cava. (C) Embolization of the portocaval graft with 

microcoils

A B C



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ 2'2022   том 14 TRANSPLANTOLOGIYA  2'2022   vol. 14168
The Russian Journal of Transplantation

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

CASE REPORTS

приемы, такие как прямая перевязка сплено-
ренального шунта, лигирование левой почечной 
вены (ЛВП).

H. Kim et al. считают метод прямой перевязки 
спленоренального шунта эффективным и отно-
сительно безопасным методом хирургической 
коррекции СОВВ. При этом основным недостат-
ком данного метода является риск повреждения 
паренхимы поджелудочной железы с последу-
ющим риском развития аррозивного кровотече-
ния [24], что и стало фатальным осложнением в 
клиническом наблюдении № 1.

Наиболее часто используемой операцией для 
разобщения патологического сброса портального 
кровотока в систему НПВ является лигирование 
ЛПВ. Первое упоминание о проведении лигирова-
ния ЛПВ датируется 2000 годом в исследовании 
F. Castilo-Suescun et al. [25].

Технически выполняется маневр Кохера, при 
котором двенадцатиперстная кишка и головка 
поджелудочной железы отводятся влево для 
визуализации места впадения ЛПВ в НПВ. До 
пересечения ЛПВ на нее накладывается сосу-
дистый зажим и подтверждается усиление пор-
тального кровотока. Ряд авторов отмечают, что 
после проведения данной процедуры достоверно 
наблюдается улучшение показателей портально-
го кровотока [26].

Логичным является предположение о возмож-
ном развитии почечной патологии после лиги-
рования ЛПВ. Более 1 года наблюдая пациен-
тов, которым было проведено лигирование ЛПВ, 
R.N. Samson et al. выявили, что из 36 пациентов 
только у 2 было отмечено повышение креатинина 
и снижение скорости клубочковой фильтрации 
[27].

Большой практический интерес представ-
ляют данные, полученные в результате про-
ведения наиболее крупной серии лигирования 
левой почечной вены в центре Асан, Южная 
Корея. Специалистами центра было проведено 
44 таких операции в ходе родственных транс-
плантаций печени. Средний диаметр спленоре-
нального шунта был 1,73 см, портальный поток 
до перевязки ЛПВ составлял 10,2 см/сек, а после 
лигирования вены – 53,4 см/сек. Средний уро-
вень креатинина через 3 месяца после операции 
составлял 133 мкмоль/л. В 4 случаях пациентам 
потребовалось проведение процедур послеопе-
рационного гемодиализа. Впоследствии функция 
почек восстановилась. У всех 4 пациентов была 
зарегистрирована предсуществующая ренальная 
патология [28].

На основании вышеуказанных данных можно 
сделать вывод, что перевязка ЛПВ эффектив-
на для восстановления портального кровотока, 
имеет меньше рисков повреждения поджелудоч-
ной железы в сравнении с прямой перевязкой 
спленоренального шунта. Кроме этого, является 
относительно безопасной в отношении развития 
ренальных осложнений. Наиболее предпочти-
тельна перевязка ЛПВ в непосредственной бли-
зости к НПВ.

Необходимо отметить, что лигирование ЛПВ 
имеет свои ограничения. К таковым относятся 
некорригируемый тромбоз воротной вены и ее 
гемодинамически значимый стеноз. В случае, 
когда имеется возможность технической кор-
рекции тромбоза воротной вены, важно сочетать 
тромбэктомию с перевязкой ЛПВ [29].

Таким образом, в решении вопроса о прове-
дении оперативного вмешательства в спленоре-
нальном регионе (лигирование ЛПВ или пере-
вязка спленоренального шунта) определяющее 
значение имеет состояние воспринимающего 
русла, то есть воротной вены. При имеющемся 
тромбозе или стенозе важную роль играет кор-
рекция путем тромбэктомии или стентирования 
воротной вены, которые могут быть проведены 
как вовремя, так и после устранения СОВВ.

Кроме проведения открытых оперативных 
вмешательств для блокирования ЛПВ на сего-
дняшний день применяются эндоваскулярные 
методы.

С целью лечения печеночной энцефалопатии 
группой японских авторов K. Matake et al. для 
облитерации спленоренального шунта приме-
нялся транспеченочный доступ с использованием 
double-ballon техники [30].

Группой американских авторов использова-
лась чрескожная трансфеморальная эмболизация 
спленоренального шунта [31].

В клинических наблюдениях № 4 и 5 мы 
встретились с проблемой значительно увеличен-
ной в размере НБВ, которая имела сообщение 
с системой НПВ через подвздошные сосуды. В 
сравнении со спленоренальным шунтом порто-
кавальные коллатерали, образованные верхней 
и НБВ, встречаются значительно реже [18].

B. Kim et al. представили случай, когда ано-
мальное расширение НБВ привело к обкрадыва-
нию воротной вены. В данном случае с успехом 
использовалась эмболизация НБВ спиралями с 
липиодолом через транспеченочный доступ [32].

Опыт хирургического лечения СОВВ при уве-
личенной НБВ показал, что прямая перевязка 
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является эффективным способом лечения. При 
наличии дополнительных ПКШ целесообразно 
применение рентгенэндоваскулярных методик с 
целью их эмболизации.

Потребность в хирургической коррекции 
патологически расширенной левой желудочной 
вены после трансплантации печени отмечается 
значительно реже. Несмотря на это, A. Gupta et 
al. опубликовали 3 случая СОВВ венечной веной 
желудка после трансплантации полноразмерного 
печеночного трансплантата. Основным методом 
определения скомпрометированного портального 
кровотока после реперфузии была флоуметрия. 
При этом авторы отмечают, что любое снижение 
портального кровотока ниже 1000 мл/мин должно 
приводить к активному выявлению портокаваль-
ных шунтов.

Именно рутинное интраоперационное исполь-
зование флоуметрии позволило авторам выявить 
гемодинамически значимое расширение левой 
желудочной вены и своевременно разобщить 
патологический сброс крови. Однако в одном 
случае ввиду удовлетворительного кровотока 
по воротной вене после реперфузии, который 
составлял 1360 мл/мин, крупный варикс венеч-
ной вены не был разобщен. В послеоперационном 
периоде пациентка перенесла несколько эпизодов 
острого клеточного отторжения и ранний рецидив 
вирусного гепатита С (HCV). Спустя 11 месяцев 
после операции были отмечены синдромы холе-
стаза и цитолиза с подтверждением по данным 
КТ и УЗДГ о наличии гемодинамически значи-
мого варикса венечной вены. Таким образом, по 
мнению авторов полной облитерации варикса 
венечной вены не произошло по причине повы-
шения сосудистой интрапаренхиматозной рези-
стентности, возникшей из-за эпизодов острого 
клеточного отторжения и рецидива HCV [33].

Заключение

Проведенный анализ литературы и накоп-
ленный собственный опыт показывают, что диа-
гностика синдрома обкрадывания воротной вены 
является сложной процедурой, которая требует 
тщательного исследования клинико-инструмен-
тальных показателей на до-, интра- и послеопе-
рационном этапах. В отсутствии общепринятых 
алгоритмов и руководств по ведению пациентов 
с синдромом обкрадывания воротной вены после 
трансплантации печени необходимы дальнейшие 
исследования, направленные на детальное изуче-
ние патогенеза данного состояния, его диагности-
ку и выбор оптимальной хирургической тактики.

Выводы

1. На основе ретроспективного анализа клини-
ческих наблюдений нами сделан вывод, что для 
диагностики синдрома обкрадывания воротной 
вены после трансплантации печени важно при-
нимать во внимание данные предоперационной 
КТ-ангиографии, интраоперационные показате-
ли давления в системе воротной вены, а также 
скоростные характеристики воротной вены по 
данным ультразвуковой доплерографии.

2. Неустраненные гемодинамически значимые 
портокавальные шунты могут стать причиной 
развития синдрома обкрадывания воротной вены 
с последующим развитием ее тромбоза.

3. При выполнении своевременной хирургиче-
ской коррекции синдрома обкрадывания ворот-
ной вены ранний послеоперационный период про-
текает без особенностей.
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