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Цель. Разработка универсальной технологии тромбэктомии из вен мезентерикопортальной системы и оценка 

результатов трансплантации печени при циррозе в сочетании с неопухолевым тромбозом воротной вены.

Материал и методы. Изучены непосредственные и отдаленные результаты 309 трансплантаций у больных цир-

розом печени различной этиологии. В 46 (14,9%) наблюдениях трансплантация выполнена пациентам с цир-

розом печени и сопутствующим тромбозом вен мезентерикопортальной системы. 

Результаты. Предложен универсальный способ тромбэктомии в зависимости от степени тромбоза вен мезен-

терикопортальной системы (M.A. Yerdel et al., 2000). Тромбоз вен мезентерикопортальной системы приводил 

к увеличению длительности трансплантации и объема интраоперационной кровопотери по сравнению 

с пациентами без сопутствующего тромбоза. Не выявлено статистически значимых различий в общей частоте 

послеоперационных осложнений, госпитальной летальности и продолжительности пребывания в стационаре 

реципиентов после трансплантации печени с сопутствующим венозным тромбозом по сравнению с больными 

без тромбоза. Частота тромботических осложнений, в том числе тромбоза печеночной артерии, была значимо 

больше после трансплантации печени, дополненной тромбэктомией из системы воротной вены. Пятилетняя 

выживаемость больных после трансплантации печени с сопутствующим тромбозом вен мезентерикопорталь-

ной системы составила 94,9% (медиана 40 мес), больных без тромбоза вен мезентерикопортальной системы – 

93,2% (медиана 60 мес).

Заключение. Трансплантация у пациентов с циррозом печени и тромбозом вен мезентерикопортальной систе-

мы сопровождается хорошими непосредственными и отдаленными результатами при выполнении оптималь-

ной тромбэктомии. 
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 Вве де ние
Тромбоз воротной вены (ТВВ) достаточно 

часто выявляют у пациентов с циррозом печени 
(ЦП), особенно на поздних стадиях заболевания 
[1]. Состояние чаще всего носит хронический 
и бессимптомный характер, в большинстве на-
блюдений его диагностируют случайно при пла-
новом или предтрансплантационном обследова-
нии [1, 2]. Однако зачастую ТВВ является при-
чиной быстро прогрессирующей декомпенсации 
ЦП, увеличивая вероятность летального исхода 
[3, 4]. Распространенность ТВВ у пациентов 
с ЦП при обследовании или во время транс-
плантации печени (ТП) варьирует от 5 до 26%. 
При этом частота ТВВ de novo у пациентов в те-
чение 1 года ожидания ТП составляет 7,4–8,4% 
[1, 5–7]. У большинства пациентов наблюдают 
частичный ТВВ [5]. Согласно классификации 
M.A. Yerdel и соавт. [8], ТВВ классифицируют 
в зависимости от уровня поражения вен мезен-
терикопортальной системы (МПС) и внутри-
просветной окклюзии воротной вены (ВВ) или 
верхней брыжеечной вены (ВБВ) [2, 8]. 

ТП является единственным эффективным 
методом – стандартом лечения пациентов с тер-
минальной стадией диффузных и паразитарных 
заболеваний печени [9, 10]. До недавнего време-
ни ТВВ считали абсолютным противопоказани-
ем к ТП ввиду технических трудностей [7–9], 
поскольку его ассоциировали со снижением 
выжи ваемости трансплантата и увеличением 
леталь ности реципиентов [1]. Тем не менее вне-
дрение в последние годы целого ряда хирургиче-
ских технологий (тромбэктомия, венозный шунт 
и др.) и терапевтических стратегий свидетель-
ствует о некотором преодолении этой проблемы 
[3], даже при обширном ТВВ [2, 7, 8]. В резуль-
тате пациентов с ТВВ перестали исключать из 
листа ожидания [1, 11]. ТП пациентам с обшир-

ным ТВВ является технически сложной задачей. 
Установлено, что 30-дневная смертность была 
больше у реципиентов с полным ТВВ, чем у ре-
ципиентов с частичным тромбозом [3, 9, 12]. 
Ухудшение результатов связано с невозможно-
стью выполнения ТП в ряде наблюдений или 
большим риском недостаточного восстановле-
ния афферентного портального кровоснаб-
жения, увеличением времени операции, более 
высокими требованиями к переливанию эри-
троцитарной массы, большей частотой повтор-
ных вмешательств и более продолжительным 
пребыванием в отделении интенсивной терапии 
и стационаре [9]. В связи с повышенным риском 
считают, что пациентам с ЦП и ТВВ следует про-
водить ТП при MELD <30 [3, 13]. ТП от живого 
донора у пациентов с ТВВ создает специфи-
ческие технические проблемы, связанные в пер-
вую очередь с ограниченной доступностью ве-
нозных трансплантатов, что требует соответ-
ствующих решений и выполнения подобных 
операций только в центрах с большим потоком 
пациентов [3, 14]. 

Цель исследования – разработать универсаль-
ную технологию тромбэктомии из вен МПС 
и оценить результаты ТП при циррозе в сочета-
нии с неопухолевым ТВВ. 

 Материал и методы
В Центре хирургии и трансплантологии 

ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России” с 2009 по 2021 г. выполнено 455 ТП – 
336 трансплантаций правой доли печени от 
живого родственного донора (LDLT), 119 ТП от 
посмертного донора (CLT) [10, 15]. Из исследо-
вания были исключены пациенты с гепатоцел-
люлярным раком, альвеококкозом печени, 
после ретрансплантации печени, операции Split, 
Salvage, реципиенты с первично нефункциони-

Results. A versatile method of thrombectomy, depending on the degree of thrombosis in the veins of the mesenteric 

portal system was proposed (M.A. Yerdel et al., 2000). Mesenteric portal vein thrombosis increased duration of 

transplantation and volume of intraoperative blood loss as compared to patients without concomitant thrombosis. 

No statistically significant differences were found in the overall incidence of postoperative complications, hospital 

mortality and duration of hospitalization of the patients after liver transplantation with concomitant venous 

thrombosis compared to the patients without thrombosis. The incidence of thrombotic complications, including 

hepatic artery thrombosis, was significantly higher after liver transplantation supplemented with thrombectomy from 

the portal vein system. Five-year survival rate of the patients after liver transplantation with concomitant thrombosis 

in the veins of the mesenteric portal system was 94.9% (median – 40 months), patients without thrombosis in the veins 

of the mesenteric portal system – 93.2% (median – 60 months).

Conclusion. Transplantation in patients with cirrhosis and thrombosis in the veins of the mesenteric-portal system 

shows good immediate and long-term results in case proper thrombectomy is carried out. 
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рующим трансплантатом, ряд пациентов с недо-
статочными ретроспективными сведениями 
о тромбозе вен МПС. В исследование включили 
309 пациентов и разделили их на 2 группы. В 1-ю 
группу включили 46 (14,9%) больных ЦП раз-
личной этиологии с сопутствующим тромбозом 
вен МПС – 13 ТП от посмертного донора, 
33 трансплантации правой доли печени от жи-
вого родственного донора. Распределение паци-
ентов по степени ТВВ согласно (здесь и далее) 
классификации M.A. Yerdel и соавт. [8] представ-
лено в табл. 1. Возраст пациентов составил 
47 (40–56) лет (от 21 года до 68 лет). Среди 
опери рованных пациентов было 14 женщин 
и 32 мужчины. MELD при I степени тромбоза 
составил 14 (12–15), при II степени – 16 (13–19), 
при III степени – 13 (11–15), при IV степени – 
15 (12–23). Группу сравнения (2-я группа) соста-
вили 263 пациента с ЦП различной этиологии 
и отсутствием тромбоза вен МПС, подвергнутых 
ТП (61 CLT, 202 LDLT). Возраст пациентов со-
ставил 44 (36–53) года (от 18 до 67 лет). Среди 
оперированных пациентов было 145 женщин 
и 118 мужчин.

Ключевым методом дооперационной диагно-
стики и определения уровня венозного тромбоза 
МПС была КТ в венозную фазу исследования. 

Во время операции всем пациентам 1-й груп-
пы выполняли коррекцию тромбоза вен МПС, 
целью которой считали в первую очередь полу-
чение адекватного портального кровотока для 
реперфузии трансплантата, оптимально – тоталь-
ную ликвидацию тромбоза вен МПС. Ниже при-
ведены универсальные технические аспекты вос-
становления портального кровотока в зависимо-
сти от распространенности тромбоза вен МПС. 
Способ можно с успехом применять как при CLT, 
так и при трансплантации правой доли печени, 
при наличии короткой культи ВВ трансплантата и 
дефиците пластического венозного материала. 

При ТВВ I–II степени выполняли мобилиза-
цию ВВ до конфлюенса из доступа по верхнему 
краю поджелудочной железы (ПЖ), что было 
необходимо для адекватного расположения со-
судистого зажима проксимальнее тромба. После 
этого ВВ пересекали на 1–1,5 см от края зажима 
для иссечения большей части тромботически 
(посттромботически) измененной ВВ. В культе 

ВВ над зажимом тромботические массы отделя-
ли от стенки вены на стороне поражения (I сте-
пень) или циркулярно (II степень), иссекали их, 
добиваясь полного восстановления просвета. 
После завершения манипуляции обязательно 
проводили оценку адекватности и достаточно-
сти портального кровотока для реперфузии 
трансплантата с последующей гепаринизацией 
ВВ (рис. 1, 2). Наличие ТВВ III степени требова-
ло более широкой мобилизации конфлюенса 
ВВ, перешейка ПЖ со стороны его верхнего 
края, при этом сосудистый зажим накладывали 
на конфлюенс ВВ с пересечением ее на 1–2 см 
выше (рис. 3а). Остававшийся в ВВ тромб пре-
цизионно отделяли от стенки вплоть до зажима 
(рис. 3б). После этого осуществляли дозирован-
ное неоднократное неполное раскрытие бранш 
сосудистого зажима, чреспросветное отсечение 
остатков тромба от стенок вены острым путем 
и удаление их при помощи окончатых зажимов 
(рис. 3в).

Для уменьшения объема кровопотери асси-
стент прижимал рукой проекцию ВБВ ниже ПЖ. 
Эффективность процедуры оценивали появлени-
ем адекватного портального кровотока. Уро вень 
тромбоза, эффективность тромбэктомии контро-
лировали с помощью интраоперационной ультра-
звуковой допплерографии, которую обязательно 
следует выполнять этим больным после реперфу-
зии трансплантата.

При ТВВ IV степени первые этапы тромбэк-
томии соответствовали описанным этапам при 
ТВВ III степени (рис. 4а, б). Однако у всех боль-
ных с ТВВ IV степени было необходимо мобили-
зовать ВБВ и ее основные притоки в корне бры-
жейки тонкой кишки по нижнему краю ПЖ, 
а также дистальные отделы селезеночной вены. 
После этого накладывали сосудистые зажимы на 
селезеночную вену, основные притоки ВБВ (при 
необходимости и на нижнюю брыжеечную вену), 
после чего ВБВ над тромбозом продольно рас-
секали и осуществляли тромбэктомию острым 
и тупым путем (рис. 4в). На этом этапе можно 
применять также зонды Фогарти для тромбэкто-
мии из притоков ВБВ (рис. 5). После достиже-
ния адекватного кровотока по ВБВ осуществля-
ли ее гепаринизацию и продольное ушивание 
рассеченной стенки (рис. 4г), сосудистый зажим 

Таблица 1. Распределение пациентов по степени ТВВ согласно (здесь и далее) классификации M.A. Yerdel 
и соавт. [8]

Table 1. Grouping of patients by degree of portal vein thrombosis, according to (hereinafter) the classification of 
M.A. Yerdel et al. [8] 

 
Вид ТП

   Число наблюдений, абс. 
  I степень II степень III степень IV степень всего

 LDLT 12 6 10 5 33

 CLT 3 0 8 2 13

 Итого: 15 6 18 7 46
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Рис. 1. Тромбэктомия из ВВ при тромбозе I степени по M.A. Yerdel и соавт. [8] (здесь и далее): 
а – пересечение ВВ; б – тромбэкстракция из культи ВВ.

Fig. 1. Portal vein thrombectomy in PVT grade I, according to M.A. Yerdel et al. [8] (hereinafter): 
a – portal vein transection; б – thrombextraction from portal vein stump.

а б

Рис. 2. Тромбэктомия из ВВ при тромбозе II степени: а – пересечение ВВ; б – тромбэкстракция 
из культи ВВ.

Fig. 2. Portal vein thrombectomy in PVT grade II: a – portal vein transection; б – thrombextraction from 
portal vein stump. 

а б

Рис. 3. Тромбэктомия из ВВ при тромбозе III степени: а – пересечение ВВ; б – тромбэкстракция 
из культи ВВ; в – удаление остатков тромба из конфлюенса ВВ.

Fig. 3. Portal vein thrombectomy in PVT grade III: a – portal vein transection; б – thrombextraction from 
portal vein stump; в – removal of residual thrombus from portal vein confluence. 

а б в
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Рис. 4. Тромбэктомия из ВВ при тромбозе IV степени: а – пересечение ВВ; б – тромбэкстракция из культи ВВ; в – про-
дольное рассечение стенки ВБВ с тромбэктомией; г – продольное ушивание рассеченной стенки ВБВ.

Fig. 4. Portal vein thrombectomy in PVT grade IV: a – portal vein transection; б – thrombextraction from portal vein stump; 
в – longitudinal dissection of the wall of superior mesenteric vein with thrombectomy; г – longitudinal closure of the dissected 
wall of superior mesenteric vein. 

а

в

б

г

Рис. 5. Интраоперационные фото: а – тромбэктомия из ВВ при тромбозе IV степени; б – ревизия притоков ВБВ 
с помощью зонда Фогарти (указан стрелкой) для тромбэктомии из ВБВ при тромбозе IV степени.

Fig. 5. Intraoperation photos: a – portal vein thrombectomy in PVT grade IV; б – revision of superior mesenteric vein inflows 
using Fogarty probe (arrow) for superior mesenteric vein thrombectomy in PVT grade IV. 

ба
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переставляли на ВВ в супрапанкреатической 
части, остальные зажимы снимали. При необхо-
димости осуществляли тромбэктомию из устья 
ВВ и дистальных отделов селезеночной вены.

При восстановлении афферентного крово тока 
в большинстве ситуаций напрямую формировали 
анастомоз ВВ реципиента с ВВ трансплантата. 
В 2 наблюдениях (ТВВ I степени, ТВВ IV степе-
ни) во время LDLT реконструкция ВВ была вы-
полнена с помощью PTFE-кондуитов в связи 
с неустранимым диастазом между сосудами. 
Ренопортальную транспозицию и метод “jump-
graft” в исследуемых группах не применяли.

В связи с большим риском формирования 
вторичного ТВВ в течение 2 дней после опера-
ции вводили гепарин с помощью дозатора и под-
держивали АЧТВ на уровне 45–50 с при отсут-
ствии геморрагических проявлений. С 3-го 
после операционного дня переходили на под-
кожное введение эноксапарина натрия 4000–
8000 анти-Xa; после выписки из стационара на-
значали антиагреганты, возможность отмены 
которых уточняли через 3 мес. Компьютерные 

томограммы пациентов с ЦП и сопутствующим 
тромбозом вен МПС до и после ТП представле-
ны на рис. 6.

В послеоперационном периоде изучали 
общую частоту и структуру осложнений, частоту 
сосудистых осложнений, частоту билиарных ос-
ложнений [16], продолжительность пребывания 
в стационаре после операции, госпитальную 
леталь ность, отдаленную кумулятивную выжи-
ваемость. Учитывая особенности оперативных 
вмешательств, достаточно существенные отли-
чия выполнения LDLT и CLT, результаты срав-
нивали как в целом в группах больных, так и 
между выполненными вмешательствами. Коли-
чественные данные представлены в виде меди-
аны (межквартильного интервала). Статис ти-
ческую значимость между независимыми груп-
пами оценивали с помощью U-критерия 
Манна–Уитни и критерия χ2 при уровне стати-
стической значимости p < 0,05. Статистическая 
обработка результатов исследования проведена 
с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 [17]. 

Рис. 6. Компьютерные томограммы. ЦП, тромбоз ВВ: а – II степени до трансплантации правой доли печени от жи вого 
родственного донора; б – после трансплантации; в – IV степени до трансплантации правой доли печени от живого 
родственного донора; г – после трансплантации. Тромбоз указан стрелками.

Fig. 6. CT scans. Liver cirrhosis, portal vein thrombosis: а – grade II before transplantation of right hepatic lobe from a living 
related donor; б – after transplantation; в – grade IV before transplantation of right hepatic lobe from a living related donor; 
г – after transplantation. Thrombosis is indicated by arrows.
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 Результаты
Продолжительность операции и объем интра-

операционной кровопотери были значимо боль-
ше в 1-й группе больных по сравнению со 2-й 
группой (табл. 2). Продолжительность операции 
и объем кровопотери были значимо больше 
у паци ентов с ЦП и тромбозом III и IV степени; 
наибольшая кровопотеря отмечена у больных 
неопухолевым ТВВ IV степени (табл. 3). Общая 
частота послеоперационных осложнений, гос-
питальная летальность и продолжительность 

пребывания в стационаре после операции не от-
личались (табл. 4). Наибольшая частота после-
операционных осложнений и госпитальной ле-
тальности была отмечена у больных ЦП и ТВВ 
IV степени после LDLT. Кроме того, при увели-
чении степени тяжести тромбоза вен МПС отме-
чено увеличение продолжительности пребыва-
ния больных в стационаре (табл. 5). Однако 
полноценно анализировать эти показатели не 
представляется возможным ввиду малого числа 
пациентов в подгруппах.

Таблица 2. Характеристика интраоперационных показателей

Table 2. Characteristics of intraoperative parameters 

                     Показатель                                      1-я группа                            2-я группа
  LDLT CLT LDLT CLT

 Продолжительность операции, мин 540 450 450  420 
  (480–660) (390–545) (420–510)* (300–480)*

 Объем кровопотери, мл 2600 3300 2000  2000 
  (1500–4000) (2500–4600) (1000–2500)* (1200–2300)*

Примечание: * – p < 0,05 по сравнению с 1-й группой.

Таблица 4. Сравнение послеоперационных показателей в обеих группах 

Table 4. Comparison of postoperative parameters in both groups  

                     Показатель                                      1-я группа                            2-я группа
  LDLT CLT LDLT CLT

 Общая частота осложнений, % 33,3 30,7 38,6 32,8

 Госпитальная летальность, % 9,1 0 4,0 11,5

 Пребывание в стационаре 20 (17–31) 18 (15–19) 22 (19–34) 19 (17–28)
 после операции, дни 

Таблица 3. Сравнение интраоперационных показателей в 1-й группе больных

Table 3. Comparison of intraoperative parameters in group 1 

      
 Показатель                 I степень ТВВ                II степень ТВВ             III степень ТВВ              IV степень ТВВ

  LDLT CLT LDLT CLT LDLT CLT LDLT CLT

 Продолжительность 510  475  545  – 550  505  575  495; 
 операции, мин (480–560) (355–520) (435–660)  (480–600)1 (415–625)1 (520–640)1, 2 580
        

 Объем 1750  2500  2750  – 2750  3000  4000  5000; 
 кровопотери, мл (1000– (1500– (2500–  (2000– (2000– (3000– 80001, 3

  3500) 3500) 5000)  4000)1 4000)1 6000)1, 2, 3 

Примечание: 1 – p < 0,05 по сравнению с I степенью ТВВ; 2 – p < 0,05 по сравнению со II степенью ТВВ; 
3 – p < 0,05 по сравнению с III степенью ТВВ.

Таблица 5. Характеристика посттрансплантационного периода у больных ЦП и ТВВ 

Table 5. Characteristics of post-transplant period in patients with cirrhosis and portal vein thrombosis  

      
 Показатель I степень ТВВ II степень ТВВ III степень ТВВ IV степень ТВВ

  LDLT CLT LDLT CLT LDLT CLT LDLT CLT

 Общая частота  33,3 33,3 16,7 – 30 37,5 60 0
 осложнений, %

 Госпитальная  8,3  0 0 – 0 0 40 0
 летальность, %

 Пребывание 15 14 17 – 19 15 23  18, 27
 в стационаре (12–27) (11–23) (14–29)  (15–35) (15–23) (19–36)* 
 после операции, дни

Примечание: * – p < 0,05 по сравнению с I степенью тромбоза.
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Рис. 7. Диаграммы. Сравнение отдален-
ной кумулятивной выживаемости боль-
ных ЦП после ТП: а – общая выживае-
мость; б – сравнение выживаемости 
после трансплантации правой доли 
печени от живого родственного донора; 
в – сравнение выживаемости после ТП 
от трупного донора. 1 – 1-я группа боль-
ных. 2 – 2-я группа больных. 

Fig. 7. Diagram. Comparison of long-term 
cumulative survival of cirrhotic liver patients 
after liver transplantation: a – overall 
survival; б – comparison of survival after 
right hepatic lobe liver transplantation from 
a living related donor; в – comparison 
of survival after liver transplantation from 
a deceased donor. 1 – group 1. 2 – group 2. 

а

б
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Частота сосудистых осложнений (венозных 
и артериальных) в 1-й группе пациентов соста-
вила 24,2% после LDLT, 15,4% после CLT. 
Ретромбоз ВВ был отмечен у 3 (6,5%) пациентов 
(9,1% после LDLT): 1 пациенту с окклюзивным 
тромбозом вен МПС была выполнена релапаро-
томия, тромбэктомия из ВВ, селезеночной вены 
и ВБВ, 2 пациентам  с   неокклюзивным тром-
бозом вен МПС проведена консервативная 
анти коагулянтная терапия с положительным 
эффек том. Тромбоз печеночной артерии и доле-
вых печеночных артерий был выявлен у 7 (15,2%) 
пациентов (15,2% после LDLT, 15,4% после CLT), 
5 пациентам была выполнена тромбэкстракция, 
стентирование печеночной артерии, 2 пациен-
там проведена консервативная антикоагулянт-
ная терапия.

Частота сосудистых осложнений во 2-й груп-
пе пациентов составила 4,6% (p < 0,05 по сравне-
нию с 1-й группой больных), из них ТВВ был 
отмечен у 2 (0,8%) пациентов: проведена кон-
сервативная антикоагулянтная терапия с поло-
жительным эффектом. Тромбоз печеночной 
арте рии был выявлен у 10 (3,8%) пациентов 
(4,5% после LDLT (p < 0,05 по сравнению с боль-
ными после LDLT 1-й группы), 1,6% после CLT 
(p < 0,05 по сравнению с больными после СLT 
1-й группы)). Четырем пациентам выполнены 
тромбэкстракция, стентирование печеночной 
артерии, 1 пациенту выполнена ретранспланта-
ция трупной печени, 5 пациентов погибли.

Не выявлено различий между отдаленной вы-
живаемостью пациентов 1-й (94,9%, медиана 
40 мес) и 2-й (93,2%, медиана 60 мес) группы 
(рис. 7а), в том числе независимо от вида ТП. 
Пятилетняя выживаемость после LDLT пациен-
тов 1-й группы составила 95,6% (медиана 
40 мес). Пятилетняя выживаемость после LDLT 
пациентов 2-й группы составила 93,7% (медиа-
на 67 мес; рис. 7б). Пятилетняя выживаемость 
после CLT в 1-й группе пациентов составила 
90,5% (медиана 24 мес). Пятилетняя выживае-
мость после CLT во 2-й группе пациентов соста-
вила 91,1% (медиана 40 мес; рис. 7в).

 Обсуждение
Неопухолевый ТВВ выявляют у 5–26% боль-

ных ЦП [1, 2]. В большинстве наблюдений он 
связан с анатомическими изменениями в цирро-
тической печени, портальной гипертензией, 
повреж дением эндотелия или нарушениями 
свертывающей системы. Долгое время ТВВ счи-
тали противопоказанием к ТП в связи с техниче-
скими трудностями, большой частотой осложне-
ний после операции и госпитальной летальности 
[7–9]. Однако накопление опыта и совершен-
ствование хирургической техники в последние 
десятилетия привели к улучшению результатов; 
число операций, даже при обширных ТВВ, су-

щественно увеличилось, несмотря на значитель-
ный периоперационный риск [2]. В нашем Центре 
было выполнено 445 ТП, из них 309 – при ЦП 
различной этиологии. Частота тромбоза вен МПС 
среди этих пациентов составила 14,9%, что соот-
ветствует  литературным данным [1–3, 7–9]. 

Известно, что существуют различные страте-
гии при ТВВ в зависимости от его степени – 
тромбэктомия, низкая диссекция ВВ реципи-
ента, интерпозиционные трансплантаты, исполь-
зование коллатеральной вены или кавапортальной 
гемитранспозиции, интерпозиция венозных 
алло трансплантатов между ВВ трансплантата 
и ВБВ реципиента. Кроме того, существуют 
многочисленные процедуры восстановления 
портального кровотока, такие как шунтирование 
ВВ и левой желудочной артерии, шунтирование 
реканализованной ВБВ, артериализация ВВ, 
тромбэктомия, кавапортальная гемитранспози-
ция, ренопортальная транспозиция или комби-
нированная ТП и тонкой кишки [2, 8, 18]. В по-
следнее время появились возможности исполь-
зования стандартной техники формирования 
портального анастомоза (“конец в конец”) после 
тромбэктомии, которую стали выполнять доста-
точно часто [9, 19].

В нашем Центре во всех наблюдениях выпол-
няли тромбэктомию из вен МПС, которая за-
ключалась в субтотальной резекции ВВ у всех 
больных независимо от степени тромбоза по 
M.A. Yerdel и соавт. [8], которая позволяла уда-
лить 3/4 пораженной ВВ и обеспечить в дальней-
шем оптимальную (полную) тромбэктомию 
у больных с ТВВ I и II степени, а у пациентов 
с ТВВ III и IV степени – обеспечить адекватный 
доступ для чреспросветной тромбэктомии из 
конфлюенса ВВ, ВБВ, устья селезеночной вены, 
которая может быть дополнена прямой тромб-
эктомией из ВБВ и ее притоков из дополнитель-
ного доступа в корне брыжейки тонкой кишки 
каудальнее ПЖ при тромбозе IV степени. 
Способ универсальный и может с успехом при-
меняться как при CLT, так и при LDLT. 
Последняя может требовать некоторой моди-
фикации, заключающейся в заранее прогно-
зируемой имплантации протеза ниже естествен-
ного устья печеночных вен для преодоления 
дефи цита ВВ и диастаза между культями вен. 
В большинстве ситуаций при восстановлении 
афферентного кровотока формировали прямой 
анастомоз между ВВ реципиента и ВВ транс-
плантата. В 2 наблюдениях во время LDLT ре-
конструкция ВВ была выполнена с помощью 
PTFE-кондуитов в связи с неустранимым диа-
стазом между сосудами.

В этом исследовании было установлено, что 
тромбоз вен МПС приводил к увеличению дли-
тельности трансплантации и интраоперацион-
ной кровопотери по сравнению с пациентами 
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без сопутствующего тромбоза вен МПС. Более 
значимо – у пациентов с тромбозом вен III и 
IV степени по сравнению с пациентами с тром-
бозом вен I и II степени. Тем не менее не было 
выявлено увеличения общей частоты послеопе-
рационных осложнений и госпитальной леталь-
ности после ТП с сопутствующим тромбозом 
вен МПС. При увеличении степени тромбоза 
происходило нарастание общей частоты после-
операционных осложнений и госпитальной ле-
тальности, однако различий выявлено не было.

Известно, что пациенты с ТВВ, перенесшие 
ТП, имеют высокий риск различных осложне-
ний, влияющих как на функцию трансплантата, 
так и на выживаемость. По данным различных 
исследователей риск развития тромбоза после 
ТП при ТВВ в 2 раза превышает общий риск раз-
вития тромбоза у пациентов, перенесших ТП без 
ТВВ. Частота рецидива венозного тромбоза ва-
рьирует от 4 до 39% в раннем послеоперацион-
ном периоде [1, 20], что зачастую приводит к 
потере трансплантата. Кроме того, ТВВ считают 
независимым фактором риска тромбоза пече-
ночной артерии после ТП [1]. Б�ольшие показа-
тели повторного ТВВ в основном наблюдают 
после первичного тромбоза IV степени, а при-
менение сосу дистых трансплантатов при рекон-
струкции ВВ сопровождается значительным 
риском  повторного тромбоза (~17%) в раннем 
послеоперационном периоде [1, 20].

Было показано, что доля частичной или пол-
ной реканализации была больше у тех пациен-
тов, которые получали антикоагулянтную тера-
пию [7]. В посттрансплантационном периоде 
применяли антикоагулянтную терапию фрак цио-
нированными и нефракционированными гепа-
ринами во всех наблюдениях при тромбозе вен 
МПС для уменьшения риска вторичного ТВВ. 

Полученные данные также подтверждают 
б �ольшую частоту сосудистых тромботических 
осложнений у больных с предсуществующим 
ТВВ. Несмотря на то что различий в общей ча-
стоте послеоперационных осложнений в группах 
больных не было, у пациентов после ТП при со-
путствующем тромбозе вен МПС была выявлена 
существенно б�ольшая частота послеоперацион-
ных сосудистых осложнений (венозный, артери-
альный тромбоз) по сравнению с больными без 
тромбоза вен МПС. На основании этого можно 
предположить наличие тяжелых нарушений си-
стемы гемостаза у этой категории больных, что 
безусловно требует дальнейших углубленных ис-
следований. Частота сосудистых осложнений 
у пациентов с изначальным тромбозом вен МПС 
составила 24,2% после LDLT, 15,4% – после CLT, 
а частота сосудистых осложнений у пациентов 
без тромбоза вен МПС составила 4,5% после 
LDLT, 1,6% – после CLT. 

Частота сосудистых осложнений после LDLT 
без ТВВ была меньше в 4,9 раза, а после CLT – 
в 3,6 раза по сравнению с больными с предсу-
ществовавшим ТВВ. Частота артериальных 
тромботических осложнений была меньше в 3,4 
и 9,6 раза, а в целом частота артериальных ос-
ложнений в 1-й группе больных была в 4 раза 
больше, чем во 2-й группе. Тем не менее разли-
чий в отдаленной выживаемости среди пациен-
тов обеих групп выявлено не было. Пятилетняя 
выживаемость больных после ТП с сопутствую-
щим тромбозом вен МПС составила 94,9% 
(меди ана 40 мес), пятилетняя выживаемость 
больных после ТП без тромбоза вен МПС – 
93,2% (медиана 60 мес).

 Заключение
Тромбоз вен МПС не является противопока-

занием к ТП. В таких клинических ситуациях 
ТП может быть выполнена как от посмертного 
донора, так и от живого. Технология коррекции 
тромбоза вен МПС и восстановления адекватно-
го афферентного портального кровоснабжения 
трансплантата универсальна и включает макси-
мально возможную резекцию тромбированной 
ВВ с последующей тромбэктомией из конфлю-
енса ВВ и ВБВ из одного или нескольких досту-
пов при необходимости.

Тромбоз венозной МПС у больных ЦП увели-
чивает риск рецидива тромбоза в посттрансплан-
тационном периоде. В связи с этим необходима 
адекватная антикоагулянтная терапия в после-
операционном периоде.

ТП у больных с предсуществующим неопухо-
левым тромбозом вен МПС не сопровождается 
увеличением общей частоты послеоперационных 
осложнений и госпитальной летальности, но при 
этом отличается выраженным ростом сосудистых 
тромботических осложнений (в 4 раза), в том 
числе артериальных. Тромбоз вен МПС не влияет 
на отдаленную выживаемость больных после ТП.
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