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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ 
В ЛЕЧЕНИИ БИЛИАРНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ
Попов А.Ю., Лищенко А.Н., Давыденко М.Н., Катрич А.Н., 
Быков М.И., Порханов В.А.
Краснодарская краевая клиническая больница им. С.В. Очаповского, Краснодар

Желчные осложнения в виде затеков и стриктур являются важной причиной заболеваемости и смертно-
сти после трансплантации печени. Их частота колеблется от 5 до 20%. В большинстве случаев желчные 
осложнения могут быть излечены эндоскопически и методами интервенционной радиологии. Эта ста-
тья о клиническом случае ортотопической трансплантации печени с билиарной реконструкцией «конец 
в конец», осложненной желчными затеками и стриктурой анастомоза. Хирургическая коррекция ослож-
нений эффекта не принесла. Применены малоинвазивные методы. Получен положительный клиниче-
ский результат с использованием интервенционной радиологии при протезировании общего желчного 
протока.
Ключевые слова: трансплантация печени, билиарные осложнения, стриктура желчных протоков, 
интервенционная радиология, протезирование общего желчного протока.

MINIINVASIVE METHODS IN THE TREATMENT 
OF BILIARY COMPLICATIONS AFTER LIVER 
TRANSPLANTATION
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Complications of the biliary tract like bile leaks, strictures are an important cause of morbidity and mortality 
after liver transplantation. The frequency of such complications ranges from 5 to 25%. In most cases, biliary 
complications can be treated by endoscopy and/or methods of interventional radiology. This article is about the 
clinical case of liver transplantation with duct-to-duct biliary reconstruction, complicated by bile leaks, biliary 
tract stricture. Surgical correction of complications was ineffective. We used miniinvasive methods and got po-
sitive clinical outcome after radiology intervention for prosthetics of the common bile duct.
Key words: liver transplantation, biliary complications, interventional radiology, prosthetics of the common 
bile duct.
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Трансплантация печени сопряжена с вероятно-
стью осложнений как хирургического, так и нехи-
рургического профиля. Чаще всего встречаются на-
рушения билиарного пассажа [1–9]. Предпосылка-
ми для этого служат различные факторы. Среди них 
нарушения белкового обмена с преобладанием ка-
таболизма в раннем послеоперационном периоде 
и как следствие снижение репаративных возмож-
ностей. Другие причины связаны с техническими 

сложностями формирования герметичного микро-
хирургического билиарного анастомоза. Наш кли-
нический пример о пациентке с подобными пробле-
мами.
Больная Р., 39 лет, поступила в Краснодарскую 

краевую клиническую больницу им. С.В. Очапоско-
го 16.09.10 г. для трансплантации печени. В ходе 
предварительного обследования установлен клини-
ческий диагноз: «цирроз печени смешанного генеза 
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(токсический + аутоиммунный), класс С по Child-
Pugh (MELD 11 баллов), активная фаза». Ослож-
нения: портальная гипертензия, декомпенсирован-
ная; асцит, варикозное расширение вен пищево-
да 1-й степени, гепатоцеллюлярная недостаточ-
ность 1–2-й степени, печеночная энцефалопатия 
1-й степени, портальная гастропатия, почечная 
дисфункция.

16.09.2010 г. выполнена ортотопическая транс-
плантация печени (ОТП) в модификации Piggy-back 
с кавакавальным анастомозом «конец в бок». Осо-
бенностью трансплантата являлась дополнитель-
ная левая печеночная артерия, отходящая от ле-
вой желудочной артерии. В этой связи артериаль-
ный анастомоз сформирован между общей пече-
ночной артерией реципиента и чревным стволом 
трансплантата. Билиарный анастомоз сформиро-
ван конец в конец между холедохами транспланта-
та и реципиента.
ПГИ № 23456-67 от 22.09.10. Крупнонодуляр-

ный цирроз печени, индекс активности 3, в отно-
сительно сохранных отделах выраженный жиро-
вой гепатоз.
В раннем послеоперационном периоде у боль-

ной на фоне коагулопатии по поддиафрагмальному 
дренажу до 2100 мл геморрагического отделяемо-
го. Диагностировано внутрибрюшное кровотече-
ние, по поводу которого 17.09.10 предпринята ре-
лапаротомия, гемостаз, ревизия, санация, дрениро-
вание брюшной полости. Кровотечение было диф-
фузным. Гемостаз аргон-усиленной коагуляцией, 
пластинами Тахокомба. Пульсация печеночных ар-
терий пальпаторно ослаблена. С целью исключе-
ния возможного тромбоза общей печеночной арте-
рии анастомоз ревизован через культю селезеноч-
ной артерии трансплантата. Кровоток сохранен.
Послеоперационный период на вторые сут-

ки после трансплантации печени осложнился 
острым передне-перегородочным инфарктом мио-
карда. На этом фоне отмечались миокардиальная 
слабость, связанная с ней левожелудочковая недо-
статочность, отек легких, острый респиратор-
ный дистресс-синдром, дыхательная недостаточ-
ность. На фоне проводимой иммуносупрессии Про-
графом по 1 мг 2 раза в сутки и Метипредом 20 мг 
(5 таблеток) в сутки зафиксирован прокальцито-
ниновый тест более 10 нг/мл, лейкоцитоз до 27  
109/л. Иммуносупрессия отменена на 2 дня, назна-
чена антибактериальная терапия Меронемом по 
1 г 3 раза и Зивоксом по 600 мг 2 раза в сутки. На 
этом фоне у пациентки прогрессировала почечная 
дисфункция (мочевина до 32 ммоль/л, креатинин до 
450 мкмоль/л). В связи с этим выполнялись сеансы 
эфферентной терапии.
Из-за дыхательной недостаточности проводи-

лась искусственная вентиляция легких через тра-

хеостому, наложенную дилятационным способом 
под контролем трахеобронхоскопии.
Обнаруженное жидкостное скопление в поло-

сти малого таза дренировано под УЗ-контролем. 
По дренажам из подпеченочного пространства и 
таза поступало серозно-геморрагическое отделяе-
мое с примесью желчи, по мере прекращения от-
деляемого дренажи удалены. В подпеченочном про-
странстве визуализирована гематома в стадии ор-
ганизации, что подтверждено диагностической 
пункцией под УЗ-контролем.
После деканюляции у пациентки сохранялась эн-

цефалопатия интоксикационного генеза, что по-
требовало продолжить лечение в реанимации.
К 18-м сут после ОТП состояние больной улуч-

шилось, переведена в хирургическое отделение.
Из-за лабораторного синдрома холестаза паци-

ентке выполнили МРТ билиарного дерева, конста-
тирован блок средней трети холедоха (рис. 1). При 
всех контрастных исследованиях видны сохранив-
шиеся пузырные протоки трансплантата и реци-
пиента.

а

б

Рис. 1. Реконструкция МРТ билиарного дерева: а – зона 
стриктуры и несостоятельности шва холедоха; б – подпе-
ченочная билома

На УЗИ и КТ определялись жидкостные ско-
пления брюшной полости, околопеченочного про-
странства. В этой связи под УЗ-контролем вы-
полнялись пункционные дренирования жидкост-
ных скоплений с серозно-геморрагическим отде-
ляемым, желчью. В результате этапных дрени-
рований удалось малоинвазивно установить дре-
наж в подпеченочном пространстве к зоне не-
состоятельности холедохо-холедохоанастомоза 
(рис. 2).
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Сформировали наружный желчный свищ, от-
граниченный от остальной брюшной полости.
Параллельно с этим на УЗИ выявлено нару-

шение артериальной перфузии трансплантата 
(Vmax 20 м/с, RI 0,38), что заставило прибегнуть 
к целиакоангиографии (рис. 3, А). Выявлен крити-
ческий стеноз в проксимальном отделе чревно-
го ствола, потребовавший баллонной дилятации 
(рис. 3, Б). В динамике доплерографические харак-
теристики артериального кровотока по основно-
му стволу печеночной артерии улучшились (Vmax 
43 м/с, RI 0,87).
При повторной госпитализации на 75-е сут по-

сле ОТП потери по наружному желчному свищу со-
ставляли до 800 мл в сутки, компенсируемые перо-
ральным приемом желчи. С целью закрытия желч-
ного свища предпринята попытка оперативного 
лечения. Однако интраоперационно выявлен мощ-
ный инфильтративно-спаечный процесс вокруг хо-
ледоха и гнойно-некротической полости, через ко-
торую осуществлялся желчеотток. В этой свя-
зи операция ограничилась дренированием холедоха 
Т-образным дренажом (рис. 4).
В послеоперационном периоде наружное жел-

чеистечение достигало 800 мл. По фистулограм-
ме на уровне установленного дренажа выявлена 
стриктура холедоха.
На 125-е сут после ОТП предпринята попытка 

эндоскопического стентирования стриктуры холе-
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б

Рис. 2. Фистулограмма после дренирования подпеченоч-
ного пространства: а – дренаж установлен через подпе-
ченочное жидкостное скопление; б – зона стриктуры и 
несостоятельности шва холедоха
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Рис. 3. Целиакограмма. А) Проводник заведен через сте-
нозированное устье в ветви чревного ствола: а – крити-
ческий стеноз в проксимальном отделе чревного ствола; 
б – чревный ствол трансплантата. Б) Баллонная дилята-
ция стеноза устья чревного ствола
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Рис. 4. Фистулограмма после интраоперационного 
Т-образного дренирования холедоха: а – холедох и пу-
зырный проток трансплантата; б – холедох и пузырный 
проток реципиента; в – зона стриктуры билиарного ана-
стомоза с установленным Т-образным дренажом
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Рис. 5. Фистулограмма этапов эндоскопического стентирования стриктуры холедоха: а – страховочный проводник, за-
веденный через Т-образный дренаж; б – стент, упирающийся в стриктуру и изгибы холедоха

доха, неудавшаяся из-за недостаточной упругости 
доставочного устройства (рис. 5). Дренаж холедо-
ха восстановлен по свищевому ходу.
На 127-е сут выполнено антеградное чреспече-

ночное наружно-внутреннее дренирование холедо-
ха. Произведена пункция зоны конфлюенс под УЗ-
контролем. Проводник заведен дистальнее, через 
стриктуру в ДПК через БДС (рис. 6, А). Установ-
лен наружно-внутренний дренаж 10,2 Fr через кон-
флюенс в холедох и ДПК. (рис. 6, Б).

Отток желчи в ДПК хороший. Холангиостома 
удалена.
В последующем наружно-внутренний дренаж 

переведен в протез, обтурированный и фиксирован-
ный под кожей (рис. 7). Больная выписана. В насто-
ящее время наблюдается амбулаторно с хорошим 
клиническим эффектом.

Представленное наблюдение демонстриру-
ет возможности и перспективы малоинвазивных 
вмешательств при столь грозных осложнениях 

а
а
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Рис. 6. Фистулограмма антеградного наружно-внутреннего дренирования холедоха: а – зона конфлюенс, через кото-
рую заведен проводник и дренаж; б – свищевой ход от Т-образного дренажа; в – ДПК со следами контраста. А) Про-
водник заведен по извитому ходу в холедох реципиента. Б) Дренаж проведен через стриктуру в ДПК

Б)А)
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трансплантации печени, как билиарные стрик-
туры и свищи. Комбинированное использование 
методов интервенционной радиологии является 
оптимальным и в ряде случаев единственно воз-
можным способом коррекции пассажа желчи [1, 
7–9].
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