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Артериопортальная фистула (АПФ) – редкая, 

но хорошо известная причина развития порталь-

ной гипертензии (ПГ). По локализации АПФ 

разделяют на внутри- и внепеченочные. Этио-

логия внутрипеченочных АПФ включает злока-

чественную или доброкачественную опухоль, 

цирроз печени, тупую или проникающую трав-

му, в том числе ятрогенную (резекция, биопсия, 

радиочастотная абляция, дренирование желчных 

протоков), разрыв артериальной аневризмы [1, 2]. 

Внепеченочные АПФ могут также образоваться 

вследствие травмы живота, инвазии рака под-

желудочной железы в сосуды или быть врожден-

ной аномалией развития [3–6].

Приводим клиническое наблюдение. 

Пациент 35 лет госпитализирован в июне 2008 г. 

Диагноз – цирроз печени, ПГ, рецидивирующее кро-
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вотечение из варикозно расширенных вен (ВРВ) пище-

вода и желудка. В 2000 г. выполнено ушивание желуд ка 

и капсулы селезенки по поводу проникающего огне-

стрельного ранения. Пулю, застрявшую в мышцах 

спины, не удалили. В 2002 г. появились признаки ПГ 

в виде ВРВ и гиперспленизма. С 2006 г. неоднократно 

выполняли лигирование ВРВ в связи с кровотечени-

ем. В январе 2008 г. по поводу обильного кровотече-

ния выполнена экстренная спленэктомия с раздель-

ной перевязкой селезеночной артерии и вены в во-

ротах селезенки, однако через 4 мес эпизод 

кровотечения из ВРВ повторился. В июне 2008 г. на 

основании клинико-лабораторного обследования 

диагностированы идиопатический цирроз печени, 

ПГ, гепатомегалия, ВРВ. При биопсии обнаружены 

дистрофия гепатоцитов, лимфоидная инфильтрация 

портальных трактов, внутрипеченочный холестаз. 

Пациент направлен в кли нику для проведения TIPS 

или портокавального шунтирования, рассмотрения 

показаний к трансплантации печени. При осмотре 

асцит отсутствовал. Пальпация живота не обнаружи-

ла каких-либо образований. При аускультации в про-

екции брюшного отдела аорты определялся умерен-

ной интенсивности сосудистый шум. Результаты ла-

бораторных иссле дований в пределах допустимых 

значений. Данных о наличии гепатита В или С не 

получено. При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 

обнаружены резко расширенные ВРВ. Выполнено 

ультразвуковое исследование (УЗИ) с цветовым доп-

плеровским картированием (ЦДК), изменений ткани 

печени, характерных для цирроза, не отмечено. 

Селезенка отсутствует. Ствол воротной вены резко 

расширен, скорость кровотока увеличена. Выявлены 

ВРВ и пульсирующий кровоток в стволе воротной 

вены. Решено выполнить абдоминальную ангиогра-

фию для оценки анатомии чревного ствола и ворот-

ной вены, исключения или подтверждения сосуди-

стых или опухолевых изменений, измерения порто-

системного градиента. При целиакографии 

обнаружена АПФ между культями селезеночной ар-

терии и вены, вызывающая гиперкинетическую ПГ. 

Отмечено обеднение артериального кровотока пече-

ни (рис. а). Вероятно, во время экстренной спленэк-

томии перевязка сосудов селезенки была выполнена 

дистальней фистулы, образовавшейся вследствие пу-

левого ранения. Катетер 4F Cobra (Terumo, Япония) 

был установлен в культе селезеночной артерии мак-

симально близко к фистуле. Соустье окклюзировано 

17 спиральными эмболами: 5 – с диаметром витков 

9–10 мм, 7 – диаметром 7–8 мм, 5 – диаметром 6 мм 

и 2 см3 коллагеновой губки в виде “торпед” 3 × 8 мм, 

смоченных 96% этанолом. Применили так называе-

мый sandwich technique: ввели спирали, затем губку, 

затем вновь спирали (рис. б). На протяжении следую-

щих 3 сут пациент отмечал умеренную боль в левой 

половине живота. Перед выпиской на 5-е сутки при 

контрольном УЗИ пульсирующий кровоток в ворот-

ной вене отсутствовал, при ЭГДС отмечено уменьше-

ние ВРВ. Госпитализирован через 6 мес. При УЗИ диа-

метр воротной вены уменьшился с 15 до 12 мм, крово-

ток гепатопетальный. Выполнены компьютерная 

томография (КТ) и ангио графия. Отмечено улучшение 

артериального кровотока к печени, а также отсутствие 

соустья, ВРВ и других признаков ПГ (рис. в). Результаты 

Целиакограмма. Внепеченочная артериопортальная 

фистула. а – соустье между культей селезеночной арте-

рии и вены 5 мм (стрелка), выраженное расширение 

ствола воротной вены, обеднение артериального крово-

снабжения печени; б – состояние после эмболизации,  

кровоток по соустью отсутствует; в – контрольное иссле-

дование через 6 мес, АПФ не заполняется, артериальное 

кровоснабжение печени улучшилось.

б

в

а
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лабораторных иссле дований без патологических изме-

нений. В течение последующих 5 лет остается здоро-

вым, проводится амбулаторное наблюдение. 

Этиология АПФ селезенки включает тупую 

или проникающую травму, включая ятрогенную 

(спленопортография, удаление селезенки без 

раздельной перевязки артерии и вены), разрыв 

аневризмы селезеночной артерии или сосудов 

поджелудочной железы (цирроз печени, грибко-

вое поражение, панкреатит), врожденную сосу-

дистую аномалию [1, 2, 6, 7]. При травме, как 

правило, сначала образуется гематома вокруг по-

врежденной артерии, которая приводит к фор-

мированию ложной аневризмы. Эта аневризма 

подвергается спонтанному тромбозу либо может 

соединиться с прилежащей веной, что ведет к об-

разованию артериовенозного соустья [8]. Нередко 

оно возникает через много месяцев и даже лет 

после травмы [4, 9]. В представленном наблюде-

нии клинические проявления в виде ПГ появи-

лись через 2 года после огнестрельного ранения.

Выраженность симптомов селезеночной 

АПФ зависит от времени ее существования, ло-

кализации и интенсивности шунтирования [1]. 

На начальных этапах существования АПФ может 

проявляться неясной болью в животе, диареей 

с потерей массы ввиду “обкрадывания” верхней 

брыжеечной артерии, при высокой степени 

артерио венозного сброса – сердечной недоста-

точностью и легочной гипертензией [9]. В даль-

нейшем появляются и нарастают признаки ПГ 

с ВРВ и асцитом [4, 7], могут появиться морфо-

логические симптомы атрофии гепатоцитов [2]. 

В рассматриваемом наблюдении развилась вы-

раженная ПГ с эпизодами кровотечения из ВРВ, 

потребовавшими неоднократных экстренных 

вмешательств.

О наличии артериовенозного сообщения 

следует задуматься при одновременном наличии 

следующих обстоятельств: травма в анамнезе, 

неясная портальная гипертензия, сосудистый 

шум в животе, отсутствие явного цирроза или 

другого заболевания печени [1, 8, 9]. У пациента 

выявлены все признаки, однако диагностика 

АПФ не была простой ввиду неспецифичности 

симптомов. С одной стороны, было известно об 

огнестрельном ранении живота, но его последст-

вия были, вероятно, устранены во время экст-

ренной операции, после которой не было ос-

ложнений. С другой стороны, для выявления 

АПФ в проксимальном отделе селезеночной ар-

терии и вены потребовалась бы технически не-

простая мобилизация поджелудочной железы, 

на которую во время экстренной операции 

могло не быть времени.  

Сосудистый шум в эпигастрии не был резко 

выраженным и мог объясняться нередко прослу-

шивающейся пульсацией абдоминальной аорты. 

Отсутствие данных за гепатит В и С не исключа-

ло идиопатический гепатит или другое заболева-

ние печени, тем более при гистологическом ис-

следовании были выявлены признаки атрофии 

гепатоцитов. Результаты УЗИ (пульсирующий 

кровоток) заставили задуматься о вероятности 

патологических изменений сосудов, хотя доппле-

рография не обладает высокой специфичностью 

и нередко сопровождается ложноположительны-

ми результатами. Окончательно прояснить ситуа-

цию позволила бы КТ с контрастированием, но 

на практике вряд ли она показана всем пациен-

там с ПГ [6, 9, 10]. Мы также не стали применять 

КТ, поскольку планировали прямую ангиогра-

фию, которая помогла установить окончатель-

ный диагноз и позволила выполнить лечебное 

вмешательство.

Для устранения АПФ используют разные 

эндо васкулярные технологии. При дистальной 

локализации фистулы и низком риске ишемиче-

ского повреждения селезенки и других органов 

применяют простую эмболизацию соустья ме-

таллическими спиралями или окклюдерами, 

иногда с окклюзией отводящего и приводящего 

сосудов для профилактики рецидива вследствие 

развития коллатералей [1, 4]. При мешотчатой 

аневризме с выраженной шейкой возможна 

эмбо лизация аневризматического мешка с со-

хранением кровотока по магистральному сосуду 

[6, 10]. Если есть необходимость обязательно 

сохра нить дистальный кровоток, используют 

выключение соустья армированным стентом [8]. 

При технической невозможности эндоваскуляр-

ного лечения выполняют открытое или лапаро-

скопическое вмешательство [5].

В представленном клиническом наблюдении 

выбор способа устранения АПФ был несложен. 

Прямое артериовенозное сообщение не прини-

мало участия ни в кровоснабжении селезенки 

(спленэктомия в анамнезе), ни желудка или под-

желудочной железы. Необходимо было лишь 

выполнить его эмболизацию. Подобное наблю-

дение описали Л.Н. Готман и соавт. [3]: у пациен-

та была обнаружена и успешно окклюзирована 

спиралями АПФ, локализовавшаяся в ложе уда-

ленной 10 лет назад селезенки. Единственное, 

что представляло определенный риск, это воз-

можная миграция эмболизирующих материалов 

через соустье в систему воротной вены. Подобные 

ситуации неоднократно описаны в литературе 

при эмболизации крупных сосудистых фистул 

с мощным кровотоком [4, 9]. Поэтому сначала 

ввели несколько металлических спиралей заве-

домо большого диаметра, затем кусочки гемо-

статической губки, затем вновь спирали. Исполь-

зованный метод sandwich позволил надежно 

окклю зировать АПФ.

Постэмболизационный период протекает 

обыч но гладко, если не развиваются ишемиче-
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ские осложнения в соседних органах или тром-

боз в системе воротной вены [6, 7, 9]. Вопрос 

о назначении антикоагулянтов с целью профи-

лактики портального тромбоза остается без от-

вета.  Пациент в течение нескольких дней отме-

чал лишь повышенную чувствительность в левом 

подреберье. Во время  ангиографии и эмболиза-

ции пациенту внутриартериально ввели 2000 Ед 

гепарина, в дальнейшем антикоагулянты не при-

меняли. 

Эффект адекватно выполненного лечения за-

ключается в устранении симптомов АПФ, в том 

числе ПГ, и проявляется через 1–3 нед после 

вмешательства [1]. Признаки уменьшения ПГ 

у обсуждаемого пациента отметили уже на 5-е 

сутки перед выпиской. 

Несмотря на отсутствие клинических симп-

томов и хорошее самочувствие пациента, через 

несколько недель или месяцев после эндовас-

кулярного лечения необходимо контрольное 

обсле дование. При этом обычно применяют 

УЗИ с ЦДК, КТ с контрастированием и (или) 

ангио графию [2]. Выполненное через 6 мес об-

следование продемонстрировало отсутствие 

АПФ и ПГ, улучшение артериального кровос-

набжения пе че ни. Как и ожидали, после устра-

нения доброкачественной причины болезни па-

циент практически здоров на протяжении не-

скольких лет. 

Пациентам с “идиопатической” гиперкинети-

ческой ПГ показана абдоминальная ангиография 

для возможного обнаружения артериопорталь-

ного шунта, при котором необходима рентген-

эндоваскулярная эмболизация. 
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