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Тромбоз артерии трансплантата печени – тяжелое осложнение, которое может привести к потере трансплан-
тата и смерти реципиента. По данным различных авторов, частота возникновения тромбозов колеблется 
от 2 до 9%. Современные эндоваскулярные рентгенохирургические технологии позволяют малоинвазивно 
выполнить реваскуляризацию печеночного трансплантата. В то же время серьезным последствием даже 
успешной реваскуляризации является ишемическая холангиопатия, которая может приводить к формиро-
ванию ишемических билиарных стриктур и несостоятельности анастомоза. В статье представлен клини-
ческий случай длительного комплексного лечения комбинированных осложнений трансплантации печени 
с использованием малоинвазивных эндоваскулярных и эндоскопических технологий.
Ключевые  слова:  ортотопическая трансплантация печени,  билиарные  стриктуры, тромбоз 
печеночной артерии,  эндобилиарное  стентирование.
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Hepatic artery thrombosis (HAT) following liver transplantation (LT) is a severe life-threatening complication 
that can lead to graft loss and mortality after LT. According to different reports, HAT incidence ranges from 2% to 
9%. Modern endovascular and radiosurgical techniques allow for minimally invasive liver graft revascularization. 
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ВВедеНие
Ранний тромбоз печеночной артерии после транс-

плантации печени – тяжелое осложнение, которое 

может привести к потере трансплантата и смерти 
реципиента. Частота этого осложнения, по данным 
различных авторов, колеблется от 2 до 9% [1]. Техни-
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ка формирования артериального анастомоза крайне 
важна, однако немалое значение имеют и такие не-
хирургические факторы риска развития тромбоза, 
как нарушения свертываемости на фоне снижения 
синтетической функции печени, множественные ар-
териальные анастомозы и реконструкции, предшест-
вующие трансплантации эмболизации, и т. д. [2–4].

Наиболее безопасным методом лечения считается 
эндоваскулярная реканализация печеночной артерии. 
Современные рентгенохирургические технологии 
позволяют малоинвазивно выполнить реваскуля-
ризацию печеночного трансплантата, в том числе 
в случаях множественных попыток формирования 
артериального анастомоза с рецидивирующим тром-
бозом [5, 6].

Серьезным последствием даже после успешной 
реваскуляризации печеночного трансплантата яв-
ляется ишемическая холангиопатия, которая может 
приводить к формированию ишемических билиар-
ных стриктур и несостоятельности билиарного анас-
томоза [7]. Современная лечебная тактика коррекции 
билиарных стриктур предусматривает приоритет 
эндоскопических методов лечения и включает вы-
полнение ретроградной холангиопанкреатографии 
(ЭРХПГ) с последующей установкой пластиковых 
стентов [8–10].

Нередко в случаях ишемической холангиопатии 
могут формироваться протяженные сложные стрик-
туры, плохо поддающиеся эндоскопическому лече-
нию. Длительное наружное дренирование желче-
выводящих путей несет в себе опасность тяжелых 
инфекционных осложнений и может применяться в 
современных условиях с целью декомпрессии в слу-
чаях, когда не удается реканализировать стриктуру 
эндоскопически [11]. Выходом из таких ситуаций 
является применение гибридных методик, включаю-
щих в себя поэтапное и одновременное применение 
эндоскопического и чрескожного дренирования.

В статье представлен клинический случай, иллюс-
трирующий мультидисциплинарный гибридный под-
ход к лечению осложнений трансплантации печени.

КлиНичеСКОе НАБлЮдеНие
Пациентка Ж. 58 лет. Цирроз печени на фоне 

хронического неверифицированного гепатита впер-
вые диагностирован в 2015 году. Получала консер-
вативную терапию под наблюдением гепатолога с 
умеренной положительной динамикой. С февраля 
2019 года ухудшение течения заболевания (Чайлд–
Пью класс С, MELD 18–24). Больная обследована, 
включена в лист ожидания трансплантации печени. 
Уровень антитромбина III на амбулаторном этапе 
составлял 87%.
25.10.2019 выполнена ортотопическая транс-

плантация печени по методике piggy-back. Донор – 
мужчина 26 лет с установленным диагнозом смерти 

головного мозга в результате открытой черепно-
мозговой травмы. Период первичной холодовой ише-
мии составил 385 мин, тепловой ишемии – 40 мин, 
беспеченочный период – 55 мин. Артериальный анас-
томоз между собственными печеночными артерия-
ми трансплантата и реципиента выполнен по типу 
«конец в конец».
26.10.2019 при контрольном ультразвуковом ис-

следовании  (УЗИ), последующей КТ-ангиографии 
диагностирован тромбоз печеночной артерии, ла-
бораторно выявлена выраженная недостаточность 
антитромбина III (38%).
26.10.2019 в экстренном порядке пациентке вы-

полнена ангиография, реканализация и стентиро-
вание печеночной артерии (стент-графт Aneugraft 
4,0 × 27 мм). Введено 2 дозы (1000 ME) антитром-
бина III. Дальнейшее послеоперационное течение без 
осложнений. Пациентка переведена из отделения 
реанимации на 4-е сутки, выписана из стационара 
на 23-и сутки после операции. Функция трансплан-
тата удовлетворительная. В ходе амбулаторного 
наблюдения получала трехкомпонентную иммуно-
супрессивную терапию (такролимус, майфортик, 
преднизолон),  антикоагулянты,  антиагреганты. 
Через 6 месяцев выполнена контрольная ангиогра-
фия – стент печеночной артерии проходим (рис. 1).
В течение апреля 2021 года пациентка отметила 

постепенное появление и нарастание иктеричности 
кожных покровов, периодические боли в правом под-
реберье и повышение температуры тела до 38,6 °С. 

Рис. 1. Результат контрольной ангиографии спустя 6 ме-
сяцев после стентирования печеночной артерии транс-
плантата

Fig. 1. Control angiography result 6 months after hepatic ar-
tery graft stenting
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27.04.2021 госпитализирована с амбулаторного при-
ема. При поступлении в стационар выявлены призна-
ки выраженной билиарной гипертензии. По данным 
УЗИ: правый, левый долевые протоки – до 14 мм, 
сегментарные протоки – до 5–8 мм, холедох – 16–
17 мм. Кровоток в трансплантате печени удов-
летворительный. Также обращало на себя внима-
ние быстрое нарастание лабораторных признаков 
механической желтухи (табл. 1). По данным маг-
нитно-резонансной холангиографии – множествен-
ные стриктуры в области билиарного анастомоза. 
Осумкованное жидкостное образование (гематома) 
в подпеченочном пространстве (3,9 × 3,2 × 2,8 см). 
Признаков нарушения структуры трансплантата 
печени и его перфузии выявлено не было (рис. 2).
30.04.2021 предпринята попытка эндоскопичес-

кой реканализации, однако провести проводник прок-
симальнее зоны стриктуры не удалось. Параллель-

но выполнена целиакография, при которой выявлен 
стеноз в области ранее установленного стента до 
80% (рис. 2). Учитывая необходимость экстренного 
разрешения билиарной гипертензии, пациентке под 
УЗИ-контролем выполнено чрескожное, чреспече-
ночное наружное дренирование. После дренирования 
получена убедительная положительная динамика по 
данным УЗИ (18.05.2021 – внутрипеченочные прото-
ки до 4 мм, холедох – 10 мм) и лабораторных исследо-
ваний (табл.). По дренажу выход желчи 400–700 мл 
ежесуточно. При контрольной антеградной холан-
гиографии обращает на себя внимание отсутствие 
поступления контраста дистальнее зоны билиарной 
стриктуры (рис. 2).
Учитывая  имеющиеся  клинические  данные, 

после полной стабилизации состояния пациентки, 
20.05.2021 выполнено чрескожное чреспеченочное и 
эндоскопическое стентирование желчевыводящих 

Рис. 2. Результаты обследования, чрескожного, чреспеченочного наружного дренирования: 1 – магнитно-резонанс-
ной холангиографии (желтой стрелкой показана зона стриктуры); 2 – целиакографии (желтой стрелкой указана зона 
рестеноза в области ранее установленного стента); 3 – контрольная антеградная холангиография через наружный 
билиарный дренаж

Fig. 2. Examination, percutaneous, transhepatic external drainage: 1 – magnetic resonance cholangiography (yellow arrow 
shows the stricture zone); 2 – celiacography (yellow arrow indicates the restenosis zone in the area of the previously installed 
stent); 3 – control antegrade cholangiography through external biliary drainage

1 2

3
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путей методом «рандеву». В условиях гибридной 
операционной антеградно с помощью итродьюсера и 
проводника реканализована зона сужения, проводник 
проведен в двенадцатиперстную кишку, захвачен 

щипцами эндоскопа, заменен на стандартный про-
водник (4 м) и произведено стентирование общего 
желчного протока пластиковым стентом длиной 
10 см, диаметром 8 Fr (рис. 3).

Таблица
Динамика лабораторных показателей

Dynamics of laboratory indicators
Показатель 27.04.2021 29.04.2021 01.05.2021 13.05.2021 24.05.2022 Единицы измерения

Лейкоциты 7,44 7,8 7,67 6,67 7,8 ×109/л
Гемоглобин 131 123 94 92 93 г/л
Тромбоциты 201 178 204 212 283 ×109/л
Билирубин 62 149 53,4 15 5,3 мкмоль/л
Прямой билирубин – 141 38,8 – – мкмоль/л
АЛТ 493 742 462 52,7 20 Ед/л
АСТ 298 669 219 29,8 18,2 Ед/л
Креатинин 137 122 115 125 99 мкмоль/л
Мочевина 7,9 8,1 5,6 7,4 6,3 ммоль/л
МНО 1,1 1,09 1,1 1,07 1,03
Такролимус 4,7 – 6,7 7,4 6,1 нг/мл

Рис. 3. Чрескожное чреспеченочное и эндоскопическое стентирование желчевыводящих путей методом «рандеву»: 
1 – реканализация зоны сужения и установка проводника; 2 – установленный пластиковый билиарный стент; 3 – эн-
доскопический захват проводника

Fig. 3. Percutaneous transhepatic and endoscopic stenting of the biliary tract using the rendezvous technique: 1 – recanaliza-
tion of the constriction area and installation of a conductor; 2 – installed plastic biliary stent; 3 – endoscopic gripping of the 
conductor

1 2

3
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Следующим этапом 26.05.2021 выполнена бал-
лонная ангиопластика зоны рестеноза катетером 
4,0 × 20 мм и стентирование печеночной артерии 
стентом 4,0 × 32 мм с лекарственным покрыти-
ем (Promus), постдилатация стента на уровне его 
проксимальной части баллоном высокого давления 
4,5 × 15 мм (рис. 4).
В послеоперационном периоде отчетливая поло-

жительная динамика. Чрескожный чреспеченочный 
дренаж закрыт на 6-е сутки и удален через 14 дней 
после операции. При контрольной МР-холангиогра-
фии дефектов наполнения не выявлено, регрессия 
признаков билиарной гипертензии. Пациентка вы-
писана на амбулаторное лечение на 10-е сутки пос-
леоперационного периода.
Спустя 12 месяцев после оперативного лечения 

функция трансплантата стабильна, лабораторные 
результаты представлены в таблице. Выполнена 
смена билиарного стента через 5 и 10 месяцев, пла-
нируется установка нитинолового стента. По дан-
ным контрольной ангиографии, признаков нарушения 

кровотока по печеночной артерии спустя 12 месяцев 
после коррекции рестеноза не выявлено.

ОБСУЖдеНие
Ранний тромбоз печеночной артерии является 

серьезным осложнением трансплантации печени, 
которое может привести к потере трансплантата и 
смерти реципиента. Наиболее значимыми независи-
мыми факторами риска развития тромбозов печеноч-
ной артерии являются высокие показатели MELD, 
возраст пациента, длительность тепловой ишемии 
и нарушения системы гемостаза [5]. Малоинвазив-
ное эндоваскулярное восстановление артериального 
кровотока в трансплантате в современных условиях 
является методом выбора хирургического лечения 
и позволяет в большинстве случаев добиться хоро-
шего результата [12]. Использование стентов без ле-
карственного покрытия несет в себе высокий риск 
рестеноза в долгосрочной перспективе и, по нашему 
мнению, требует ангиографического контроля раз в 
6 месяцев. Основываясь на мировом опыте коронар-
ных интервенций, можно утверждать, что имплан-

Рис. 4. Целиакография, баллонная ангиопластика и стентирование зоны рестеноза: 1 – рестеноз ранее установленного 
стента до 80%; 2 – заведен баллон в зону рестеноза; 3, 4 – стентирование зоны рестеноза стентом с лекарственным 
покрытием 4,0 × 32 мм

Fig. 4. Celiacography, balloon angioplasty and stenting of restenosis area: 1 – restenosis of previously installed stent up to 
80%; 2 – balloon was inserted into the restenosis zone; 3, 4 – stenting of the restenosis area with a 4.0 × 32 mm drug-eluting 
stent

1 2

3 4
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тация стента с лекарственным покрытием значимо 
снижает риск рестеноза [13].

Ишемическая холангиопатия развивается более 
чем у половины пациентов, перенесших тромбоз 
печеночной артерии [7]. Технические приемы эндо-
ско пи че ско го лечения билиарных стриктур разнооб-
разны, но протяженные, сложной формы стриктуры 
ишемического генеза нередко бывают устойчивы к 
методикам лечебной эндоскопии [14, 15]. В таких 
случаях возможно применение гибридных методик. 
Использование пластиковых стентов в качестве пер-
вой линии решения острой хирургической проблемы 
нам представляется оправданным. В то же время не-
обходимость ревизии и замены пластиковых стентов 
раз в 3–6 месяцев несет в себе дополнительные эко-
номические, технические и организационные слож-
ности. В настоящее время продолжаются дискуссии 
о возможности использования саморасширяющихся 
покрытых металлических стентов (СПМС) в такой 
ситуации. Основное преимущество СПМС – значи-
тельное уменьшение числа необходимых эндоско-
пических вмешательств [10]. Следующим этапом в 
описанном клиническом случае планируется уста-
новка СПМС.

ВыВОд
Лечение осложнений трансплантации печени яв-

ляется сложной задачей, требующей комплексного 
мультидисциплинарного подхода и доступности в 
трансплантационном центре ряда высокотехноло-
гичных методик. Эндобилиарные и эндоваскулярные 
вмешательства предоставляют широкие возможности 
в устранении последствий нарушения артериального 
кровотока в трансплантате печени и в долгосрочной 
перспективе позволяют увеличить продолжитель-
ность жизни трансплантата. Данное клиническое 
наблюдение демонстрирует преимущества и целе-
сообразность этапной малоинвазивной коррекции 
ранних и поздних комбинированных осложнений 
ортотопической трансплантации печени.
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