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Введение

Билиарные осложнения (БО), возникаю-
щие после ОТП, по-прежнему являются одной 
из основных проблем послеоперационного пери-
ода, сопряженных с необходимостью осущест-
вления длительного и дорогостоящего лечения 
пациентов. Частота БО варьирует в различных 
гепатологических центрах и может наблюдаться 
у 9–50 % оперированных больных [1, 9, 12, 10, 16]. 
При этом некоторые авторы допускают, что реаль-
ная частота возникновения БО превышает данные, 
представленные в литературных истониках [13].

Развитие БО, к которым большинство авто-
ров относят такие патологические процессы, как 

желчеистечение в брюшную полость в результа-
те НБА, появление билиарной гипертензии (БГ) 
вследствие стриктур анастомотического и неа-
настомотического характера и формирование 
внутрипеченочных билом, может наблюдаться 
как в раннем послеоперационном периоде, так 
и спустя годы после ОТП [7, 11, 13].

НБА, развивающаяся только в ранние сроки 
после проведенного вмешательства, встречает-
ся в 2–10 % случаев выполненных ОТП. К более 
поздним БО относят формирование билиар-
ных стриктур различной локализации. Частота 
возникновения стриктур анастомотической 
и не анастомотической локализации может дости-
гать 45,5 %. Этот тип БО часто сопровождается 
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Роль эхографии в ранней диагностике билиарных осложнений  
при ортотопической трансплантации печени

Проанализированы результаты многократных комплексных УЗИ, выполненных у 180 пациентов после 
ортотопической трансплантации печени (ОТП) в раннем и позднем послеоперационном периодах. Наличие 
несостоятельности билиарного анастомоза (НБА) после ОТП диагностировано у 6,1 % реципиентов. 
Чувствительность, специфичность и точность диагностики НБА методом динамического ультразвукового 
наблюдения составили в нашем исследовании 100, 98 и 99 % соответственно. Возникновение БГ вследствие 
стриктур анастомотической и неанастомотической локализации, по данным УЗИ, диагностировано 
у 12,2 % оперированных больных. По данным динамического эхографического исследования, предшествующие 
ишемические повреждения печеночного трансплантата или сосудистые осложнения выявлялись у 82,3 % 
больных с НБА и у 30,4 % – с признаками наличия стриктур билиарного дерева.
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The results of multiple complex ultrasound examinations performed in 180 patients after the OLT in early and 
late postoperative period are analyzed. The presence of biliary anastomotic failure (BAF) after OLT was diagnosed in 
6.1 % of recipients. Sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of BAF by dynamic ultrasound observation in our 
study were 100, 98 and 99 % respectively. The emergence of biliary hypertension (BH) due to strictures of anastomotic 
and nonanastomotic localization was diagnosed by ultrasound in 12.2 % of operated patients. According to the study of 
dynamic ultrasound investigation previous ischemic damage to liver transplant or vascular complications were detected 
in 82.3 % of patients with the BAF and in 30.4 % patients with evidence of the presence of strictures of the biliary tree.
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Цель исследования: изучение возможностей 
динамического эхографического наблюдения БО 
при ранней диагностике и определении факторов 
риска их возникновения при ОТП.

Материалы и методы

Проанализированы результаты многократных 
УЗИ, выполненных у 180 пациентов после ОТП 
в раннем и позднем послеоперационном перио-
де. Состояние билиарной системы печени оцени-
валось методом динамического ультразвукового 
наблюдения с определением диаметра внепече-
ночного и внутриреченочного билиарного русла, 
состояния его стенок и просвета. Кроме этого оце-
нивались структурные изменения паренхимы ПТ, 
проходимость системы печеночной артерии, пече-
ночных и воротной вен. Измеряли размеры органа 
и значения резистивного индекса (РИ) на уровне 
собственно печеночной артерии или ее ветвей. 
В первые 14 сут исследования проводились в еже-
дневном режиме. В последующие дни госпиталь-
ного периода – не реже одного раза каждые двое 
суток. После выписки из стационара алгоритм 
наблюдения определялся у каждого пациента 
индивидуально, с учетом клинико-биохимической 
картины и данных предыдущего исследования. 

Результаты и обсуждение

Наличие НБА при комплексном обследо-
вании было диагностировано нами у 11 (6,1 %) 
оперированных. В двух случаях желчеисте-
чение по страховочному дренажу выявлялось 
уже в 1-е сут вследствие имевшихся техниче-
ских погрешностей при наложении холедохо-
холедохо анастомоза.

В девяти случаях этот вариант БО был диа-
гностирован нами на 12–25-е сут послеопераци-
онного периода. 

У пятерых пациентов поводом для предпо-
ложения НБА явились данные динамического 
эхографического наблюдения о появлении или 
прогрессивном нарастании количества свобод-
ной жидкости в брюшной полости. У четве-
рых – в подпеченочном пространстве опреде-
лялось отграниченное анэхогенное образование. 
Было обнаружено, что наиболее достоверным 
отличием желчного содержимого в брюшной 
полости, обусловленного возникновением НБА, 
от жидкости асцитического характера является 
неизбежное возникновение признаков ее вос-
палительных изменений, что при эхографии 

патологическим сладжированием, камнеобразо-
ванием, что иногда проявляется раньше формиро-
вания билиарной гипертензии. Камнеобразование 
может наблюдаться у 30,5 %, сладжирование – 
у 7,4 % пациентов [4, 8, 10, 12–14].

Известно, что билиарное дерево печеночного 
трансплантата кровоснабжается только из русла 
печеночной артерии. Поэтому снижение крово-
тока в ее бассейне неизбежно ведет к ишемии 
стенок билиарной системы и может быть при-
чиной развития холестаза или желчеистечения. 
По данным ряда авторов, одним из основных 
факторов (помимо технических погрешностей 
при наложении билиарного анастомоза), спо-
собствующих развитию БО в раннем и позднем 
послеоперационном периоде, является наличие 
гемодинамически значимого стеноза или тром-
боза печеночной артерии (ПА) [3, 15, 18]. К дру-
гим факторам, способствующим увеличению 
вероятности возникновения БО, относят: тяже-
лое ишемически-реперфузионное повреждение 
(ИРП) ПТ, присоединение цитомегаловирусной 
инфекции в послеоперационном периоде, возврат 
первичного склерозирующего холангита [5, 10].

Успех лечения в значительной степени зави-
сит от своевременности и точности диагности-
ки развивающихся патологических состояний. 
Запоздалое проведение адекватных лечебных 
мероприятий может привести к серьезному 
ухудшению состояния пациента и потере орга-
на. Летальность может достигать 10 % среди всех 
оперированных больных [11].

В настоящее время для подтверждения нали-
чия БО в большинстве гепатологических цен-
тров применяется ретроградная, чрескожно-
транспеченочная и магнитно-резонансная холан-
гиография [16]. Использованию ультразвуковых 
методов исследования в выявлении БО, по мне-
нию ряда авторов, отводится более скромная 
роль. Так, по данным Sharma S. и соавт. [10], 
чувствительность ультразвуковых методов в их 
выявлении не превышает 38–66 %.

В то же время необходимо отметить, что 
выполнение инвазивных и дорогостоящих диа-
гностических манипуляций в динамическом 
режиме достаточно проблематично. Это дикту-
ет необходимость совершенствования неинва-
зивных инструментальных методик, не имею-
щих ограничений к проведению многократных 
повторных исследований, в том числе непосред-
ственно в условиях реанимационного отделе-
ния, и позволяющих осуществлять мониторинг 
на всех этапах послеоперационного периода. 
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НБА наблюдалось на фоне нарушения арте-
риальной перфузии ПТ. В одном случае это 
осложнение диагностировано на 8-е сут после 
релапаратомии по поводу раннего тромбоза пече-
ночной артерии. У восьмерых комплексное дина-
мическое эхографическое наблюдение указывало 
на наличие одного или нескольких ультразву-
ковых признаков, свидетельствующих о разви-
тии ИРП ПТ различной степени выраженности 
(табл. 1, рис 2, 3).

У шестерых из этих пациентов пиковые зна-
чения трансаминаземии превышали 1000 Ед/л 
и находились в диапазоне 1002–1800 Ед/л. 

Развитие БГ, связанной с возникновени-
ем стриктуры билио-билиарного или билио-
дигистивного анастомоза (СБА), было диа-
гностировано у 24 (12,2 %) оперированных. 
Эхографические проявления этого осложнения 
характеризовались постепенным или стреми-
тельным увеличением диаметра донорского сег-
мента холедоха, долевых и сегментарных про-
токов. Развитие БГ в течение первой недели, 
обусловленное техническими погрешностями 
формирования билио-билиарного анастомоза, мы 
выявили у трех пациентов (12,5 % от всех выяв-

характеризовалось появлением взвеси и (или) 
нитей фибрина (рис. 1). Подтверждение нали-
чия желчи в брюшной полости, полученное при 
пункции жидкостных скоплений под контролем 
УЗИ, явилось показанием для выполнения рела-
паротомии у шестерых пациентов. В трех случа-
ях было проведено дренирование внепеченочной 
биломы с использованием ультразвукового наве-
дения и последующим выполнением трансдуоде-
нального стентирования холедоха. 

Наличие ложноположительных результатов, 
не подтвердивших присутствие желчи в дрени-
рованном жидкостном подпеченочном образо-
вании среди всех обследованных пациентов, мы 
наблюдали в трех случаях, когда при пункции 
было получено мутное асцитическое содержимое 
полости с признаками воспалительных измене-
ний. В то же время ложноотрицательных данных 
о развитии НБА у всех больных, которым потре-
бовалось выполнение повторного хирургического 
вмешательства или выполнение малоинвазив-
ных методов лечения, в исследованной группе 
не выявлялось. 

При анализе данных комплексного УЗИ было 
выявлено, что в девяти наблюдениях развитие 

рис. 1. отграниченное скопление желчи в подпеченоч-
ном пространстве

рис. 2. увеличение значений резистивного индек-
са (0,78) на уровне печеночной артерии к 3-м суткам 
послеоперационного периода

таблица 1. структура эхографических признаков ишемически-реперфузионного повреждения пт у пациентов 
с ранними Бо

Эхопризнак ишемически-реперфузионнх повреждений пт количество больных, n (%) 

Нарастание гепатомегалии в первые 3 сут после ОТП (отек печеночной паренхимы) 7 (63,6)

Нарастание значений РИ на уровне собственно печеночной артерии (в эти же сроки) 7 (63,6)

Формирование очагов некроза 5 (45,5)
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санационного вмешательства с использованием 
УЗ-контроля.

Отсутствие сладжа в просвете холедоха даже 
при длительном наблюдении отмечено нами 
только у троих (12,5 %) больных с диагностиро-
ванной БГ. У 21 (87,5 %) пациента с БГ в разные 
сроки отмечено появление включений в просвете 
донорского сегмента холедоха в виде структур 
средней эхогенности отграниченного или распро-
страненного характера (сладж) или формирова-
ние локального гиперэхогенного внутрипрото-
кового образования с акустической тенью (кон-
кремент) (рис. 4). В двух случаях формирование 
конкрементов выявлялось на уровне долевых 
протоков, что было обусловлено наличием стрик-
тур и неанастомотической локализации.

У троих (12,5 %), по данным эхографии, опре-
делялось утолщение стенок доступных исследо-
ванию билиарных протоков (долевых и сегмен-
тарных). В просвете визуализировалось неодно-
родное содержимое со взвесью, что было рас-
ценено как наличие гнойного холангита и было 
подтвеждено результатами санационных лечеб-
ных мероприятий.

Анализ всех выявленных случаев развития БГ 
у пациентов после ОТП выявил высокий полимор-
физм характера и сроков их клинических прояв-
лений. Наличие типичной клинико-биохимической 
картины БГ к моменту ее выявления, по дан-
ным УЗИ, отмечено у 10 (41,7 %). У шестерых 
(25 %) появление жалоб и биохимические под-
тверждения БГ впервые появились только через 
2–10 мес с момента обнаружения дилатации били-
арных протоков. Преходящий характер клинико-

ленных стриктур). Во всех остальных наблюде-
ниях возникновение БГ мы наблюдали в более 
поздние сроки (табл. 2).

У пятерых пациентов (21,7 %) стриктура ана-
стомоза возникла в исходе постишемически обу-
словленной НБА. 

В двух случаях (8,7 %) БГ диагностирована 
у пациентов на фоне прогрессирующего стеноза 
и последующаго тромбоза печеночной артерии, 
которые развились через 6 и 7 мес с момента 
проведения ОТП.

У четверых (18,8 %), по данным динамиче-
ского эхографического наблюдения, помимо воз-
никновения БГ отмечено формирование холан-
гиогенных внутрипеченочных образований. 
В двух случаях это образование имело анэхо-
генный характер, что указывало на отсутствие 
воспалительных изменений. У двух пациентов 
динамическое наблюдение выявило образование 
полостей с неоднородным содержимым (с взве-
сью и пузырьками газа вследствие возникнове-
ния холангиогенных абсцессов), что потребовало 
осуществления малоинвазивного пункционно-

рис. 3. тяжелые ишемические повреждения пт с формированием очагов некроза

таблица 2. структура частоты развития БГ в зависимо-
сти от сроков послеоперационного периода у пациентов 
после отп

сроки возникновение БГ количество больных, n 
(%)

До 7 суток 3  (12,5)

12–90 сут после ОТП 13 (54,2)

От 3 до 10 мес 7 (29,1)

Отдаленные сроки (7 лет) 1 (4,2)

Всего 24 (100)
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прекращения. Данные изменения (со значением 
РИ в диапазоне 0,7–1,0), выявлявшиеся на про-
тяжении первых трех суток послеоперацион-
ного периода и неизбежно сопровождавшиеся 
пролонгированным ухудшением артериального 
кровоснабжения всех структур ПТ, мы диагно-
стировали у большинства (72,7 %) реципиентов 
с возникновением НБА. Более выраженные ИРП 
сопровождались увеличением размеров донор-
ского органа и формированием крупноочаговых 
некрозов в структуре ПТ. 

Чувствительность, специфичность и точность 
диагностики НБА после ОТП при проведении 
динамического УЗ-контроля составили в нашем 
исследовании 100, 98 и 99 % соответственно. 
Ежедневное УЗИ позволило во всех случаях 
своевременно диагностировать наличие жел-
чеистечения в брюшную полость и осуществить 
адекватные лечебные мероприятия. Летальных 
исходов, непосредственно связанных с развити-
ем этого типа БО, мы не наблюдали.

В группе пациентов с БГ, обусловленной СБА, 
нарушения артериальной гемодинамики печени 
имелись у 30,4 %. Во всех случаях выполнение 
эхографии предшествовало проведению других 
инструментальных оценок билиарной системы 
ПТ (МРТХГ, РХГ, СХГ). Мы не обнаружили 
расхождений в оценке степени выраженности 
БГ по эхографической картине и при уточняю-
щем проведении других методик. Развитие СБА 
у большинства больных (66,7 %) встречалось 
в раннем послеоперационном периоде (до 90 суток 
после ОТП). Однако у трети всех оперированных 
это осложнение развивалось в поздние и отдален-
ные сроки. Проведение эхографического монито-
ринга по индивидуально разработанному алго-
ритму способствовало выявлению этих осложне-
ний на ранних, в том числе и на доклинических, 
стадиях. Среди всех оперированных за период 
наблюдения от причин, непосредственно свя-
занных с этим типом БО, умерли пятеро (2, 8 %). 
В одном случае, в связи с гибелью транспланта-
та, была выполнена успешная ретранспланта-
ция печени. Причинами неблагоприятного исхода 
выполненной ОТП явились генерализация септи-
ческого процесса и необратимая дисфункция ПТ 
вследствие прогрессирования явлений БГ.

Выводы

Таким образом, динамическое УЗИ является 
надежным методом выявления различных БО 
при ОТП.

биохимических проявлений, с периодическим воз-
никновением желтухи и ее разрешением, несмотря 
на стойкие изменения, по данным УЗИ выявля-
лись у шестерых (25 %) в течение 3–6 мес. У двоих 
(8,3 %) реципиентов со значительной дилатацией 
внутрипеченочных билиарных протоков и донор-
ского сегмента холедоха при полном отсутствии 
клинических проявлений через 7 и 12 мес было 
выявлено формирование конкремента, с локализа-
цией его в области сформировавшейся стриктуры 
билио-билиарного анастомоза.

Полученные нами результаты свидетельству-
ют, что характер развивающихся БО после ОТП 
и сроки их возникновения в значительной степе-
ни зависят от состояния артериальной перфузии 
ПТ. В 82,3 % случаев возникновение НБА было 
диагностировано на фоне имевшихся признаков 
нарушения кровоснабжения ПТ вследствие раз-
вития ранних сосудистых осложнений или выра-
женных ИРП ПТ. По мнению Linfert D. и соавт., 
ИРП в той или иной степени развиваются во всех 
донорских органах. В их основе лежит развитие 
микроциркуляторной дисфункции с поврежде-
нием эндотелиальных клеток, возникновением 
вазоконстрикции или обструкции капиллярного 
русла и интерстициального отека [6].

По нашим данным, допплерографические 
признаки значимых нарушений микроцирку-
ляции в дистальном артериальном русле ПТ 
характеризуются увеличением и прогрессив-
ным нарастанием значений РИ на уровне пече-
ночной артерии вследствие снижения линейной 
скорости диастолического потока или его полного 

рис. 4. наличие конкремента в просвете холедоха (ука-
зано стрелкой)
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ДИАГНОСТИКА

По данным динамического эхографического 
исследования, предшествующие ИРП ПТ сосу-
дистые осложнения выявлялись у 82,3 % боль-
ных с НБА, у 30,4 % – с БГ и наличием стриктур 
анастомотической и неанастомотической лока-
лизации.

Вариабельность клинической картины и сро-
ков их возникновения диктует необходимость 
наблюдения на всех этапах посттрансплантаци-
онного периода, что способствует своевременным 
лечебным мероприятиям и минимизации небла-
гоприятных исходов.
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